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Chirurgie des artères digestives 

| E Kieffer 


Résumé. - La chirurgie des artères digestives s'adresse à des lésions très diverses dominées par 
l'athérosclérose ostiale ou juxtaostiale du tronc coeliaque et de l'artère mésentérique supérieure. L'abord de 
ces artères profondément situées est difficile , ce qui explique la multiplicité des voies d'abord décrites. La 
revascularisation est faite par l'une des trois grandes méthodes : endartériectomie , pontage ou transposition. 
La discussion reste ouverte entre les partisans des pontages rétrogrades et ceux des pontages antérogrades et 
entre les partisans d'une revascularisation complète ou incomplète. Les indications de chirurgie des artères 
digestives peuvent être symptomatiques , préventives ou anatomiques. Les complications sont rares si la 
chirurgie est réalisée de façon adaptée. La possibilité d'occlusion tardive par hyperplasie intimale nécessite 
une surveillance à long terme par échographie-doppler. 

© 2003 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : artères digestives , tronc coeliaque , artère mésentérique supérieure , artère mésentérique 
inférieure , endartériectomie transaortique , pontage antérograde, pontage rétrograde , 
transposition de l'artère mésentérique supérieure. 


Introduction 


La revascularisation des artères digestives a progressivement acquis 
droit de cité depuis les premières tentatives chirurgicales des années 
1950 [ioo] Bi en qu'elle ne représente que moins de 1 % de l'ensemble 
des revascularisations artérielles [51] , la chirurgie des artères 
digestives est en effet une chirurgie vitale. Mais le petit nombre de 
cas et l'absence fréquente de suivi morphologique font cependant 
qu'il est difficile de choisir une technique de revascularisation plutôt 
qu'une autre. 

Après un bref rappel anatomique et physiopathologique, nous 
étudierons successivement les lésions anatomiques, les voies 
d'abord, les techniques de revascularisation et enfin les indications 
opératoires et les choix tactiques avant d'envisager les complications 
de cette chirurgie et certains cas particuliers comme le traitement du 
syndrome du ligament arqué du diaphragme, la chirurgie de l'artère 
mésentérique inférieure et le traitement des anévrismes des artères 
digestives. L'exposé sera centré sur les lésions occlusives 
athéroscléreuses, de loin les plus fréquentes. 


Rappel anatomique 


La vascularisation artérielle digestive est classiquement caractérisée 
par un système à trois étages naissant de l'aorte abdominale : tronc 
cœliaque, artère mésentérique supérieure (AMS) et artère 
mésentérique inférieure (AMI) [12r 21r 93] . On peut y adjoindre un 



1 Anatomie normale des 
artères digestives et leurs 
anastomoses longitudina- 
les. 1. tronc cœliaque; 
2. artère mésentérique supé- 
rieure ; 3. artère mésentéri- 
que inférieure; 4. artères 
hypogastriques. 


Édouard Kieffer : Professeur de chirurgie vasculaire, chef de service, Service de chirurgie vasculaire, centre 
hospitalier universitaire Pitié-Salpêtrière, 47-83, boulevard de l'Hôpital, 75651 Paris cedex 13, France. 


quatrième étage, celui des artères hypogastriques, naissant des 
artères iliaques. Toutes ces artères sont reliées par un ensemble de 
connexions longitudinales (fig 1 ) [76r 1121 . 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Kieffer E. Chirurgie des artères digestives. Encycl Méd Chir (Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Techniques chirurgicales - Chirurgie vasculaire, 43-105, Techniques 
chirurgicales - Appareil digestif, 40-070, 2003, 1 7 p. 
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2 Cercle péripancréati - 
que anastomosant l'artère 
hépatique à l'artère mésen- 
térique supérieure. 


Le tronc cœliaque naît de la face antérieure de l'aorte au niveau de 
D12, immédiatement sous l'orifice aortique du diaphragme, formé 
par les piliers diaphragmatiques droit et gauche. Il répond en avant 
à la région cœliaque, occupée principalement par les ganglions semi- 
lunaires du plexus cœliaque et par les ganglions lymphatiques 
lomboaor tiques. Après avoir donné l'artère coronaire stomachique, 
le tronc cœliaque, court et sagittal, se divise en artère splénique et 
artère hépatique commune. Ses branches vascularisent l'ensemble 
de l'étage sus-mésocolique de l'abdomen. 

L'AMS naît de la face antérieure de l'aorte au niveau de Ll, à 
hauteur ou un peu au-dessus des artères rénales. Ses 5 premiers 
centimètres sont situés devant la veine rénale gauche et derrière le 
corps du pancréas, où elle est entourée par un feutrage nerveux 
dense provenant du plexus mésentérique supérieur. Elle franchit le 
bord inférieur du corps du pancréas et se trouve alors en avant du 
processus unciné et de la troisième portion du duodénum. Elle 
s'engage alors dans la racine du mésentère, à gauche de la veine 
mésentérique supérieure, puis dans le mésentère et se termine au 
bord mésentérique d'une anse iléale située à environ 60 cm de la 
valvule iléocæcale. Sa longueur totale est comprise entre 15 et 30 cm. 
Elle donne de nombreuses branches destinées à l'ensemble du grêle, 
du côlon droit et du tiers droit du côlon transverse. 

L'AMI naît de la face antérogauche de l'aorte en regard de L3. Elle 
pénètre d'emblée dans le mésocôlon gauche où elle descend en bas 
et à gauche puis devient verticale pour passer devant les vaisseaux 
iliaques gauches et se terminer devant S3 en artère hémorroïdale 
supérieure. Elle vascularisé les deux tiers gauches du côlon 
transverse et l'ensemble du côlon gauche. 

Les artères hypogastriques sont paires et symétriques. Elles naissent 
de l'axe iliaque principal en regard de la margelle du petit bassin et 
vascularisent la fesse et les organes pelviens, dont le rectum, par les 
artères hémorroïdales moyennes. 

De nombreuses anastomoses unissent ces artères entre elles [36 ' 1121 : 

- entre tronc cœliaque et AMS, le cercle péripancréa tique (fig l, 2) 
est formé par les deux arcades pancréatiques, unissant les branches 
de l'artère gastroduodénale, elle-même branche terminale de l'artère 
hépatique commune, aux branches de l'artère pancréaticoduodénale 
gauche, branche de l'AMS ; 

- entre AMS et AMI, l'arcade de Riolan (fig 1) est la principale 
anastomose. Elle est située dans le mésocôlon entre la branche 
transverse de l'artère colique supérieure droite et celle de l'artère 
colique supérieure gauche. L'arcade de Villemin est plus rare. Il 
s'agit d'une connexion directe entre l'AMI et l'AMS. L'arcade de 
Drummond est périphérique. Elle a les mêmes origines que l'arcade 
de Riolan, longe la paroi colique et donne les vaisseaux droits ; 

- entre AMI et hypogastriques : c'est l'anastomose entre l'artère 
hémorroïdale supérieure et les deux artères hémorroïdales 
moyennes (fig 1). 

Ces anastomoses entre les différentes artères digestives atteignent 
parfois un développement considérable. 


De très nombreuses variations anatomiques sont possibles. Elles 
portent sur : 

- les modalités d'origine du tronc cœliaque et de l'AMS, parmi 
lesquelles nous signalerons les deux variations les plus fréquentes, 
le tronc hépatosplénique, l'artère coronaire stomachique naissant 
directement de l'aorte (3 à 13 %), et le tronc gastrosplénique, l'artère 
hépatique naissant directement de l'aorte (0,5 à 12 %) ; 

- les variations des artères hépatiques. La disposition modale n'est 
retrouvée que dans 60 % des cas. Parmi les variations les plus 
fréquentes citons : 

- la coexistence d'une artère hépatique moyenne et d'une artère 
hépatique gauche naissant de la coronaire stomachique (8 %) ; 

- la coexistence d'une artère hépatique moyenne et d'une artère 
hépatique droite naissant de l'AMS et rejoignant le pédicule 
hépatique par son bord droit (11 %) ; 

- la régression de l'artère hépatique moyenne (12 %), la 
vascularisation du foie étant alors assurée exclusivement par une 
artère hépatique droite (9 %) ou gauche (1 %) ou les deux (2 %). 


Physiopathologie 


Même si des phénomènes emboliques à partir de lésions artérielles 
proximales ont été décrits, les lésions occlusives des artères 
digestives ont avant tout un retentissement hémodynamique [28 ' 72 ' 77 ' 
92, no] L'expression clinique dépend de la rapidité d'installation et 
de la topographie des lésions, en particulier par rapport à la 
naissance des artères collatérales critiques de l'AMS, c'est-à-dire des 
artères pancréaticoduodénale gauche et colique moyenne. 

Les lésions d'installation brutale (embolies) entraînent le plus 
souvent une ischémie aiguë, surtout si l'embole siège au niveau des 
collatérales critiques de l'AMS. 

Les lésions d'installation progressive (athérosclérose et autres 
atteintes pariétales des artères digestives), même multiples, sont 
souvent asymptomatiques en raison de leur caractère proximal et 
des très importantes possibilités de circulation collatérale [24 ' 28 ' 1101 . 
Elles peuvent entraîner une ischémie intestinale chronique, 
caractérisée par le débordement des possibilités d'hyperhémie 
postprandiale. Elles peuvent également déterminer une ischémie 
intestinale aiguë si les lésions débordent sur l'origine des artères 
collatérales critiques de l'AMS ou si les trois troncs digestifs sont 
atteints. Le passage à l'ischémie intestinale aiguë, à partir de lésions 
asymptomatiques ou d'une ischémie intestinale chronique, se fait 
parfois à l'occasion d'une aortographie. 


Lésions anatomiques 


ATHÉROSCLÉROSE 

L'athérosclérose est la grande pourvoyeuse de lésions occlusives des 
artères digestives [18 ' 30 ' 47 ' 1131 . Il s'agit généralement de lésions ostiales 
ou juxtaostiales, faisant partie d'une plaque d'athérome située à la 
face antérieure de l'aorte (fig 3). L'évolution naturelle se fait vers 
l'occlusion artérielle. Celle-ci est généralement très limitée pour le 
tronc cœliaque, en raison de la présence de collatérales (artère 
coronaire stomachique) et reste le plus souvent asymptomatique. Au 
niveau de l'AMS, le thrombus a généralement plusieurs centimètres, 
jusqu'aux artères pancréaticoduodénale gauche et colique moyenne. 
Si le thrombus s'étend au-delà de ces branches, en particulier du fait 
d'une occlusion associée du tronc cœliaque et/ou de l'AMI, peut 
survenir une ischémie intestinale aiguë. L'athérosclérose des artères 
digestives a certains caractères particuliers. Elle prédomine chez la 
femme dans la plupart des séries [25 ' 42 ' 60 ' 74 ' 1091 . La greffe secondaire 
d'athérome sur des lésions intimales congénitales localisées, certains 
facteurs hormonaux (contraception orale, hormonothérapie 
substitutive) et le tabagisme auraient un rôle dans cette distribution 
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4 Aortographie de profil 
montrant une compression 
extrinsèque du tronc cœlia- 
que par le ligament arqué 
du diaphragme. 


atypique [104] . Une forme particulière mais rare d'athérosclérose des 
artères digestives, baptisée cor al reef athcrosclcrosis [85] , est représentée 
par des calcifications circulaires de l'aorte avec bourgeons 
exubérants faisant saillie dans l'aorte et ses branches viscérales, 
rénales et digestives. 



5 Artériographie sélec- 
tive de l'artère mésentérique 
supérieure montrant une 
dissection spontanée de 
l'artère mésentérique supé- 
rieure. 


l'AMS qui est la localisation de loin la plus fréquente. La localisation 
habituelle de l'embolie est le segment de l'artère donnant naissance 
aux artères iléales et iléocoliques, empêchant ainsi la circulation 
collatérale de se développer et déterminant une ischémie intestinale 
aiguë. L'origine de ces embolies est variable, le plus souvent 
cardiaque, parfois aortique, beaucoup plus rarement précardiaque. 


DYSPLASIE FIBROMUSCULAIRE (DEM) 

Les formes occlusives de la DFM sont relativement fréquentes, 
représentant environ 5 % des lésions des artères digestives 
rencontrées lors des revascularisations pour ischémie intestinale 
chronique [29/ 53 ' 621 . Elles affectent essentiellement l'AMS. Les DFM 
médiales ou périmédiales donnent un aspect typique en chapelet. 
Les DFM intimales sont responsables de lésions longues et 
régulières. 


DISSECTIONS SPONTANÉES 

Les dissections aortiques peuvent s'étendre à l'AMS et déterminer 
une ischémie intestinale aiguë, facteur de très mauvais pronostic car 
elle est souvent méconnue ou reconnue seulement tardivement [67] . 
Les dissections autonomes des artères digestives sont 
exceptionnelles [17r 621 (fig 5). Elles intéressent avant tout l'AMS. 
Parfois favorisées par une DFM, elles entraînent plus souvent une 
ischémie intestinale aiguë car intéressant la zone d'origine des 
branches collatérales critiques. 


MALADIE DE TAKAYASU 

Les lésions des artères digestives sont relativement fréquentes au 
cours de la maladie de Takayasu et sont généralement associées à 
des lésions aortiques et des artères rénales [56] . La localisation 
préférentielle est l'AMS, souvent atteinte sur une grande longueur 
(fig 6). Mais la traduction clinique de ces lésions est souvent 
silencieuse, du fait de leur évolution lente. 


LIGAMENT ARQUÉ DU DIAPHRAGME 

Il s'agit d'une compression extrinsèque anatomiquement fréquente, 
réalisant un conflit entre le tronc cœliaque (et parfois l'AMS) et le 
ligament arqué du diaphragme (fig 4). Mais son expression clinique 
est très variable et discutée [5 ' 10 ' 52 ' 881 . Dans tous les cas existe un 
risque important de dilatation poststénotique. 


ARTÉRITE RADIQUE 

Les lésions radiques [66] intéressent les artères exposées dans le 
champ d'irradiation, ce qui explique l'absence habituelle de 
collatéralité et leur caractère le plus souvent symptomatique. 


EMBOLIES 

Les embolies des artères digestives ne représentent que 10 % des 
embolies artérielles périphériques mais sont responsables de 50 % 
environ des ischémies intestinales aiguës [3 ' 34 ' 59r 731 . Sans doute en 
raison de son calibre et de sa naissance de l'aorte à angle aigu, c'est 


MALADIE DE RECKLINGHAUSEN 

Les lésions des troncs des artères digestives liées à la présence dans 
l'adventice de l'artère de neurofibromes la comprimant sont rares 
au cours de la maladie de Recklinghausen. Elles sont généralement 
associées à une coarctation de l'aorte abdominale et à des sténoses 
des artères rénales [62] . 
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6 Aortographie de profil 
montrant une occlusion 
étendue de l'artère mésenté- 
rique supérieure au cours 
d'une maladie de Takayasu. 


Voies d'abord 


L'abord des artères digestives principales (tronc cœliaque et AMS) 
est rendu difficile par leur caractère central, entre deux structures 
fixes : le rachis en arrière et le pancréas en avant [14 ' 15r 48 ' 94 ' 1111 . Le 
choix d'une voie d'abord adéquate est donc primordial. Il repose 
sur une bonne analyse artériographique des lésions et sur le choix a 
priori de la technique à utiliser. En cas de constatations 
peropératoires imprévues, il est important de pouvoir adapter la 
voie d'abord au nouveau geste prévu. 

Nous distinguerons les voies abdominales pures des voies 
thoracoabdominales. 


VOIES ABDOMINALES PURES 

La voie d'abord la plus utilisée est la laparotomie médiane sus- 
ombilicale ; mais on peut également utiliser une laparotomie 
transversale ou bi-sous-costale [4h 42 ' 991 . 

■ Voie intramésentérique, pré - et sous-duodénale (fig 7) 

Le côlon est récliné vers le haut et le grêle vers le bas, ce qui fait 
apparaître comme une corde qui se tend le pédicule mésentérique 
supérieur. L'incision de la face antérieure du mésentère mène 
directement sur l'AMS, à l'endroit où elle croise le troisième 
duodénum. L'artère est à ce niveau superficielle, mais il faut prendre 




8 Voie d'abord inter- 
duodénopancréatique de 
l'artère mésentérique supé- 
rieure. 


garde à une veine jéjunale qui la croise par en avant pour rejoindre 
la veine mésentérique supérieure située à droite d'elle, et surtout à 
la présence de plusieurs branches collatérales : premières artères 
jéjunales à gauche, branches coliques à droite. Cette voie d'abord est 
celle, élective, de l'embolectomie de l'AMS. Elle peut également être 
utilisée pour l'anastomose distale des pontages de l'AMS. 

■ Voie interduodénopancréatique (fis 8) 

Le côlon est récliné vers le haut, l'angle duodénojéjunal vers le bas. 
Celui-ci est décroché par section du muscle de Treitz, ce qui permet 
d'aborder l'AMS depuis le voisinage de son origine, juste au-dessus 
de la veine rénale gauche, jusqu'à la racine du mésentère, en 
soulevant le corps du pancréas. À ce niveau, l'artère est dépourvue 
de branches, sauf sur son bord droit d'où naissent l'artère 
pancréaticoduodénale gauche et éventuellement une artère 
hépatique droite. Cette voie d'abord peut être prolongée en 
continuité par un abord latéroduodénal médian de l'aorte sous- et 
inter-rénale et de l'origine des artères rénales. 

■ Voie interhépatogastrique (fig 9) [19 79] 

Le lobe gauche du foie est mobilisé vers la droite après section du 
ligament triangulaire gauche. Le petit épiploon est effondré. 



7 Voie d'abord intramésenté- 
rique, pré- et sous-duodénale de 
l'artère mésentérique supé- 
rieure. 
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9 Voie d'abord inter- 
hépatogastrique du tronc 
cœliaque. 


éventuellement avec ligature d'une artère hépatique gauche. 
L'œsophage, repéré par une sonde, est récliné vers la gauche. La 
terminaison du tronc cœliaque et l'origine de ses branches, entourées 
du plexus solaire, apparaissent au bord supérieur du pancréas. 

Si on se limite à un abord de l'artère hépatique commune (ou plus 
rarement de l'artère splénique), on peut inciser le plexus nerveux à 
son niveau et aborder directement l'artère. Si on a décidé d'aborder 
le tronc cœliaque lui-même, il n'est pas indiqué de le disséquer à 
partir de ses branches. Il est préférable d'inciser le pilier droit du 
diaphragme pour découvrir l'aorte supracœliaque puis de haut en 
bas, de sectionner le ligament arqué du diaphragme afin d'aborder 
l'origine du tronc cœliaque. Ce faisant, il faut se méfier des artères 
diaphragmatiques inférieures, dont l'origine est très variable, 
pouvant se faire aussi bien de l'aorte descendante, en arrière du 
ligament arqué, que du tronc cœliaque, au-delà de celui-ci. 

L'abord des 2 premiers centimètres de l'AMS est également possible 
par cette voie à condition de bien libérer l'origine de l'artère 
splénique et de l'artère hépatique commune du bord supérieur du 
pancréas, puis de récliner celui-ci vers le bas. 






10 Voie d'abord des artères digestives princi- 
pales par décollement de mésogastre postérieur. 
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11 Voie d'abord de l'artère mésentérique supérieure par décollement duodénopancréatique. 



L'exposition obtenue permet l'anastomose distale de pontages de 
l'artère hépatique commune, du tronc cœliaque, ou plus rarement 
de l'artère splénique. Surtout, associée à un abord de l'aorte 
supracœliaque par incision du pilier droit du diaphragme, elle 


permet la réalisation de pontages antérogrades vers le tronc 
cœliaque ou l'artère hépatique commune, mais aussi, généralement 
associés à un pontage du tronc cœliaque, vers l'AMS, si les lésions 
ne dépassent pas les 2 premiers centimètres de l'artère. 
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■ Décollement du mésogastre postérieur (ou rotation 
viscérale médiane des auteurs anglo-saxons) 180 89] (fig 10) 

Ce décollement peut être fait par voie médiane (mais le risque de 
décapsulation splénique et de pancréatite aiguë postopératoire est 
important) ou mieux par voie sous-costale gauche, éventuellement 
élargie en lombotomie. 

En incisant le feuillet péritonéal en arrière de la rate, on pénètre 
dans un plan avasculaire qui permet de séparer en avant la rate et le 
corps du pancréas, en arrière la loge rénale, avec au premier plan la 
veine rénale gauche et la veine capsulaire moyenne. En poussant ce 
décollement jusqu'à la ligne médiane, on arrive ainsi sur l'aorte. 
Après section de l'artère diaphragmatique inférieure gauche, on 
sectionne le ligament arqué du diaphragme puis on dissèque de 
haut en bas le bord gauche et la face antérieure de l'aorte. La section 
d'une artère capsulaire moyenne donne un jour complet sur la face 
gauche de l'aorte viscérale, jusqu'à l'artère rénale gauche. La 
dissection des artères digestives est alors possible sur 2 à 3 cm pour 
le tronc cœliaque, sur 6 à 7 cm pour l'AMS. 

Cette voie d'abord est la seule à fournir un accès utile à l'origine des 
deux artères digestives principales et donc à permettre une 
endartériectomie transaortique. Elle permet également 
l'endartériectomie de l'aorte viscérale et des artères rénales. Mais, 
au prix d'une incision complémentaire du pilier gauche du 
diaphragme, elle peut également être utilisée pour réaliser un 
pontage à partir de l'aorte supracœliaque. Elle peut également être 
étendue à toute l'aorte abdominale en associant un décollement du 
mésocôlon gauche. 

■ Décollement duodénopancréatique [8 9 1111 (fig 11) 

Le décollement du fascia de Treitz mène sur l'origine de l'AMS, mais 
sans possibilité d'extension distale. C'est la raison pour laquelle cette 
voie n'est utilisée que dans des cas particuliers (antécédents de 
chirurgie par voie gauche). 

■ Décollement du mésocôlon droit [87 111] 

Il permet d'aborder la face postérieure de l'AMS dans sa portion 
intramésentérique . 

VOIES THORACOABDOMINALES 

■ Thoracophrénolaparotomie [33 40 71 1081 (fig 12) 

Elle est faite sur un malade en position de trois quarts, un billot 
longitudinal placé sous le côté gauche, le bras gauche ramené en 


avant sur un appui-bras. Elle associe une thoracotomie antérieure 
par le septième espace, une courte phrénotomie (6 à 8 cm) radiée et 
une laparotomie sectionnant le muscle grand droit gauche dans l'axe 
de la thoracotomie jusqu'à la ligne médiane. Cette incision est 
poursuivie éventuellement en laparotomie médiane ou, plus 
rarement, prolongée dans l'axe de la thoracotomie jusqu'au niveau 
du muscle grand droit droit. Une fois les berges de la phrénotomie 
suspendues à celles de la thoracotomie, on dispose d'un excellent 
jour sur la région sous-phrénique, en particulier pour un 
décollement du mésogastre postérieur et une endartériectomie 
transaortique des artères digestives. 

■ Thoracophrénolombotomie ou lombotomie [27 83 91 95 101 

1021 (fig 13) 

Le malade est en décubitus latéral droit. L'incision est faite dans le 
onzième espace ou sur le relief de la onzième côte (lombotomie) ou 
dans le dizième espace ou sur le relief de la dizième côte, avec 
section périphérique plus ou moins complète du diaphragme 
(thoracophrénolombotomie) . 

Le rein gauche est refoulé en avant, ce qui donne un jour limité sur 
le tronc cœliaque et surtout l'AMS (en pratique, les 2 ou 3 premiers 
centimètres). 

■ Sternolaparotomie médiane 

La sternotomie peut être partielle, pour agrandir un abord inter- 
hépatogastrique (en particulier chez les sujets maigres à angle 
xiphocostal aigu) [43] . Elle peut être complète, permettant 
l'implantation d'un pontage antérograde sur l'aorte ascendante (ou 
une prothèse remplaçant celle-ci). Mais dans ces cas on peut lui 
préférer une courte thoracotomie antérieure par le deuxième ou le 
troisième espace intercostal. 

Techniques de revascularisation 


Elles sont multiples. 

ENDARTÉRIECTOMIE [2 ' 25 ' 41 ' 63 ' 84 ' 86 ' 104 ' 106 ' 107] 

L'endartériectomie s'adresse essentiellement aux lésions 
athéroscléreuses, bien que certains l'aient appliquée aux formes 
chroniques de la maladie de Takayasu. L'endartériectomie 
transartérielle est abandonnée, de même que l'endartériectomie 
ostiale, par clampage latéral de l'aorte autour de l'origine de 
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14 Endartériectomie transaortique des artères digestives 
principales. 



l'artère et artériotomie longitudinale. Seule s'est imposée 
l'endartériectomie transaortique, généralement indiquée pour des 
lésions ostiales des deux artères digestives principales (tronc 
cœliaque et AMS) (fig 14). 

La voie d'abord est soit abdominale pure (laparotomie médiane ou 
sous-costale, éventuellement étendue en lombotomie), soit mieux 
thoracoabdominale. Dans tous les cas est fait un décollement du 
mésogastre postérieur. Après contrôle de l'aorte de part et d'autre 
des artères digestives puis des artères digestives elles-mêmes au- 
delà des lésions palpables, l'aorte est clampée. Une aortotomie en 
« crosse de hockey » est effectuée, permettant de réaliser un volet de 
paroi aortique à charnière droite. L'endartériectomie est débutée au 
niveau de la berge du volet, à la spatule. Elle détache l'ensemble du 
séquestre au niveau du tronc cœliaque, où celui-ci est généralement 
court (< 1 cm), puis l'intima aortique est sectionnée aux ciseaux de 
Potts de l'autre côté, de façon à pédiculiser le séquestre sur l'AMS, 
où il est généralement plus important (4 à 5 cm). L'artère est 
invaginée à l'intérieur de l'aorte jusqu'à ce que la fin du séquestre 
apparaisse, avec son aspect typique en « langue de chat ». Le 
passage d'un dilatateur s'assure de l'absence de ressaut distal de 
l'AMS. Puis l'aortotomie est fermée directement par un surjet de 
Prolène® 5x0. Après purge gazeuse, la circulation est rétablie, 
d'abord dans les artères digestives, puis dans les artères rénales et 
les artères des membres inférieurs. 


Si cet aspect en « langue de chat » de l'intima distale n'est pas 
obtenu, l'aortotomie est fermée de la même façon et un clamp 
appliqué à l'origine de l'AMS. On peut alors ouvrir celle-ci, soit 
transversalement, soit mieux longitudinalement mais au prix d'un 
patch de fermeture, pour retirer la partie distale du séquestre sous 
contrôle de la vue [2 ' 1061 (fig 14D). 

L'existence de lésions athéroscléreuses de l'aorte viscérale ou des 
artères rénales n'ajoute pas grand-chose à l'intervention (fig 15, 16). 
L'aortotomie est poursuivie en inter-rénal (en réclinant vers le bas la 
veine rénale gauche) et l'endartériectomie est faite 
circonférentiellement, intéressant l'aorte et les artères rénales à la 
demande. L'important est d'avoir bien disséqué l'artère rénale droite 
sur plusieurs centimètres, pour qu'elle puisse s'invaginer dans 
l'aorte jusqu'à la limite distale de l'endartériectomie, et de fixer 
éventuellement l'intima aortique distale par 3 ou 4 points de 
Prolène® 5x0. 

Les avantages de l'endartériectomie sont sa rapidité d'exécution : 15 
à 20 minutes de clampage aortique, même si la voie d'abord prend 
du temps ; l'absence de matériel prothétique ; et la possibilité 
d'inclure les artères rénales et l'aorte viscérale dans l'intervention. 

Ses inconvénients sont sa lourdeur, due à la voie d'abord et au 
clampage de l'aorte viscérale, avec ses risques de retentissement 
hémodynamique et thromboembolique. 
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16 Endartériectomie transaortique des artères digestives et rénales par voie rétroré- 
nale gauche. 


15 Endartériectomie transaortique des artères digestives et rénales par décollement 
du mésogastre postérieur. 

Ses indications sont donc les lésions athéroscléreuses ostiales ou 
juxtaostiales des deux artères digestives principales, chez des 
malades en bon état général, surtout si une revascularisation 
associée aortique ou rénale est indiquée. 

PONTAGES 

■ Matériel 

Les pontages utilisent un matériel variable. 

- L'autogreffe veineuse saphène interne est la plus classique [45 ' m] . 
Mais, outre les problèmes de disponibilité, elle a tendance à la 
dilatation tardive [77 ' 107] . Elle est cependant utile pour revasculariser 
les branches distales des artères (artère hépatique propre, AMS 
intramésentérique) et a l'avantage d'une bonne résistance à 
l'infection, qui la rend indispensable dans certaines indications 
(revascularisation pour ischémie intestinale aiguë) [42] . 

- Les prothèses sont de loin les plus utilisées, qu'il s'agisse de 
Dacron® ou de polytétrafluoroéthylène (PTFE). Elles sont toujours 
disponibles en diamètre et configuration adaptés. Elles ont 
l'inconvénient d'être contre-indiquées en cas de chirurgie sur les 
branches distales et en cas d'infection. 

- L'autogreffe artérielle fémorale superficielle est le matériel idéal 
pour la chirurgie de la maladie de Takayasu [56] , étant entendu que 
le prélèvement de l'artère hypogastrique est contre-indiqué en cas 
de pathologie des artères digestives [107 ' m] . 


En cas de lésions multiples des artères digestives, ces différents 
matériels peuvent être utilisés pour réaliser des pontages bifurqués, 
multiples et séquentiels. 

■ Pontages rétrogrades 

Les pontages rétrogrades, ou plus précisément à partir de l'aorte 
sous-rénale ou des artères iliaques, sont les plus classiques [4 ' 37 ' 39] 
(fig 17). Ils ne nécessitent qu'une laparotomie. 

Ils peuvent se faire vers le tronc cœliaque, ou plus précisément 
l'artère hépatique commune, où ils ne posent guère de problème de 
trajet, du fait de leur longueur et de l'orientation de l'artère 
hépatique. 

Nous décrirons le pontage veineux aortohépatique. L'aorte sous- 
rénale est abordée par voie latéroduodénale médiane classique. 
L'artère hépatique commune est abordée après effondrement du 
petit épiploon, en la disséquant du plexus hépatique, qui réalise un 
feutrage nerveux dense. Cette dissection entraîne volontiers un 
spasme, que l'on peut lever par l'application locale de papavérine 
ou, une fois l'artère ouverte, par dilatation mécanique douce. Une 
fois la veine saphène prélevée et considérée comme correcte en 
aspect et en diamètre, et l'héparine administrée par voie générale 
(0,5 mg/kg), on clampe l'aorte complètement. Une pastille 
triangulaire à sommet supérieur ou ovalaire et à grand axe vertical 
est réséquée à son flanc antérogauche, immédiatement au-dessus de 
l'origine de l'AMI. Bien que l'aorte soit volontiers plus souple dans 
la région immédiatement sous-rénale, il est préférable de prévoir le 
siège d'implantation aortique du pontage un peu plus bas, pour 
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Différents types de pontages rétrogrades revascularisant les artères digestives principales. 

A. Pontage aortohépatique. 

B. Pontage aorto- ou iliomésentérique supérieur. 

C. Pontage bifurqué aorte-tronc cœliaque-artère mésentérique supérieure. 

D. Pontage séquentiel aorte-artère hépatique-artère mésentérique supérieure. 


éviter ensuite une coudure du pontage au bord inférieur du 
pancréas. La veine est anastomosée par deux hémisurjets ou un 
surjet circulaire de Prolène® 6x0, puis elle est passée en avant du 
pancréas, dans l'arrière-cavité des épiploons, jusqu'au pied du 
pédicule hépatique où elle est anastomosée en terminolatéral à une 
artériotomie longitudinale de l'artère hépatique commune, par deux 
hémisurjets de Prolène® 7x0. Si, par manque de matériel veineux, 
une prothèse doit être utilisée, on a le choix entre un trajet 
rétropancréatique (mais comportant un risque de blessure veineuse 
en arrière du pancréas et de trajet dysharmonieux) ou la couverture 
de la prothèse dans son trajet prépancréatique par une 
épiplooplastie, destinée à l'isoler de l'estomac. 

Les pontages rétrogrades destinés à l'AMS posent davantage de 
problèmes car ils sont plus courts et anastomosent deux vaisseaux 
de directions opposées. Deux tendances s'affrontent : 


- raccourcir au maximum le trajet, en donnant au pontage un aspect 
en Z ou en T, ou même en lui donnant une configuration 
antérograde (entre l'aorte immédiatement sous-rénale et l'AMS 
distale) r 23 ' ^ ; 

- ou au contraire l'allonger, pour lui faire décrire une courbure 
harmonieuse en C [18 ' 81 ' 1091 . Les modalités pratiques diffèrent suivant 
que l'AMS est laissée en place ou sectionnée, que le pontage 
provient de l'artère iliaque droite et passe sous le mésocôlon droit, 
ou qu'il passe à gauche en arrière du hile rénal gauche [68] . 

Nous décrirons un pontage prothétique aorto- ou iliomésentérique 
supérieur en arceau. L'aorte ayant été abordée par voie 
latéroduodénale médiane et l'AMS par voie interduodéno- 
pancréatique, on administre l'héparine (0,5 mg/kg) par voie 
générale et on clampe complètement l'aorte sous l'AMI (ou l'artère 
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18 Plicature d'un pon- 
tage rétrograde aortomésen- 
térique supérieur. 


iliaque droite). On excise une pastille triangulaire à sommet 
supérieur ou ovalaire à grand axe oblique en haut et à gauche et on 
lui anastomose une prothèse de Dacron® de calibre 7 ou 8 mm. Il est 
souvent indiqué, pour ne pas rétrécir l'anastomose, d'obtenir cette 
prothèse à partir d'une prothèse bifurquée au niveau du corps de 
laquelle on découpe une collerette. La prothèse est anastomosée par 
deux hémisurjets ou un surjet circulaire de Prolène® 4x0 ou 5x0. 
Après déclampage aortique et reclampage de l'origine de la 
prothèse, on fait décrire à celle-ci un trajet en arceau qui l'amène 
jusqu'au contact du mésocôlon transverse puis la fait repartir en sens 
inverse vers l'AMS. L'anastomose peut être faite en terminolatéral, 
à une artériotomie longitudinale de 2 cm de l'AMS ou en 
terminoterminal, après section de l'AMS et éventuellement de 
certaines de ses branches. L'anastomose est faite par deux 
hémisurjets ou un surjet circulaire de Prolène® 5x0 ou 6x0. La 
prothèse doit être isolée du duodénum et des anses grêles, soit par 
une épiplooplastie, soit si l'occlusion de l'AMI permet sa section à 
l'origine, par le mésocôlon gauche. 

Les avantages des pontages rétrogrades sont qu'ils ne nécessitent 
qu'un clampage de l'aorte sous-rénale (voire même d'une artère 
iliaque) et une laparotomie. 

Leurs inconvénients sont liés aux difficultés de positionnement, déjà 
évoquées (fig 18), mais il est rare qu'on ne parvienne pas à trouver 
une solution évitant la plicature ou la torsion du pontage ; au trajet 
antiphysiologique ; et au fait qu'ils utilisent une artère donneuse peu 
sûre, l'évolutivité de l'athérome étant plus grande à ce niveau qu'à 
celui de l'aorte supracœliaque. 

Leurs indications sont donc : 

- les malades fragiles, incapables de supporter un clampage de 
l'aorte supracœliaque et/ou une thoracotomie ; 

- les malades dont l'aorte (ou une artère iliaque) est satisfaisante, 
soit spontanément, soit après remplacement (le problème étant de 
savoir s'il est indiqué de remplacer l'aorte pour pouvoir faire le 
pontage, alors qu'il n'y aurait pas eu d'indication sans cela). 


■ Pontages antérogrades [6 ' 19 ' 2(1 35 ' 50 ' 69 ' 82 ' 86 ' 1151 (fig 19) 

Ils tirent habituellement leur origine de l'aorte supracœliaque, 
exceptionnellement de l'aorte ascendante ou d'une artère sous- 
clavière ou axillaire. 

Nous décrirons le pontage prothétique aortocœliaque à partir de 
l'aorte supracœliaque (fig 19 A). Il ne nécessite habituellement qu'une 
laparotomie médiane et un abord de l'aorte supracœliaque par voie 
interhépatogastrique. Une fois l'aorte supracœliaque isolée sur 5 à 
6 cm et sa bonne qualité reconnue par la palpation, elle est clampée, 
le plus souvent complètement. Une pastille triangulaire à sommet 
inférieur ou ovalaire, à grand axe oblique en bas et légèrement à 
droite, est excisée à son flanc antérogauche. Une prothèse de 
Dacron® de 7 ou 8 mm de diamètre est anastomosée en palette 
latérale, par deux hémisurjets de Prolène® 4x0. Comme 
précédemment, il est généralement indiqué, pour ne pas rétrécir 
l'anastomose, d'obtenir cette prothèse à partir d'une prothèse 
bifurquée au niveau du corps de laquelle on découpe une collerette. 
L'aorte est alors déclampée et la prothèse clampée au voisinage de 
son origine. Après clampage de l'artère hépatique commune et de 
l'artère splénique, le tronc cœliaque est alors sectionné 
transversalement, en suturant son origine par un point en X de 
Prolène® 2x0, éventuellement appuyé sur des attelles de feutre de 
Téflon®. L'artère coronaire stomachique est sectionnée peu après son 
origine et une artériotomie longitudinale faite pour réaliser une 
anastomose terminoterminale en palette de la prothèse au tronc 
cœliaque, par deux hémisurjets de Prolène® 6x0. 

Lorsque, cas relativement rare, une revascularisation de l'AMS isolée 
est faite, la prothèse est passée en rétropancréatique ou en 
prépancréatique (mais alors recouverte par une épiplooplastie) 
jusqu'à l'AMS abordée par voie interduodénopancréatique ou par 
voie intramésentérique (fig 19B). L'anastomose distale est faite le 
plus souvent en terminolatéral à une artériotomie longitudinale de 
2 cm par deux hémisurjets ou un surjet circulaire de Prolène® 6x0. 

Lorsque, cas beaucoup plus fréquent, tronc cœliaque et AMS doivent 
être revascularisés, la solution la plus simple consiste à implanter 
sur l'aorte supracœliaque le corps coupé court d'une prothèse 
bifurquée (fig 19D). La branche courte, destinée au tronc cœliaque, 
peut être la gauche ou la droite. Une autre solution consiste à réaliser 
un pontage séquentiel (fig 19E) avec une prothèse de Dacron® de 7 
ou 8 mm de diamètre, anastomosée à l'aorte supracœliaque et 
destinée à l'AMS, au flanc antérieur de laquelle on anastomose le 
tronc cœliaque, directement [114] ou par l'intermédiaire d'une courte 
prothèse. On peut également revasculariser le tronc cœliaque avec 
cette prothèse et anastomoser au flanc de celle-ci une deuxième 
prothèse destinée à l'AMS [26 ' 96] (fig 19C). 

Enfin, on peut, en clampant l'aorte autour du tronc cœliaque, ouvrir 
celui-ci par une incision à cheval sur l'aorte et patcher cette incision 
à l'aide d'une prothèse destinée à l'AMS. 

Les avantages des pontages antérogrades sont qu'ils ne posent pas 
de problème de plicature ou de torsion, qu'ils ont un sens 
physiologique et qu'ils utilisent une artère donneuse le plus souvent 
saine et appelée à le rester. 

Leurs inconvénients sont un clampage aortique le plus souvent 
complet, qui comporte un risque hémodynamique de retentissement 
cardiaque et, dans une moindre mesure, un risque thrombo- 
embolique des artères viscérales, rénales et des membres inférieurs. 

Leurs indications sont donc les malades en bon état général, surtout 
si l'aorte sous-rénale est malade, mais insuffisamment pour justifier 
un remplacement qui n'aurait pas d'autre indication que de servir 
de point de départ à un pontage rétrograde. 


TRANSPOSITIONS l 44 ' 57 ' 61 l (fig 20, 21) 

Elles intéressent essentiellement l'AMS. Celle-ci est abordée par 
voie interduodénopancréatique et largement libérée depuis son 
origine jusqu'à ses premières branches. La présence d'une artère 
hépatique droite constitue habituellement une contre-indication à 
la technique. L'aorte sous-rénale est abordée par voie 
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19 Différents types de pontages antérogrades re- 
vascularisant les artères digestives principales. 

A. Pontage aorte supracœliaque-tronc cœliaque. 

B. Pontage aorte supracœliaque-artère mésenté- 
rique supérieure (et éventuellement artère rénale 
gauche). 

C. Pontage tronc cœliaque-artère mésentérique 
supérieure. 

D. Pontage bifurqué aorte supracœliaque-tronc 
cœliaque-artère mésentérique supérieure. 



latéroduodénale médiane classique. Après ligature appuyée de 
l'AMS au voisinage de son origine (et éventuellement 
endartériectomie par éversion du moignon distal), l'AMS est 
amenée au contact de l'aorte, de façon à décrire un trajet 
harmonieux et sans tension. Ce point est en général assez proche 


des artères rénales, au flanc antérodroit de l'aorte. L'aorte est alors 
clampée et une pastille quadrangulaire excisée à ce niveau. Puis 
l'AMS est anastomosée directement à l'aorte, par un surjet de 
Prolène® 5x0, en utilisant la technique du « parachute » pour faire 
le plan postérieur de l'anastomose. 
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19 (Suite) Différents types de pontages antérogrades revascularisant les artères di- 
gestives principales. 

E. Pontage séquentiel aorte supracœliaque-tronc cœliaque-artère mésentérique 
supérieure. 





20 Transposition aortique de V artère mésentérique supé- 
rieure. 

A. Transposition directe. 

B. Transposition indirecte, par l'intermédiaire d'un 
court tube prothétique. 




Les avantages de cette technique sont sa simplicité et le fait qu'elle Ses inconvénients sont le fait qu'elle exige des lésions strictement ostiales 

n'utilise pas de prothèse (si elle le fait, il s'agit d'une réimplantation ou juxtaostiales de l'AMS et qu'elle utilise comme artère donneuse 

indirecte, qui n'est qu'une variante de pontage rétrograde). l'aorte sous-rénale, toujours susceptible d'évolution athéroscléreuse. 
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21 Transposition du tronc cœliaque dans l'artère mésentérique supérieure. 


Ses indications sont les revascularisations de l'AMS lorsqu'on a 
délibérément choisi de ne revasculariser que cette artère [57] et que 
les conditions anatomiques sont réunies (ou l'aorte sous-rénale 
remplacée). 

Indications opératoires 


Il existe trois types d'indication pour opérer les artères digestives : 
indications symptomatiques, indications préventives et indications 
anatomiques. 

INDICATIONS SYMPTOMATIQUES 

L'ischémie intestinale aiguë est une urgence chirurgicale absolue, 
pour laquelle chaque minute compte. 

L'ischémie intestinale chronique pose davantage de problèmes. Si 
l'indication opératoire ne fait guère de doute, son moment laisse le 
choix entre opérer d'emblée ou opérer après une préparation par 
nutrition parentérale. Les avis sont partagés et même fluctuants d'un 
moment à l'autre au sein d'une même équipe. Il peut en effet être 
tentant de renutrir une dizaine de jours par voie parentérale un 
malade cachectique, à condition que toute alimentation orale soit 
supprimée et à condition de le mettre sous anticoagulants [42 ' 104 ' 

1091 . Encore faut-il savoir que l'on risque une décompensation des 
lésions occlusives, pouvant, en particulier à l'occasion de 
l'artériographie, déterminer la survenue de douleurs permanentes, 
voire d'une ischémie intestinale aiguë. Ces malades doivent donc 
être bien surveillés, en milieu chirurgical. D'un autre côté, la 
cachexie et la dénutrition sont à l'heure actuelle rarement telles que 
se pose le problème d'une renutrition. Le plus souvent celle-ci sera 
donc réservée à la période postopératoire [90] , car ces malades ont 
perdu l'habitude de manger et mettent souvent des semaines, voire 
des mois à retrouver un appétit normal [55] . 

INDICATIONS PRÉVENTIVES 

La présence de lésions asymptomatiques des artères digestives pose 
le problème délicat de leur traitement préventif, car personne n'a 
jamais pu prouver que l'occlusion asymptomatique d'une artère 
digestive faisait courir un risque d'infarctus intestinal. Cependant, à 
condition que l'état général le permette, les indications opératoires 
suivantes peuvent êtres retenues : 

- sténose serrée ou occlusion du tronc cœliaque et de l'AMS [13 ' 18 ' 3a 
103] , car la vascularisation intestinale ne dépend plus que de l'AMI et 
le risque est une atteinte de cette circulation collatérale vitale par 
évolutivité de la maladie athéromateuse ou hypotension artérielle 
d'origine cardiaque ou au cours ou au décours d'une intervention 
chirurgicale, même non vasculaire ; 


- lésions aorto-iliaques nécessitant une intervention chirurgicale [1/ 
i 6 , 32, ss, 64 , ni]^ d'une part pour éviter les difficultés techniques d'une 
chirurgie secondaire des artères digestives, d'autre part et surtout 
en raison des variations volémiques, des pertes sanguines, des 
risques de lésions de la circulation collatérale et de l'utilisation de 
drogues ayant un effet néfaste sur la circulation splanchnique ; 

- chirurgie nécessitant une ligature d'une artère collatérale, en 
général l'AMI dans la cure des anévrismes de l'aorte abdominale 
sous-rénale, parfois le cercle péripancréatique 
(duodénopancréatectomie céphalique, transplantation hépatique) [7 ' 

11 , 31 ] . 

/ 

- chirurgie pour hypertension artérielle rénovasculaire Il [111] car il 
existe un risque de diminution de la pression artérielle de façon 
critique. 

Sauf cas particulier, les lésions asymptomatiques d'une seule artère 
digestive (tronc cœliaque ou AMS) ne nécessitent aucun traitement. 

INDICATIONS ANATOMIQUES 

Il s'agit de lésions de l'aorte thoracoabdominale (anévrisme ou 
coarctation). La naissance des artères digestives du segment aortique 
remplacé ou ponté nécessite un geste de revascularisation, même si 
l'artère elle-même n'est pas le siège de lésions occlusives. 

Choix tactiques 


ISCHÉMIE AIGUË I 54 59 7 °J 

Le premier temps de l'intervention chirurgicale est exploratoire, à la 
recherche de la viabilité intestinale. Celle-ci est parfois évidente 
(nécrose étendue du grêle et d'une partie plus ou moins importante 
du côlon ou au contraire aspect pâle, diffus, hyperpéristaltique mais 
viable). Plus souvent les lésions sont douteuses ou surtout variables. 
La revascularisation s'impose. La priorité absolue doit être donnée 
au geste ne faisant pas appel à une prothèse : embolectomie, 
autogreffe veineuse ou artérielle, transposition. Il faut négliger les 
lésions aortiques associées ou ne faire que ce qui est strictement 
nécessaire à l'implantation d'un pontage à point de départ sous- 
rénal : endartériectomie limitée, patch autogène. La ou les 
résection(s) intestinale(s) doivent être faites en laissant en place les 
segments douteux. Il est préférable d'avoir recours aux stomies 
plutôt qu'à l'anastomose et de prévoir un second look. 

Un cas particulier est celui des malades opérés en urgence des 
lésions intestinales et adressés secondairement pour le traitement 
des lésions artérielles responsables. La revascularisation du seul 
tronc cœliaque peut être justifiée, évitant l'abord itératif de l'étage 
sous-mésocolique. Bien entendu elle doit se faire avec du matériel 
autogène (greffe veineuse /aorte supracœliaque- tronc cœliaque). 

ISCHÉMIE CHRONIQUE 

Le choix thérapeutique est beaucoup plus ouvert et dépend des 
lésions, de l'état général du malade, mais aussi beaucoup de choix 
personnels. 

■ Lésions isolées des artères digestives 

- Tronc cœliaque : pontage antérograde à partir de l'aorte 
supracœliaque ; 

- AMS : transposition aortique en cas de lésions ostiales limitées et 
si l'aorte sous-rénale est satisfaisante, sinon pontage antérograde à 
partir de l'aorte supracœliaque, ou sinon pontage rétrograde ; 

- tronc cœliaque + AMS : endartériectomie transaortique si l'état 
général et les lésions le permettent ; sinon pontage antérograde 
bifurqué ou séquentiel à partir de l'aorte supracœliaque ; sinon 
pontage rétrograde. 

■ Lésions associées des artères digestives et rénales 

- Si les quatre artères sont atteintes, excellente indication 
d'endartériectomie transaortique si l'état général et les lésions le 
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permettent ; sinon pontages multiples : les deux artères digestives à 
partir de l'aorte supracœliaque, les deux artères rénales à partir de 
l'aorte sous-rénale ; 

- si seulement deux artères (par exemple l'AMS et l'artère rénale 
gauche) sont atteintes : pontage antérograde bifurqué à partir de 
l'aorte supracœliaque. 

■ Lésions associées des artères digestives et de V aorte 
sous-rénale 

- Endartériectomie transaortique, surtout en cas de lésions 
artérielles rénales associées et de lésions isolées de l'aorte sous- 
rénale et des artères iliaques primitives, se prêtant à une 
endartériectomie complète ; 

- le plus souvent remplacement prothétique de l'aorte sous-rénale 
+ pontage rétrograde ou transposition de l'AMS ; 

- parfois pontage antérograde à partir de l'aorte supracœliaque 
(surtout pour le tronc cœliaque) et remplacement prothétique de 
l'aorte sous-rénale. 

■ Lésions associées des artères digestives et de V aorte 
thoracoabdominale 

- Lésions occlusives athéroscléreuses (cor al reef) : endartériectomie 
transaortique ; 

- anévrismes thoracoabdominaux : opération de Crawford avec 
endartériectomie transaortique ou pontages séparés suivant 
l'extension distale des lésions ; 

- coarctation (congénitale ou dans le cadre d'une maladie de 
Takayasu) : résection-greffe aortique ou pontage aortique en 
Dacron®, associé à des revascularisations des artères viscérales par 
autogreffe artérielle fémorale superficielle [56] . Il faut en effet éviter 
les réimplantations directes, source de traction et d'hyperplasie 
intimale. 

Revascularisation complète 
ou incomplète ? 

La présence de lésions chirurgicales des deux artères digestives 
principales (tronc cœliaque et AMS) pose le problème d'une 
revascularisation complète ou non. 

En faveur de la revascularisation incomplète plaident de nombreux 
arguments : elle suffit presque toujours à faire disparaître la 
symptomatologie ; elle est techniquement plus simple et mieux 
supportée ; les résultats à long terme ne semblent guère différents 
dans certaines séries de ceux des revascularisations complètes l39r 57 ’ 

66 , 105 ] 

En faveur de la revascularisation complète vient l'argument majeur 
que l'occlusion tardive d'une des deux revascularisations, qui n'est 
pas exceptionnelle, laisse persister le plus souvent un bon résultat 
clinique [22, 38, 46, 74, 75, 78, 99 ' 1111 

En pratique, si l'état général le permet, nous sommes partisans d'une 
revascularisation complète. Si l'état général est médiocre, une 
chirurgie dirigée le plus souvent vers l'AMS est un compromis 
satisfaisant. 


Complications 


COMPLICATIONS VASCULAIRES 

L'occlusion artérielle est la grande complication des 
revascularisations intestinales. Précoce, elle est due à un échec 
technique. Elle entraîne généralement une ischémie intestinale aiguë 
dont le diagnostic est loin d'être toujours facile, chez un opéré récent 


dont la réanimation a tendance à masquer la symptomatologie. En 
pratique, la moindre anomalie dans les suites d'une 
revascularisation digestive doit entraîner la réalisation d'une 
aortographie ou une réintervention [103] . Faute de quoi, on risque 
d'intervenir trop tardivement, pour ne découvrir que des lésions 
ischémiques dépassées. Ces occlusions précoces sont responsables 
d'environ la moitié des décès précoces [74] . 

Tardive, elle est généralement due à une hyperplasie intimale au 
niveau des zones opérées. Elle peut être asymptomatique, surtout si 
la revascularisation initiale avait porté sur plusieurs artères. Sinon 
elle se traduit généralement par une récidive des symptômes 
d'ischémie intestinale chronique, [65 ' 98] voire par une ischémie 
intestinale aiguë. Leur fréquence non négligeable impose une 
surveillance clinique et si possible par échographie-doppler régulière 
de ces malades. 

L'infection est heureusement exceptionnelle et complique 
exclusivement les interventions ayant comporté la mise en place 
d'une prothèse. 

Le syndrome de revascularisation est rare mais constitue une 
complication particulière de la chirurgie des ischémies intestinales 
chroniques sévères [89 ' 115] . Immédiat, il se traduit par une 
transsudation de la paroi intestinale, responsable d'une ascite 
postopératoire, voire par une rupture spontanée de la rate ou, encore 
plus grave, du foie. Secondaire, quelques jours après l'intervention, 
il se manifeste par un vasospasme splanchnique à la reprise de 
l'alimentation. Il peut être prévenu par la reprise progressive de 
l'alimentation et l'administration de calcium-bloqueurs. 

COMPLICATIONS LIÉES À LA VOIE D'ABORD 

Les traumatismes iatrogènes de la rate et les pancréatites 
traumatiques ne sont pas rares après rotation viscérale médiane, 
surtout faite par laparotomie [18 ' 78 ' 891 . 

Un chylopéritoine peut s'observer après dissection de l'AMS au 
voisinage de son origine [57] . 

COMPLICATIONS GÉNÉRALES 

Essentiellement cardiaques et respiratoires, elles expliquent une 
partie de la mortalité postopératoire. Mais, lorsqu'on est en présence 
d'une ischémie intestinale chronique, on se trouve parfois forcé 
d'accepter un certain risque opératoire pour saisir la chance d'une 
guérison par la chirurgie. C'est ici que les techniques 
endovasculaires pourraient éventuellement avoir un rôle. 

Cas particuliers 


SYNDROME DU LIGAMENT ARQUÉ DU DIAPHRAGME 

La responsabilité du ligament arqué du diaphragme dans un tableau 
évoquant un angor intestinal est difficile à affirmer. Mais il existe 
certainement, une fois éliminées les autres causes de douleurs 
abdominales, d'excellentes indications. La décompression 
chirurgicale classique peut éventuellement être faite sous 
laparoscopie. Mais elle ne suffit pas toujours et il peut être nécessaire 
de pratiquer une dilatation, une angioplastie ou un pontage 
antérograde du tronc cœliaque. 

CHIRURGIE DE L'ARTÈRE MÉSENTÉRIQUE INFÉRIEURE 

Elle est rarement indiquée en cas de lésions associées des artères 
digestives principales (tronc cœliaque et AMS), que l'on préfère 
opérer directement. Ce n'est qu'en cas de lésions non 
reconstructibles de l'AMS et du tronc cœliaque que l'on pourrait se 
limiter à la chirurgie isolée d'une sténose ou d'une occlusion 
segmentaire de l'AMI [97] . Dans ces cas, plutôt qu'à la réimplantation 
aortique directe ou à l'endartériectomie, il semble plus sûr d'avoir 
recours à un court pontage veineux ou prothétique. 
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TRAITEMENT DES ANÉVRISMES DES ARTÈRES 
DIGESTIVES 

Le principal problème est d'apprécier la nécessité ou non du 
rétablissement de la continuité artérielle. 

Dans certains cas, la continuité artérielle doit être rétablie : c'est le 
cas pour les anévrismes du tronc cœliaque, de l'artère hépatique et 
de l'AMS. Il faut alors s'assurer d'une voie d'abord permettant un 
abord direct de la lésion, la mettre à plat (ou parfois la réséquer) et 
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rétablir la continuité par une prothèse ou une greffe veineuse 
implantée soit sur un segment proximal sain de l'artère, soit sur 
l'aorte. 

Ailleurs, la continuité artérielle n'a pas besoin d'être rétablie : c'est 
le cas pour les anévrismes de l'artère splénique et pour les 
anévrismes des branches des artères digestives. On a alors le choix 
entre d'une part l'endoanévrismorraphie oblitérante ou la résection, 
et d'autre part et surtout, les techniques endovasculaires. 


Chirurgie des artères digestives 


Références 


[1] Atnip RG, Neumyer MM, Healy DA, Thiele BL. Combinée! 
aortic and viscéral arterial reconstruction: risks and results. 
/ Vase Surg 1 990 ; 1 2 : 705-71 5 

[2] Bahnini A, Gomes D, Chiche L et al. Endartériectomie des 
artères digestives. In : Kieffer E, Parc R éd. Chirurgie des 
artères digestives. Paris : AERCV, 1 999 : 1 1 3-1 32 

[3] Batelier J, Kieny R. Embolie de l'artère mésentérique supé- 
rieure : 82 cas. Ann Chir Vase 1 990 ; 4 : 1 1 2-1 1 6 

[4] Baur GM, Millay DJ, Taylor LM, Porter JM. Treatment of 
chronic viscéral ischemia. Am J Surg 1 984 ; 1 48 : 1 38-1 44 

[5] Bech FR. Celiac artery compression syndromes. Surg Clin 
North Am 1 997 ; 77:409-423 

[6] Beebe HG, MacFarlane S, Raker EJ. Supraceliac aortome- 
senteriebypass for intestinal ischemia. JVascSurg'\ 987 ; 5 : 
749-754 

[7] Berney T, Prêtre R, Chassot G, Morel P. Le risque ischémi- 
que en cas d'obstruction du tronc cœliaque chez les 
patients devant subir une duodénopancréatectomie : 
enquête multicentrique et revue de la littérature. Ann Chir 
1999;53:273-279 

[8] Bonnichon P, Rossat-Mignod JC, Corlieu P. Abord de 
l'artère mésentérique supérieure par décollement duo- 
déno-pancréatique : étude anatomique et applications cli- 
niques. Ann Chir Vase 1 986 ; 1 : 505-508 

[9] Borrelly J. Abord sus-mésocolique droit de l'artère mésen- 
térique supérieure à son origine. JChir'l 973; 105: 167-1 70 

[10] BoudjemaK, MounetF, Petit H étal. Compression du tronc 
cœliaque par le ligament arqué du diaphragme. In : Kieffer 
E, Godeau P éd. Maladies artérielles non athéroscléreuses 
de l'adulte. Paris : AERCV, 1994:1 25-1 33 

[11] Bull DA, Hunter GC, Crabtree TG, Bernhard VM, Putnam 
CW. Hepatic ischemia, caused by celiac axis compression, 
complicating pancreaticoduodenectomy. Ann Surg 1 993 ; 
21 7 : 244-247 

[1 2] Chevallier JM. Anatomie des artères digestives. In : Kieffer E, 
Parc R éd. Chirurgie des artères digestives. Paris : AERCV, 
1999:3-22 

[1 3] Christensen MG, Lorentzen JE, SchroederTV. Revasculari- 
sation of atherosclerotic mesenteric arteries: expérience in 
90 consecutive patients. EurJ Vase Surg 1 994 ; 8 : 297-302 

[14] ChuterTA, Messina LM, Stoney RJ. Exposureofthe mesen- 
teric vessels. In : Longo WE, Peterson G], Jacobs DL eds. 
Intestinal ischemia disorders: pathophysiology and man- 
agement. St Louis : Quality Medical Publishing, 1999 : 
155-166 

[1 5] Coggia M, Goeau-Brissonnière O, Di Centa I, Gayet P. Voie 
d'abord des artères digestives. In : Kieffer E, Parc R éd. Chi- 
rurgie des artères digestives. Paris : AERCV, 1 999 : 69-98 

[16] Connolly JE, Kwaan JH. Prophylactic revascularization of 
the gut. Ann Surg 1 979 ; 1 90 : 514-522 

[1 7] Cormier F, Lekehal B, Al Ayoudi A et al. Dissections sponta- 
nées des artères digestives. In : Kieffer E, Parc R éd. Chirur- 
gie des artères digestives. Paris : AERCV, 1 999 : 393-41 3 

[1 8] CormierJM, Fichelle JM, VenninJ, LaurianC, Gigou F. Résul- 
tats tardifs des revascularisations des occlusions athérosclé- 
reuses de l'artère mésentérique supérieure. Ann Chir Vase 
1991 ; 5 : 51 0-51 8 

[19] CormierJM, Laurian C, Fichelle JM. Revascularisation anté- 
rograde supra-cœliaque des artères viscérales. / Chir'\983 ; 
120:673-679 

[20] Cormier JM, Uhl JF. Revascularisation antérograde des 
artères digestives par pontage implanté sur l'aorte sus- 
rénale. Nouv Presse Méd 1 979 ; 8 : 21 95-21 97 

[21] Couinaud C. Les artères digestives abdominales. In : Ana- 
tomie de l'abdomen (tome II). Paris : Doin, 1 963 : 454-472 

[22] CourbierR, Ferdani M, Jausseran JM, Bergeron P, Aboukha- 
ter R, Chbib A. Pontages artériels digestifs : résultats clini- 
ques lointains. JChir 1990; 127 : 129-1 35 

[23] Courbier R, Jausseran JM. Les techniques de revascularisa- 
tion de l'artère mésentérique supérieure : étude critique et 
résultats. Chirurgie 1 983 ; 1 09 : 523-527 

[24] Croft RJ, Menon GP, Marston A. Does intestinal angina 
exist?Acriticalstudyofobstructed viscéral arteries. BrJSurg 
1981 ; 68: 31 6-31 8 

[25] Cunningham CG, Reilly LM, RappJH, Schneider PA, Stoney 
RJ. Chronic viscéral ischemia: three décades of progress. 
Ann Surg 1 991 ; 21 4 : 276-288 


[26] Daily PO, Fogarty TJ. Simplified revascularization of the 
coeliac and superior mesenteric arteries. Am J Surg 1 976 ; 
131 : 762-765 

[27] Darling RC 3 rd , Shah DM, Chang BB, Paty PS, Leather RP. 
Current status of the use of rétropéritonéal approach for 
reconstructions of the aorta and its branches. Ann Surg 
1996;224:501-508 

[28] Debray C, Leymarios J. L'artère mésentérique supérieure : 
physiologie et pathologie. Paris : Expansion Scientifique 
Française, 1 965 

[29] Debray C, Leymarios J. Les sténoses non athéromateuses 
des troncs artériels digestifs. Sem Hôp Paris 1 968 ; 44 : 
2455-2461 

[30] Derrick JR, Pollard HS, Moore RM. The pattern of arterio- 
sclerosis narrowing of the celiac and superior mesenteric 
arteries. Ann Surg 1 959 ; 1 49 : 684-689 

[31 ] Ducerf C, Rode A, de la Roche E, Beck F, Adham M, Ber- 
thoux N et al. Compression du tronc cœliaque par le liga- 
ment arqué du diaphragme au cours de la chirurgie de 
l'étage sus-mésocolique. Ann Chir 1 998 ; 52 : 495-502 

[32] Ede B, Rosset E, Magnan PE, Branchereau A. Revascularisa- 
tion digestive au cours de la chirurgie de l'aorte sous- 
rénale. In : Kieffer E, Parc R éd. Chirurgie des artères diges- 
tives. Paris : AERCV, 1 999 : 471 -481 

[33] Elkins RC, DemeesterTR, Brawley RK. Surgical exposure of 
the upperabdominal aorta and its branches. Surgery 1 971 ; 
70 : 622-627 

[34] Endean ED, Barnes SL, Kwolek CJ, Minion DJ, SchwarczTH, 
MentzerRM Jr. Surgical management ofthromboticacute 
intestinal ischemia. Ann Surg 2001 ; 233 : 801 -808 

[35] FarberMA, Carlin RE, Marston WA, Owens LV, Burnham SJ, 
Keagy BA. Distal thoracic aorta as inflowfor the treatment 
of chronic mesenteric ischemia. J Vase Surg 2001 ; 33 : 
281-288 

[36] Fisher DF, Fry WJ. Collateral mesenteric circulation. Surg 
Gynecol Obstet 1 987 ; 1 64 : 487-492 

[37] Foley Ml, Moneta GL, Abou-Zamzam AM Jr, Edwards JM, 
Taylor LM Jr, Yeager RA et al. Revascularization of the supe- 
rior mesenteric artery alone for treatment of intestinal 
ischemia./ Vase Surg 2000; 32: 37-47 

[38] Geelkerken RH, van Bockel JH, de Roos WK, Hermans J, 
Terpstra JL. Chronic mesenteric vascular syndrome: results 
of reconstructive surgery. Arch Surg 1 991 ; 1 26 : 1 1 01 -1 1 06 

[39] Gentile AT, Moneta GL, Taylor LM Jr, Park TC, McConnell 
DB, Porter JM. Isolated bypass to the superior mesenteric 
artery for intestinal ischemia. Arch Surg 1994 ; 129 : 
926-932 

[40] Geroulakos G, Tober JC, Anderson L, Smead WL. Ante- 
grade viscéral revascularisation via a thoracoabdominal 
approachforchronicmesentericischaemia.fur/Voscfnc/o- 
vasc Surg 1999; 17:56-59 

[41 ] Hansen KJ, Deitch JS. Transaortic mesenteric endarterec- 
tomy. Surg Clin North Am 1 997 ; 77 : 397-407 

[42] Harward TR, Brooks DL, Flynn TC, Seeger JM. Multiple 
organ dysfunction after mesenteric artery revasculariza- 
tion. / Vase Surg 1 993 ; 1 8 : 459-469 

[43] Hermreck AS, Thomas JH, lliopoulos Jl, Pierce GE. Rôle of 
supraceliac aortic bypass in viscéral artery reconstruction. 
Am J Surg 1991 ; 162:611-614 

[44] Hivet M, Lagadec B, Poilleux J. Chirurgie des artères diges- 
tives. Paris : Expansion Scientifique Française, 1 970 

[45] Hollier LH. Revascularization of the viscéral artery using the 
pantaloon vein graft. Surg Cynecol Obstet 1982 ; 155 : 
415-416 

[46] Hollier LH, Bernatz PE, Pairolero PC. Surgical management 
of chronic intestinal ischemia: a reappraisal. Surgery 1981 ; 
90 : 940-946 

[47] Jarvinen O, Laurikka J, SistoT. Atherosclerosis of the viscéral 
arteries. Vasa 1 995 ; 24 : 9-1 4 

[48] Jausseran JM, Ferdani M, Sbariglia E et al. Artères digesti- 
ves. In : Branchereau A éd. Voies d'abord des vaisseaux. 
Paris : Arnette-Blackwell, 1 995 : 205-21 7 

[49] Jausseran JM, Gulino R, Ferdani M, Di Giulio L. Pontages 
des artères digestives. In : Kieffer E, Parc R éd. Chirurgie des 
artères digestives. Paris : AERCV, 1 999 : 99-1 1 2 

[50] Jimenez JG, HuberTS, Ozaki CK, Flynn TC, Berceli SA, Lee 
WA et al. Durability of anterograde synthetic aortomesen- 
teric bypass for chronic mesenteric ischemia. / Vase Surg 
2002;35:1078-1084 


[51 ] Johnston KW, Lindsay TF, Walker PM, Kalman PG. Mesen- 
teric arterial bypass grafts: early and late results and sug- 
gested surgical approach for chronic and acute mesenteric 
ischemia. Surgery 1 995 ; 1 1 8 : 1 -7 

[52] Joyeux A. Compression du tronc cœliaque par le ligament 
arquédudiaphragme. In : KiefferE, ParcRéd. Chirurgiedes 
artères digestives. Paris : AERCV, 1 999 : 449-459 

[53] Jung MT, Jacobs DL. Unusual causes of mesenteric 
ischemia. In : Longo WE, Peterson GJ, Jacobs DLeds. Intes- 
tinal ischemia disorders: pathophysiology and manage- 
ment. St Louis : Quality Medical Publishing, 1 999 : 243-258 

[54] Kazmers A. T raitement chirurgical de l'ischémie intestinale 
aiguë. Ann Chir Vase 1 998 ; 1 2 : 1 87-1 97 

[55] Kazmers A. T raitement chirurgical de l'ischémie intestinale 
chronique. Ann Chir Vase 1 998 ; 1 2 : 299-308 

[56] Kieffer E, Piquois A, Bertal A, Bletry O, Godeau P. Chirurgie 
restauratrice des artères rénales au cours de la maladie de 
Takayasu. Ann Chir Vase 1 990 ; 4 : 1 56-1 65 

[57] Kieny R, Batellier J, Kretz JG. La réimplantation aortique de 
l'artère mésentérique supérieure dans les lésions athéro- 
mateuses des artères digestives : 60 cas. Ann Chir Vase 
1990;4:122-125 

[58] Kieny R, Charpentier A, Petit H. Occlusions aorto-iliaques 
chroniques et lésions associées des artères digestives. In : 
KiefferEéd. Les occlusions aorto-iliaques chroniques. Paris: 
AERCV, 1991 : 357-379 

[59] Kieny R, Cinqualbre J, Wenger JJ, Tongio J. Les ischémies 
intestinales aiguës. Paris : Expansion Scientifique Française, 
1979 

[60] Kihara TK, Blebea J, Anderson KM. Revascularisation pour 
ischémie intestinale chronique : facteurs de risque et résul- 
tats. Ann Chir Vase 1 999 ; 1 3 : 37-44 

[61 ] Kretz JG, Chakfe N, Beaufigeau M et al. Transposition de 
l'artère mésentérique supérieure. In : Kieffer E, Parc R éd. 
Chirurgie des artères digestives. Paris : AERCV, 1999 : 
133-143 

[62] Krupski WC, Selzman CH, Whitehill TA. Unusual causes of 
mesenteric ischemia. Surg Clin North Am 1997 ; 77 : 
471-502 

[63] Kustner LM, Murray SP, Stoney RJ. Endartériectomie tran- 
saortique des artères rénales et digestives. Ann Chir Vase 
1995;9:302-310 

[64] Kwaan JH, Connolly JE, CoutsoftidesT. Concomitant revas- 
cularization of intestines during aortoiliac reconstruction: 
deterrent to catastrophic bowel infarction. Can ] Surg 
1980;23:534-536 

[65] Laurian C, Berthet JP, Saez de Ibarra J et al. Revascularisa- 
tions itératives des artères digestives. I n : Kieffer E, Parc R éd. 
Chirurgie des artères digestives. Paris : AERCV, 1999 : 
267-278 

[66] Laurian C, Gigou F, Saliou C. Ischémie mésentérique chro- 
nique : stratégie thérapeutique actuelle. In : Ducerf C, 
Laurian C éd. Pathologie vasculaire du tube digestif. 
Rapport au 98 e congrès français de chirurgie. Paris : 
Arnette-Blackwell, 1996:1 03-1 20 

[67] Lauterbach SR, Cambria RP, Brewster DC. Contemporary 
management of aortic branch compromise resulting from 
acute aortic dissection. J Vase Surg 2001 ; 33 : 1185-1192 

[68] Leschi JP, Coggia M, Goeau-Brissonnière O. Pontage rétro- 
grade aorto-mésentérique supérieur : tunnellisation en 
arrière du pédicule rénal gauche. Ann Chir Vase 2 001 ; 15 : 
503-506 

[69] MacFarlane SD, Beebe HG. Progress in chronic mesenteric 
arterial ischemia. / Cardiovasc Surg 1 989 ; 30 : 1 78-1 84 

[70] Mansour AM. Management of acute mesenteric ischemia. 
Arch Surg 1 999 ; 1 34 : 328-330 

[71 ] Marston A. A color atlas of viscéral artery reconstruction. 
London : Wolfe, 1 984 

[72] Marston A. Vascular diseases of the gut: pathophysiology, 
récognition and management. London : Arnold, 1 986 

[73] Marty-Ané CH, Alric P, Branchereau P et al. Embolies de 
l'artère mésentérique supérieure. In : Kieffer E, Parc R éd. 
Chirurgie des artères digestives. Paris : AERCV, 1999 : 
187-198 

[74] Mateo RB, O'Hara PJ, Hertzer NR, Mascha EJ, Beven EG, 
Krajewski LP. Elective surgical treatment of symptomatic 
chronic mesenteric occlusive disease: early results and late 
outcomes. J Vase Surg 1 999 ; 29 : 821 -832 


16 


Techniques chirurgicales 

[75] McAfeeMK, Cherry KJ, NaessensJM. Influence of complété 
revascularization on chronic mesenteric ischemia. Am 
) Surg 1992; 164:220-224 

[76] Michels NA. Blood supply and anatomy of the upper 
abdominal organs with a descriptive atlas. Philadelphia : JB 
Lippincott, 1955 

[77] Mikkelsen WP. Intestinal angina: its surgical significance. 
Am J Surg 1 957 ; 94 : 262-269 

[78] Moawad J, McKinsey JF, Wyble CW. Current results of sur- 
gical therapy for chronic mesenteric ischemia. Arch Surg 
1997; 132:613-619 

[79] Montete P, Bacourt F. L'abord trans-diaphragmatique de 
l'aorte sus-cœliaque. Anatomie chirurgicale et opératoire. 
/ Chir 1 986 ; 1 23 : 723-728 

[80] Murray SP, Kuestner LM, Stoney RJ. Abord de l'aorte abdo- 
minale haute et de ses branches par décollement viscéral 
transpéritonéal. Ann Chir Vase 1 995 ; 9: 209-21 6 

[81] Ouriel K, Rutherford RB. Mesenteric arterial bypass. In : 
Atlas of vascular surgery: operative procedures. Philadel- 
phia : WB Saunders, 1998:1 62-1 80 

[82] Park WM, Cherry KJ Jr, Chua HK, Clark RC, Jenkins G, 
Harmsen WS et al. Current results of open revascularization 
for chronic mesenteric ischemia: a standard for compari- 
son. / Vase Surg 2002 ; 35 : 853-859 

[83] Pokrovsky AV, Karimov SI, Yermolyuk RS. Thoracophre- 
nolumbotomy as an approach of choice in reconstruction 
of the proximal abdominal aorta and viscéral branches. 
J Vase Surg 1991 ; 1 3 : 892-896 

[84] Pokrovsky AV, Kasantchjan PO. Surgical treatment of 
chronic occlusive diseaseof the enteric viscéral branches of 
the abdominal aorta: expérience with 1 1 9 operations. Ann 
Surg 1 980 ; 1 91 :51-56 

[85] Qvarfordt PG, Reilly LM, Sedwitz MM, Ehrenfeld WK, 
Stoney RJ. Coralreefatherosclerosisofthesuprarenal aorta: 
a unique clinical entity. / Vase Surg 1 984 ; 1 : 903-909 

[86] RappJH, Reilly LM, Qvarfordt PG. Durability of endarterec- 
tomy and antegrade grafts in the treatment of chronic vis- 
céral ischemia. / Vase Surg 1 986 ; 3 : 799-806 

[87] Reilly J M, Sicard GA. Abord rétropéritonéal de l'aorte abdo- 
minale et de ses branches. 2 e partie : voie droite. Ann Chir 
Vase 1994;8:318-323 

[88] Reilly LM, Ammar AD, Stoney RJ, Ehrenfeld WK. Late results 
following operative repair for celiac artery compression 
syndrome. J Vase Surg 1 985 ; 2 : 79-91 


Chirurgie des artères digestives 

[89] Reilly LM, Ramos TK, Murray SP. Optimal exposure of the 
proximal abdominal aorta: a critical appraisal of transab- 
dominal médial viscéral rotation. / Vase Surg 1994 ; 19 : 
375-390 

[90] Rheudasil J M, Stewart MT, Schellack JV, Smith RB 3 rd , Salam 
AA, Perdue GD. Surgical treatment of chronic mesenteric 
arterial insufficiency. / Vase Surg 1 988 ; 8 : 495-500 

[91] Ricotta JJ, Williams GM. Endarterectomy of the upper 
abdominal aorta and viscéral arteries through an extraperi- 
toneal approach. Ann Surg 1 980 ; 1 92 : 633-638 

[92] Rob C. Stenosis and thrombosis of the celiac and mesen- 
teric arteries. Am J Surg 1 967 ; 1 1 4 : 363-367 

[93] Rosenblum J D, Boyle CM, Schwartz LB. The mesenteric cir- 
culation: anatomy and physiology. Surg Clin North Am 
1997; 77:289-306 

[94] Rutherford RB. Exposuresofthe suprarénal aorta and alter- 
native exposures of upper abdominal viscéral arteries. In : 
Atlas of vascular exposure: basictechniques and exposure. 
Philadelphia : WB Saunders, 1 993 : 1 86-221 

[95] Saifi J, Shah DM, Chang BB, Kaufman JL, Leather RP. Left 
rétropéritonéal exposurefordistalmesentericartery repair. 
J Cardiovasc Surg 1 990 ; 31 : 629-633 

[96] Santoro TD, Cambria RA, Seabrook GR, Towne JB. Single 
celiac-superior mesenteric artery bypass: an alternative in 
mesenteric ischemia. Vase Surg 1999 ; 33 : 529-535 

[97] Schneider DB, Nelken NA, Messina LM, Ehrenfeld WK. Iso- 
lated inferior mesenteric artery revascularization for 
chronic viscéral ischemia. / Vase Surg 1999 ; 30 : 51-58 

[98] Schneider DB, Schneider PA, Reilly LM, Ehrenfeld WK, 
Messina LM, Stoney RJ. Reoperation for récurrent chronic 
viscéral ischemia. / Vase Surg 1 998 ; 27 : 276-286 

[99] Shanley CJ, Ozaki CK, Zelenock GB. Bypass grafting for 
chronic mesenteric ischemia. Surg Clin North Am'\ 997 ; 77 : 
381-395 

[100] Shaw RS, Maynard EP. Acute and chronic thrombosis of 
the mesenteric arteries associated with malabsorption: a 
report of two cases successfully treated by 
thromboendarterectomy. N Engl J Med 1958 ; 258 : 
874-878 

[101] Shepard AD, Tollefson DF, Reddy DJ, Evans JR, Elliott JP 
Jr, Smith RF et al. Left flank rétropéritonéal exposure: a 
technical aid to complex aortic reconstruction. / Vase 
Surg 1991 ; 14:283-291 


40 070 


[102] Sicard GA, Reilly JM. Abord rétropéritonéal de l'aorte et 
de ses branches. 1 re partie: voie gauche. Ann Chir Vase 
1994; 8 : 212-219 

[103] Soury P, Laurian C. Lésions asymptomatiques des artères 
digestives ou ischémie mésentérique silencieuse. In : 
Ducerf C, Laurian C éd. Pathologie vasculaire du tube 
digestif. Rapport au 98 e congrès français de chirurgie. 
Paris : Arnette-Blackwell, 1 996 : 1 23-1 30 

[104] Stanley JC. Chronic mesenteric ischemia. In : Longo WE, 
Peterson G], Jacobs DL eds. Intestinal ischemia disorders: 
pathophysiology and management. St Louis : Quality 
Medical Publishing, 1999 : 189-205 

[105] Stanton PE Jr, Hollier PA, Seidel TW, Rosenthal D, Clark 
M, Lamis PA. Chronic intestinal ischemia: diagnosis and 
therapy. / Vase Surg 1 986 ; 4 : 338-344 

[106] Stoney RJ, Effeney DJ. Procedures on the paravisceral 
aorta. In : Wylie's atlas of vascular surgery: 
thoracoabdominal aorta and its branches. Philadelphia : 
JB Lippincott, 1992 : 188-223 

[10 7] Stoney RJ, Ehrenfeld WK, Wylie EJ. Revascularization 
methods in chronic viscéral ischemia caused by 
atherosclerosis. Ann Surg 1 977 ; 1 86 : 468-476 

[108] Stoney RJ, Wylie EJ. Surgical management of arterial 
lésions of the thoracoabdominal aorta. Am ] Surg 1973 ; 
126 : 157-164 

[109] Taylor LM Jr, Porter JM. Treatment of chronic intestinal 
ischemia. Semin Vase Surg 1 990 ; 3 : 1 86-1 99 

[110] Thomas JH, Blake K, Pierce GE, Hermreck AS, Seigel E. 
The clinical course of asymptomatic mesenteric arterial 
stenosis. / Vase Surg 1 998 ; 27 : 840-844 

[111] Van Dongen RJ, Schwilden ED. Revascularization of the 
viscéral arteries. In : Heberer G, Van Dongen RJ eds. 
Vascular surgery. Berlin : Springer-Verlag, 1987 : 
589-607 

[112] Vandamme JP, Bonte J. Vascular anatomy in abdominal 
surgery. Stuttgart : Georg Thieme, 1990 

[1 1 3] Vasseur MA, Chiche L, Kieffer E. Lésions anatomiques des 
artères digestives. In : Kieffer E, Parc R éd. Chirurgie des 
artères digestives. Paris : AERCV, 1999 : 23-42 

[114] Wolf YG, Berlatshy Y, Gewertz BL. Pontage séquentiel 
aorto-cœlio-mésentérique. Ann Chir Vase 1997 ; 11 : 
640-642 

[115] Wolf YG, Verstandig A, Sasson T, Eidelman L, Anner H, 
Berlatzky Y. Mesenteric bypass for chronic mesenteric 
ischaemia. Cardiovasc Surg 1998 ; 6 : 34-41 


17 



Laparotomie écourtée pour traitement 
des traumatismes abdominaux sévères : 
principes de technique et de tactique 
chirurgicales 


C. Arvieux, C. Létoublon 

Chez un traumatisé présentant une hémorragie intra-abdominale importante, la décision de réaliser une 
laparotomie écourtée est basée sur la connaissance par le chirurgien des risques de coagulopathie que 
court le patient. Chez le blessé, les antécédents, l'existence de lésions associées, la gravité de l'hémorragie 
(volume transfusé) et du choc, l'existence d'une hypothermie et d'une acidose sont les principaux critères 
de décision. Cette approche impose un consensus entre l'anesthésiste-réanimateur et le chirurgien. Sur le 
plan technique, l'intervention doit se limiter à faire l'hémostase la meilleure le plus rapidement possible 
pour diminuer le débit des transfusions, éviter les déperditions thermiques péritonéales et permettre au 
plus tôt la réanimation en milieu spécialisé. Cette hémostase est souvent réalisée par la mise en place de 
champs ou de compresses (tamponnement, en particulier hépatique et rétropéritonéal) et par clampage 
ou ligature des vaisseaux en cause. Les atteintes digestives et de l'arbre urinaire sont également traitées 
par des procédés rapides provisoires : suture simple, ligature, utilisation de pinces mécaniques ou 
drainage. La fermeture de la paroi doit se faire sans tension pour éviter le syndrome du compartiment 
abdominal, en utilisant au besoin des prothèses. L'embolisation artérielle radiologique a une place de 
choix dans cette stratégie. La décision de relaparotomie est délicate dans les premières heures. En 
revanche, les indications de réinterventions exploratrices ou de réparation programmées peuvent être 
larges dans les jours qui suivent. 

© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Des progrès significatifs dans la gestion des traumatismes 
abdominaux hémorragiques sévères, qu'ils soient ouverts ou 
fermés, ont été réalisés au cours des dix dernières années grâce 
à une approche plus globale du blessé. Lors de la prise en 


charge initiale, les blessés hémodynamiquement stables bénéfi- 
cient le plus souvent d'un traitement non opératoire. Ce sont 
désormais les blessés les plus graves qui sont opérés. Pour les cas 
les plus dramatiques, il est recommandé d'effectuer une laparo- 
tomie écourtée (LAPEC) ou abbreviated laparotomy, DI plus 
souvent appelée, dans les pays anglo-saxons, « damage 
control laparotomy », [2 > 3] terme qu'on pourrait traduire par 
« laparotomie réduite au contrôle des lésions ». Cette technique 
prend en compte à la fois l'ensemble des lésions extra- et intra- 
abdominales et les capacités physiologiques du blessé à répon- 
dre à l'hémorragie. [4 , 5] Cette approche a été inspirée par 
l'amélioration significative de survie apportée dans le traitement 
des contusions hépatiques graves par la technique du tampon- 
nement ou « packing» périhépatique (TPH). [6] Elle repose sur le 
fait que certains états hémorragiques dramatiques correspondent 
à des hémorragies « biologiques » et non « chirurgicales ». 

Cette attitude, qui résulte de la prise en considération de 
l'hypothermie et des troubles de coagulation du blessé, peut 
différer certaines reconstructions digestives et même vasculaires. 
Ce concept s'est progressivement imposé comme une méthode 
authentique de traitement des traumatismes abdominaux 
sévères. Parallèlement au développement de la technique sont 
apparues ses complications spécifiques, la plus typique d'entre 
elles étant le syndrome du compartiment abdominal. Même si 
les indications de la LAPEC sont relativement rares, elles 
doivent être connues de tous les chirurgiens susceptibles de 
prendre en charge des urgences traumatiques abdominales, que 
ce soit initialement (après le transfert éventuel du blessé dans 
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Point fort 

La LAPEC correspond à la réalisation d'un geste le plus 
rapide possible et donc incomplet, limité au constat des 
lésions et au contrôle sommaire d'une hémorragie active 
et/ou d'une fuite digestive, suivis de la fermeture de la 
laparotomie pour laisser la place au plus vite à la 
réanimation qui s'impose. 


un centre plus équipé) ou lors de la prise en charge définitive. 
Cette option thérapeutique s'accorde bien avec la laparotomie 
d'extrême urgence, dont la pratique reste indispensable. On doit 
souligner en effet que, selon des études rétrospectives portant 
sur la gestion des traumatisés avec revue des dossiers par panel 
d'experts, [7] une proportion importante des « décès évitables » 
est due à un retard dans la prise en charge chirurgicale des 
traumatisés abdominaux. 


■ Bases physiopathologiques 

Dans la plupart des cas, c'est l'état de choc et l'existence ou 
un fort risque de coagulopathie progressivement irréversible qui 
imposent la LAPEC. Chez un traumatisé abdominal grave 
subissant des transfusions massives, les effets de la coagulopa- 
thie, de l'acidose et de l'hypothermie sont conjugués pour 
réaliser l'hémorragie non chirurgicale (Fig. 1). 

• Le rôle de l'hypothermie est complexe. Chez le patient ne 

présentant pas de traumatisme, ses effets sont modérés entre 



Figure 1. La triade malheureuse : hypothermie-acidose-coagulopathie. 
L'hypothermie affecte par elle-même la fonction cardiaque, aggrave 
l'acidose, inhibe les enzymes de la coagulation et la fonction plaquettaire. 
L'acidose retentit elle aussi et en « collaboration » avec l'hypothermie sur 
la fonction cardiaque, la perfusion tissulaire et la coagulation. La coagu- 
lopathie relève aussi d'une consommation sur les sites de saignement, 
d'une fibrinolyse presque toujours, d'une dilution par de grandes quanti- 
tés de cristalloïde et de colloïdes, d'un syndrome de polytransfusion dû au 
sang conservé dépourvu de facteurs de coagulation et de plaquettes 
viables (les plaquettes conservées sont peu efficaces dans ces circonstan- 
ces). 


35 °C et 32 °C de température centrale, les troubles de 
conduction cardiaque n'apparaissent qu'en dessous de 32 °C 
et la fibrillation ventriculaire en dessous de 28 °C. En 
revanche, chez le patient présentant une hémorragie, l'échelle 
des risques est toute différente avec une hypothermie jugée 
préoccupante à partir de 34 °C et sévère en dessous de 
32 °C. [9] Par ailleurs, 57 % des blessés deviennent hypother- 
miques entre le traumatisme et l'intervention. f 10 l De nom- 
breux facteurs interviennent dans la genèse de cette 
hypothermie. Il s'agit bien évidemment des circonstances de 
l'accident (incarcération prolongée dans un véhicule, acci- 
dents de montagne en hiver). Une autre cause est liée au 
patient lui-même : chez tout blessé grave, le traumatisme 
entraîne une atteinte de la régulation thermique d'origine 
centrale thalamique avec baisse du seuil du frisson, et 
l'hypoxie secondaire à l'hémorragie diminue la perfusion 
tissulaire ce qui entraîne une diminution de la production de 
chaleur par l'organisme. Mais il existe également des étiolo- 
gies iatrogènes qui sont principalement le déshabillage 
complet du blessé exposé à la température de la pièce, et les 
perfusions avec de grands volumes de solutés non réchauf- 
fés. [4] La durée du geste chirurgical et son étendue, avec en 
particulier l'exposition des viscères lors de l'exploration, 
jouent également un rôle primordial dans le refroidissement 
du blessé. [4] Un travail sur modèle informatique de blessé 
présentant une hémorragie abondante f 11 ! a montré l'impor- 
tance des pertes thermiques lors de l'exposition péritonéale et 
le rôle bénéfique de l'augmentation de la température de la 
salle d'opération. Dans ce modèle, la durée optimale d'une 
laparotomie réellement écourtée devrait être de 30 minutes. 

• Chez un blessé présentant un état de choc non compensé, il 
existe une acidose métabolique par dépassement des phéno- 
mènes adaptatifs à l'hypoperfusion et à l'hypo-oxygénation. 
Le risque de développer une coagulopathie chez les blessés en 
acidose est très important, f 12 > 13 1 Dans la série de Cosgriff, 
78 % des opérés ayant eu une LAPEC et présentant à un 
moment de leur hospitalisation un pH inférieur à 7,10 ont 
développé un syndrome hémorragique sévère. [14] 

• La coagulopathie présentée par les patients acides et hypo- 
thermiques consiste surtout en une thrombocytopathie, des 
modifications de la fibrinolyse et une atteinte des enzymes de 
la cascade de la coagulation. ^ Sur le plan clinique, elle se 
manifeste par des hémorragies en nappe, des saignements 
orificiels et des hématomes importants aux points de 
ponction. 

■ Indications de laparotomie 
écourtée 

Tableau gravissime d'emblée : laparotomie 
d'extrême urgence 

À partir des données physiopathologiques exposées précé- 
demment et des résultats de séries importantes, [8 > 14_18] on peut 
affirmer que le risque pour un traumatisé abdominal de déve- 
lopper une coagulopathie est d'autant plus grand que les critères 
cliniques et biologiques, rassemblés dans le Tableau 1, sont 
présents. 


Tableau 1. 

Principaux paramètres clinicobiologiques chez le traumatisé abdominal 
ayant la valeur pronostique d'une coagulopathie. PL 14 > 1S > 75 ^ 


Données 

Valeur d'alarme 

Hypotension 

TA < 70 mmHg 

Hémorragie active 

Transfusion de 2 culots/h 

Polytransfusé 

5 à 10 culots 

Hypothermie 

T° < 34 °C 

Acidose 

pH < 7,25 
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Tableau 2. 

Survie à court terme chez les patients victimes d'un traumatisme avec hémorragie intra-abdominale sévère. Résultats de séries portant sur plus de 50 patients. 


Premier auteur, 
année de la publication 

Mortalité globale : 
n décès/effectif (%) 

Survie corrigée : 
n survivants/réopérés (%) 

Burch et al. DI 1992 

134/200 (67) 

66/98 (67) 

Morris et al. t 33 l 1993 

64/107 (60) 

43/58 (74) 

Hirshberg et al. I 31 ] 1994 

72/124 (58) 

52/73 (71) 

Offner et al. t 86 l 2001 

18/56 (32) 

38/52 (73) 

Arvieux et al. t 35 ! 2003 

46/109 (42) 

63/76 (83) 


Dans toutes les séries importantes, la survie des blessés ayant 
eu une LAPEC se situe aux alentours de 50 % (Tableau 2). Les 
principales causes de décès sont alors Phémorragie incoercible, 
les lésions cérébrales, et la défaillance multi viscérale. [1Ç) ] 

En pratique, chez tout blessé présentant une suspicion de 
traumatisme abdominal fermé, la notion, pendant le transport, 
de remplissage par plus de 1 1 de macromolécule et d'hypoten- 
sion artérielle persistante doit mettre l'équipe en alerte. À 
l'arrivée, les signes évocateurs d'hémorragie intra-abdominale 
décompensée sont un « gros ventre » évident associé à un 
tableau d'anémie aiguë clinique (pâleur conjonctivale, tachycar- 
die et hypotension sévère) et biologique (donnée de l'Hémo- 
cue®) avec nécessité de transfusion supérieure ou égale à 
5 culots. Devant ce tableau sévère de choc qui résiste aux 
thérapeutiques médicales énergiques, le bilan radiologique 
d'admission doit être succinct (échographie abdominale et 
radiographie pulmonaire) ... ou reporté à plus tard si le transfert 
au bloc s'impose. L'indication de LAPEC est très probable. 

Ces données doivent évidemment être pondérées en fonction 
du contexte. Chez le blessé présentant des lésions multiples, le 
risque de défaillance multiviscérale est à l'évidence plus 
important. De même l'existence chez le blessé de tares telles 
qu'une insuffisance rénale, hépatique ou un âge élevé, doit faire 
élargir les indications de LAPEC. [8] 

Intervention pour traumatisme abdominal 
prolongée : décision peropératoire 
de laparotomie écourtée 

À ventre ouvert, et même sans que cela ait été envisagé au 
départ, l'évolution du blessé peut imposer secondairement 
d'écourter la laparotomie. Le chirurgien doit savoir s'inquiéter 
du volume des transfusions, de la température et du pH du 
patient : ces indicateurs suffisent le plus souvent à sa décision. 
Il faut particulièrement se méfier, chez le traumatisé de l'abdo- 
men, des tentatives de chirurgie reconstructrice complexe et des 
gestes multiples, qui font perdre la notion du temps qui passe. 
L'opérateur doit être particulièrement attentif à ne pas se laisser 
entraîner dans Terreur qui consiste à chercher obstinément à 
faire l'hémostase de lésions diffuses, sans comprendre qu'elles 
résistent à ses efforts futiles, et que le cercle vicieux de l'hémor- 
ragie biologique relève au contraire de l'« option LAPEC ». 

■ Tactique opératoire 

Transfert au bloc 

Dans le tableau de l'extrême urgence chirurgicale, l'ensemble 
des intervenants de la chaîne de prise en charge du patient, du 
déchocage jusqu'à l'intervention (brancardiers, infirmiers de 
bloc, anesthésiste), doit agir rapidement et en totale synergie. 
Cette coordination parfaite de professionnels conscients que 
chaque minute compte « ne s'improvise pas mais se prévoit, se 
prépare » est primordiale. DO] Dans l'idéal, la prise en charge 
initiale au déchocage puis au bloc opératoire se fait dans des 
lieux contigus, mais quelle que soit la configuration des locaux, 
la poursuite de l'équipement du blessé par l'anesthésiste et les 
transfusions, le plus souvent avec du sang 0+ réchauffé, sont 
menées en même temps que l'installation pour la laparotomie, 



Figure 2. L'incision de base est une xiphopubienne (1). Parfois le 
contrôle de l'hémorragie peut nécessiter de « brancher » un refend trans- 
versal (2). La sternotomie est rapide et permet l'exploration du péricarde, 
mais aussi l'ouverture des deux plèvres (3). L'extension en thoracotomie 
unilatérale dans le 5 e espace permet l'exploration rapide d'une hémorra- 
gie thoracique (4). 


tout en maintenant le monitoring de la température et le 
système adopté pour le réchauffement du patient sur la plus 
grande surface corporelle possible. Il faut prévoir une assistance 
opératoire et anesthésique suffisante, deux aspirations et des 
clamps vasculaires et digestifs. L'installation d'un système 
permettant l'autotransfusion avec concentration-lavage type 
Cell Saver® demande un certain temps et doit être faite, si 
possible, avant l'incision. DU Chez le blessé sans tension, et 
surtout lorsque l'hémorragie est probablement de siège infraré- 
nal (fracture du bassin), la mise en place d'un ballon intra- 
aortique pour clampage endovasculaire est envisageable, si cela 
ne fait pas différer la laparotomie. [2 U 


Voie d'abord 

L'asepsie, limitée à un badigeonnage simple chez le blessé 
exsangue, doit dépasser la fourchette sternale pour permettre un 
abord thoracique par thoracotomie antérolatérale ou par 
sternotomie, et descendre jusqu'aux plis inguinaux. L'incision 
est xiphopubienne d'emblée avec éventuelle introduction 
première de la canule reliée au dispositif d'autoperfusion par 
une petite ouverture dans le péritoine (Lig. 2). Ensuite, tout en 
continuant à aspirer le sang avec deux aspirations si l'hémorra- 
gie est active, la compression bimanuelle du foie et le tampon- 
nement hémostatique à l'aide de champs et de compresses des 
autres quadrants permettent en général assez vite l'appréciation 
des lésions et la recherche de la principale cause du saignement. 
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Figure 3. Clampage de l'aorte sus-cœliaque. 
Le long du pilier droit ou à travers lui, l'index de la 
main gauche dissèque les bords de l'aorte. Un 
clamp antéropostérieur peut être appliqué 
jusqu'au contact de la colonne sans que le pas- 
sage d'un lacs soit indispensable. 


Indication de clampage aortique intra- 
abdominal 

Il y a une indication de clampage aortique abdominal devant 
un désamorçage signé par un arrêt cardiaque à l'incision. Mais 
ce geste peut être utile s'il apparaît au cours de l'intervention 
une hypovolémie incontrôlable ou d'emblée chez le patient 
moribond. [23] L'installation se fait en exposant les piliers avec 
une valve sous le foie gauche, [24] et en s'aidant d'un repérage 
manuel de l'œsophage grâce à la perception de la sonde 
nasogastrique (Fig. 3). L'aorte vide peut être difficile à palper : 
dans ce cas, une compression manuelle à droite de l'œsophage 
est suffisante. Pendant ce temps, un remplissage massif doit 
alors être réalisé par l'anesthésiste pour éviter le désamorçage à 
la levée du clampage. L'indication du clampage premier de 
l'aorte thoracique par thoracotomie n'est pratiquement plus 
retenue en dehors des grands délabrements abdominothoraci- 
ques. Les méthodes de clampage endoluminal par voie fémorale 
sont intéressantes et demandent à être validées dans cette 
indication. ^ 

Contrôle de l'hémorragie 

Que la décision de LAPEC soit préopératoire parce que la 
situation est d'emblée dramatique, ou peropératoire devant la 
constatation de la multiplicité des lésions, des sites de saigne- 
ments et de la coagulopathie « biologique », elle implique de 
contrôler sommairement les hémorragies les plus violentes 


(ligature vasculaire, clampage), de tamponner les zones non 
contrôlées et de s'adapter sans pertes de temps aux différents 
types d'atteinte anatomique. 

Traumatisme splénique 

S'il existe une lésion splénique hémorragique, il n'y a aucune 
indication de réparation splénique au cours d'une LAPEC et la 
splénectomie est réalisée selon la technique habituelle. [25] Les 
pertes sanguines au cours de la mobilisation splénique seront 
minimisées par la compression de la rate par la main gauche de 
l'opérateur tout en la libérant de la main droite du péritoine au 
ciseau ou au bistouri électrique. [26] 

Traumatisme hépatique 

Chez les patients présentant un tableau d'hémorragie intra- 
abdominale sévère, le foie est de loin l'organe le plus souvent 
atteint. [1 2 ] Devant un patient présentant un traumatisme 
hépatique avec des facteurs de risque de coagulopathie, le 
consensus actuel est a priori d'abandonner les manœuvres 
d'exclusion vasculaire du foie, par triple ou quadruple clam- 
page. [6 ' 27_33] De même, les hépatectomies larges [34] sont 
d'indication exceptionnelle. 

Le clampage pédiculaire reste irremplaçable pour le traitement 
de certaines lésions, et permet de stopper certaines hémorragies 
de gros vaisseaux des pédicules glissoniens. La compression 
manuelle apparaît particulièrement efficace pour les lésions 
veineuses. La technique du TPH est maintenant bien codifiée. Le 
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Figure 4. Tamponnement périhépatique (TPH). Le 
TPH cherche à reproduire l'efficacité de la compression 
bimanuelle du foie en comprimant le foie sur lui-même 
et en direction du diaphragme pour « refermer » les 
lésions hémorragiques. Il faut éviter d'ouvrir les lésions 
en tassant des compresses sur la convexité hépatique, 
et de comprimer la veine cave sous-hépatique. 


Point fort 


Finalement, l'arsenal des techniques utilisables devant une 
lésion hépatique dans le contexte de la LAPEC se réduit à 
trois procédés principaux : la compression hépatique 
manuelle, le clampage pédiculaire et le TPH. 


TPH a pour but de refermer les lésions qui saignent, ce qui est 
réalisé le plus souvent par une compression du foie à la fois sur 
lui-même, vers l'avant, et vers le haut (Fig. 4). D'autres procédés 
hémostatiques (suture simple, résection limitée) peuvent être 
utilisés sur des plaies vasculaires faciles à aborder à condition que 
ce traitement soit rapide. L'inefficacité du TPH est rarement 
rencontrée ; elle est due le plus souvent à une hémorragie de type 
artériel et doit faire envisager au mieux et si possible le recours à 
l'embolisation artérielle, ailleurs la ligature ou le clampage de 
l'artère hépatique propre, voire le clampage provisoire par lacs et 
tube de Silastic® extériorisé par la cicatrice pour permettre le 
transfert en radiologie. [35] 

Plaies et ruptures des organes creux et de leurs 
mésos 

Les plaies et pertes de substances digestives sont traitées 
également en deux temps, après résection éventuelle et rapide 
des segments intestinaux détruits, par suture, ligature sommaire, 
ou agrafage automatique à la pince mécanique [36] (Fig. 5). Les 
hémorragies d'origine mésentérique ou mésocolique sont 
traitées par ligatures vasculaires appuyées sans considération du 
risque d'ischémie intestinale en regard. Dans les délabrements 
importants, il est possible de réaliser une fermeture complète du 
tractus digestif de part et d'autre de la zone détruite par 
application de pinces mécaniques, mais dans la mesure du 
possible, il est préférable de réséquer les segments coliques 
massivement détruits pour éviter les contaminations bactérien- 
nes qui exposent à un risque accru de défaillance 
multi viscérale. ^ 

Atteinte duodénopancréatique 

Chez les patients présentant un traumatisme abdominal 
sévère avec une atteinte duodénopancréatique grave, il est 
maintenant admis qu'il est préférable d'éviter la résection 
radicale et de préférer des techniques de drainage, même s'ils ne 
présentent pas de syndrome hémorragique dramatique. [38] Les 
gestes les plus simples basés sur le drainage et l'excision des 
tissus avulsés sont à recommander, t 39 ' 4 °l Lorsque seule la 
résection de type duodénopancréatectomie céphalique permet 
de contrôler une hémorragie artérielle, la technique de la 


duodénopancréatectomie céphalique sans rétablissement des 
continuités digestives (avec agrafage des extrémités digestives et 
drainage biliaire externe) doit être envisagée (Fig. 6). [4 b 42] 

Hémorragie rétropéritonéale 

L'hémorragie rétropéritonéale cataclysmique est d'emblée 
suspectée au déchocage chez un traumatisé présentant une 
fracture du bassin avec éventuellement une disparition unilaté- 
rale des pouls et surtout un hématome pelvien s'aggravant 
rapidement. Lors de la laparotomie, si le rétropéritoine n'est pas 
ouvert, le volume de l'hématome rétropéritonéal qui bombe 
alors dans la cavité péritonéale peut augmenter de volume 
« sous les yeux ». Le chirurgien est alors devant une alternative. 
Soit il recherche un gros vaisseau lésé, en l'explorant chirurgi- 
calement selon une technique opératoire rigoureuse, [43] et, 
selon les lésions découvertes, effectue une réparation, une 
ligature, voire un tamponnement ou un simple clampage du 
vaisseau lésé, qui sera laissé en place pendant la période de 
réchauffement. [1] Soit il considère comme réalisable de transfé- 
rer le blessé en salle d'artériographie sous réanimation hyperac- 
tive dans les meilleurs délais et c'est dans ce cas la solution la 
plus efficace sur l'hémorragie. [44 > 45] 

Le plus souvent, il existe plutôt des zones hémorragiques 
diffuses rétropéritonéales et il faut savoir ne pas ouvrir le 
rétropéritoine quand il n'augmente pas de volume et que le 
saignement intrapéritonéal explique à lui seul le tableau 
clinique, car il a en lui-même une efficacité compressive. Si le 
rétropéritoine a été ouvert par le traumatisme ou par le chirur- 
gien et qu'il n'a pas été retrouvé d'hémorragie traitable par un 
geste simple, l'installation d'un tamponnement peut être utile, 
en prenant garde de ne pas comprimer les veines rénales. [18] Ce 
tamponnement rétropéritonéal peut être efficace, Lb T is] m ais 
doit être complété dans les délais les plus brefs par une artério- 
graphie. Cet examen permettra un bilan exact des lésions et 
surtout une embolisation sélective bien plus efficace qu'un geste 
chirurgical dans les plaies des artères du petit bassin. H4, 45 ] 
Dans la série de Carillo [4 6] portant sur 27 blessés atteints de 
plaies artérioveineuses de l'axe iliaque, 13 patients sur 14 (93 %) 
survivaient s'ils avaient eu une chirurgie en plusieurs temps 
avec ligature ou tamponnement premiers contre 5/13 (38 %) 
pour les patients présentant les mêmes lésions réparées par une 
chirurgie en un temps. 

En cas de fracture de l'anneau pelvien osseux avec déplace- 
ment, la mise en place d'un clamp type Clamp de Ganz® qui 
referme le foyer de fracture ne prend que quelques minutes à 
un orthopédiste entraîné. [4 ?] Cette manœuvre a une efficacité 
prouvée sur les pertes hémorragiques, H8] surtout lorsque 
l'hémorragie est d'origine veineuse, t 49 - 52 ] 

Atteinte de l'arbre urinaire 

Dans le cadre de la LAPEC, lorsqu'un blessé présente une 
hémorragie active d'origine rénale, la néphrectomie doit être 
réalisée lorsqu'il existe un fracas rénal avec une ouverture de 
l'espace rétropéritonéal. Dans tous les autres cas, l'artériographie 
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Figure 5. Lésions d'organes creux et laparotomie écourtée. 

A. Une contusion pancréatique suspecte de gravité mais non hémorragique accompa- 
gne ici une lésion sévère du foie et deux plaies contuses du côlon droit et du grêle. 

B. Une laparotomie écourtée est décidée : tamponnement périhépatique et résection 
colique droite et du grêle par agrafeuses mécaniques. 

C. Les extrémités digestives sont abandonnées dans la cavité abdominale, une hémo- 
stase complémentaire sommaire est éventuellement faite par tamponnements complé- 
mentaires et la paroi est refermée rapidement. 


permet un diagnostic plus fiable et un traitement plus efficace 
et sélectif de l'hémorragie d'origine rénale. Un uretère 
sectionné peut être lié, extériorisé ou mieux drainé en réalisant 
une urétérostomie. En revanche, un hématome périrénal stable 
ne doit pas être ouvert puisque la pression maintenue dans 
l'espace rétropéritonéal est un facteur d'hémostase ou au moins 
de stabilisation jusqu'à l'artériographie, [54_57] 

Atteinte du diaphragme 

Les lésions du diaphragme sont plus souvent rencontrées 
dans le cadre des plaies à trajet thoracoabdominal. En ce qui 
concerne les traumatismes fermés, les ruptures du diaphragme 
sont dues soit à une hyperpression abdominale brutale, soit à 
un écrasement de la base du thorax, et ces mêmes mécanismes 
sont potentiellement responsables de traumatisme hépatique 
sévère et hémorragique. Classiquement, la coupole gauche est 
plus souvent touchée que la droite (80 % des cas). L'atteinte 
diaphragmatique est suspectée en préopératoire sur la radiogra- 
phie du thorax sur la présence d'une image aérique intrathora- 
cique, avec un niveau liquide, sur la visualisation de l'extrémité 
de la sonde nasogastrique en intrathoracique ou sur la surélé- 
vation d'une coupole en l'absence d'une image d'atélectasie. En 


cas de large brèche, le blessé peut présenter un faux tableau 
d'hémothorax aigu faisant réaliser une thoracotomie première 
au cours de laquelle le chirurgien découvre que l'hémorragie est 
d'origine intra-abdominale. [58] Même chez un blessé instable, il 
est préférable d'effectuer la réparation diaphragmatique gauche 
car elle est le plus souvent facile et rapide. À droite, cette 
réparation dans le cadre d'une LAPEC est souhaitable : associée 
à une rupture hépatique, elle rendra le TPH efficace ; le foie 
comprimé sur lui-même laisse voir la déchirure, transversale et 
au ras du ligament triangulaire ; ce n'est que si la réparation par 
voie abdominale d'un brèche importante s'avérait impossible 
sans aggravation des lésions hépatiques qu'il faudrait l'effectuer 
par voie thoracique. 

Hémorragie intrathoracique 

En principe, il existe une indication de thoracotomie chez 
tout traumatisé présentant un hémothorax de plus de 1,5 1 (2 1 
pour certains), ou un débit par le drain supérieur à 500 ml 
/h. t 20 ' 59 ] Ces règles s'appliquent aussi chez le blessé présentant 
un traumatisme ou une plaie abdominothoracique, et la 
décision de thoracotomie ou de sternotomie sera prise dans ce 
cas sur table opératoire, une fois les lésions abdominales traitées 
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Figure 6. Duodénopancréatectomie céphalique d'hémostase et lapa- 
rotomie écourtée : l'estomac ou le premier duodénum sont fermés par 
agrafage, de même que le duodénum. Le cholédoque est drainé à 
l'extérieur et la tranche pancréatique est abandonnée sur un tamponne- 
ment. Le rétablissement des continuités est reporté à 24 ou 48 heures, si 
le patient survit. 


(Fig. 2). Chez le sujet choqué, le décubitus latéral n'est pas 
envisageable, et il faudra aborder le thorax en décubitus dorsal. 
Schématiquement, chez un blessé présentant un hémothorax 
unilatéral massif et persistant au cours d'une LAPEC, il faudra 
effectuer une thoracotomie antérolatérale dans le 5 e espace 
intercostal homolatéral. [60] En cas d'atteinte bilatérale, l'incision 
sera poursuivie en bithoracotomie. L'abord par sternotomie 
n'est réalisé qu'en cas de suspicion d'atteinte cardiaque. Devant 
une hémorragie pulmonaire cataclysmique, il est parfois utile de 
faire un clampage digital par compression en masse du hile. 

• Le traitement des hémorragies des vaisseaux pariétaux se fait 
par ligature appuyée. 

• En cas de brèche parenchymateuse simple, l'hémostase et 
l'aérostase sélectives se font par des points en X au fil 
résorbable. En cas d'atteinte parenchymateuse pulmonaire 
importante avec un parenchyme dévascularisé, des gestes 
d'exérèse atypique peuvent être réalisés en appliquant le plus 
économiquement possible une pince mécanique à autosu- 
ture. DO] 

• Les lobectomies ou pneumectomie d'hémostase sont d'indi- 
cation exceptionnelle et sont réservées aux blessés présentant 
des plaies vasculobronchiques majeures. [61] 

• Le tamponnement intrathoracique apparaît d'efficacité très 
limitée. [2 °] il en resterait de rares indications pour les cas où 
le patient présente une large plaie thoracique ouverte (il s'agit 
le plus souvent de plaies par balle), [62] ainsi que lorsque le 
blessé présente déjà à la thoracotomie une coagulopathie 
évoluée avec des hémorragies intercostales multiples. [63] 

• La réparation des gros vaisseaux se fera selon les règles de la 
chirurgie vasculaire (suture directe ou interposition d'un 
greffon en polytétrafluoroéthylène [PTFE]) selon le type et 
l'étendue des lésions. ^ 

Indication de facteur Vlla (Novoseven®) 

Le traitement par facteur VII recombinant activé a été 
développé initialement pour le traitement des hémophiles 
présentant un syndrome hémorragique. Cette protéine de la 
coagulation se lie au facteur tissulaire sur le site de l'hémorragie, 
et initialise la cascade de la coagulation, entraînant la formation 
de thrombine sur la paroi des plaquettes activées. Ce produit a 
ensuite été utilisé chez des patients non hémophiles pour 
diminuer les pertes sanguines dans des cas de chirurgie majeure. 
Puis des résultats encourageants ont été rapportés dans le 
traitement de la coagulopathie chez le traumatisé grave, [65_67] 
La série la plus récente et la plus importante est une étude non 
contrôlée où le facteur Vlla était administré à titre compassion- 
nel à des patients présentant un choc hémorragique d'origine 
traumatique et une coagulopathie sévère, considéré comme in 
extremis. [68] Dans cette étude, 46 patients ont été traités par 


facteur Vlla à des doses variant de 50 à 150 pg/kg, avec une 
survie de 43 %, sans complication thromboembolique liée au 
traitement. Hors autorisation de mise sur le marché, l'adminis- 
tration de facteur Vlla a lieu à titre exceptionnel et est actuel- 
lement soumise en France à de strictes limitations en raison de 
son prix très élevé et de l'absence d'études contrôlées. 

Fermeture de la laparotomie écourtée 

Une fois l'hémostase chirurgicale réalisée, après une irrigation 
large au sérum le plus chaud possible, la fermeture pariétale doit 
être rapide et sans tension. Il faut tenir compte du volume 
intra-abdominal qui peut être majoré par l'œdème intestinal 
et/ou les compresses d'un tamponnement pour éviter absolu- 
ment une compression intestinale excessive et ainsi prévenir le 
syndrome du compartiment abdominal. Sur le plan thérapeuti- 
que et préventif, depuis que le syndrome du compartiment 
abdominal est mieux connu, de nombreux raffinements techni- 
ques ont été proposés, qui peuvent être utilisés d'emblée si 
l'œdème intestinal est important et/ou le tamponnement 
volumineux. Différentes techniques ont été décrites. 

Fermeture limitée au plan cutané, 
sans plan profond aponévrotique 

C'est la solution la plus simple. Elle est particulièrement 
rapide et doit être adoptée de principe chez un blessé porteur 
d'un tamponnement puisque le blessé sera réopéré pour l'abla- 
tion de ce dernier, et le second look qui s'impose. 

Utilisation d'un matériel prothétique 
pour réaliser une laparostomie 

Si la fermeture cutanée est sous tension excessive, Burch Dl a 
proposé d'utiliser le matériel suivant : une, voire deux poches 
d'irrigation urinaire de 3 1 stériles suturées sur les berges de 
l'incision (cet artifice est appelé le « sac de Bogota » car il a été 
d'abord décrit en Colombie chez les blessés par balle qui 
présentaient souvent une perte de substance pariétale). Cette 
technique nécessitait un système de drainage sous le film 
plastique pour absorber les sécrétions et le sang. t 69 l Cette 
technique a ensuite été considérablement améliorée par le 
système de vacuum pack décrit par Barker. DO] c e système en 
« sandwich » comporte, de la profondeur vers la superficie : 

• un feuille de polyuréthane multiperforée mise au contact des 

anses ; 

• un matelas de compresses au sein desquelles est disposé un 

système aspiratif ; 

• un drap adhésif qui déborde largement les limites du ventre 

ouvert. 

Une fois les drains mis en aspiration à -80-100 mmHg, le 
système se rigidifie, un peu à la manière d'un matelas-coquille, 
et devient parfaitement étanche. L'avantage est bien sûr une 
simplification considérable des soins infirmiers. L'ensemble des 
éléments constituant ce dispositif est commercialisé actuelle- 
ment sous le nom de Vacuum Assisted Closure® (VAC®), [7 i] 
mais le dispositif est également parfaitement réalisable en 
utilisant le matériel disponible dans tout bloc opératoire (Fig. 7). 
L'inconvénient de ce dispositif, lorsqu'il est mis en place 
d'emblée, est la présence d'une aspiration puissante qui majore 
les pertes sanguines chez un blessé présentant une persistance 
de l'hémorragie après le tamponnement. Chez le blessé chez qui 
le tamponnement doit être suivi d'une embolisation, il apparaît 
préférable de différer l'installation d'un vacuum au profit de la 
fermeture cutanée exclusive, quitte à réopérer le blessé dans un 
délai de quelques heures après l'embolisation pour une révision 
abdominale et la réalisation d'un vacuum pack si nécessaire 
(Fig. 8). 


Sortie du bloc opératoire 

Dès le début de la LAPEC et selon les constatations opératoi- 
res, le devenir du patient après le bloc doit être discuté entre le 
chirurgien et l'anesthésiste. En effet, trois destinations sont 
possibles pour ce blessé. 
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Figure 7. Vacuum pack. Dans les cas où la fermeture cutanée pure se fait 
sous tension ou lorsqu'un syndrome du compartiment abdominal doit 
être prévenu ou traité, la paroi est laissée largement ouverte. 

A. Une feuille de type « sac à grêle » multiperforée est étalée sur le 
contenu abdominal jusque loin dans les flancs. 

B. Un matelas de compresses remplit l'espace, équipé de deux drains 
aspiratifs assez rigides (drains thoraciques ou Redon qui traversent la peau 
à distance). Un adaptateur conique à trois voies doit être prévu entre le 
système aspiratif et les deux drains. 

C. Un champ adhésif souple de type Stéri-Drape™ ou mieux loban™ (plus 
souple) recouvre l'ensemble, dépasse largement les limites du dispositif 
pour réaliser un ensemble étanche. Les drains sont mis en aspiration à 
grande dépression (-100 mmHg) avant l'application de cette dernière 
couche pour éviter que des liquides viennent gêner l'adhésion de cette 
dernière. L'aspiration ne doit plus être interrompue, même pendant le 
transport du blessé. 

Réanimation sur place au bloc opératoire 

Il s'agit le plus souvent d'un patient moribond pour qui le 
transfert n'est pas envisageable, ceci concernant 10 % des 
patients. [ L 72] La coagulopathie est le plus souvent clinique- 
ment évidente, confirmée par les indicateurs biologiques qui 
montrent une acidose majeure, et une hypothermie profonde. 
Le patient peut aussi décompenser de lésions cérébrales irréver- 
sibles. Il est alors licite de refermer la laparotomie, de réanimer 
et de réchauffer le blessé sur table pour réintervenir dans les 
30-60 minutes si le patient ne décède pas. [8] 

Salle de radiologie interventionnelle 

Si le chirurgien trouve une hémorragie plus facilement 
accessible à l'embolisation radiologique, le blessé doit être 
transféré en unité de radiologie interventionnelle, dans le délai 
le plus court possible, ce qui implique que le radiologue se soit 
préparé à accueillir le blessé pendant la laparotomie. Les 
hémorragies d'origine rétropéritonéale sont dans la majeure 


partie des cas des indications de traitement par voie radiologi- 
que, qu'il s'agisse de lésions rénales ou de fractures hémorragi- 
ques du bassin. Les hémorragies situées au niveau de zones de 
fractures hépatiques persistant partiellement après tamponne- 
ment et qui cessent après clampage pédiculaire hépatique sont 
dues dans la majeure partie des cas à des lésions artérielles 
segmentaires. Dans ce cas, l'artère hépatique doit être liée ou 
clampée avec un petit « bull-dog » si le patient ne peut être pris 
en charge immédiatement en salle d'artériographie. Sinon, le 
clampage temporaire de l'artère hépatique peut être confec- 
tionné avec un lacs monté dans un tube de Silastic® extériorisé 
en haut de l'incision (système du tourniquet) : il peut ainsi être 
desserré en salle d'artériographie juste avant le cathétérisme 
pour embolisation sélective de la branche de l'artère hépatique 
située au niveau de la fracture. 

Unité de réanimation 

À la fin de l'intervention, le blessé est transféré dans l'unité 
de réanimation où seront réalisées de manière très énergique la 
poursuite du remplissage et la correction de l'acidose et des 
troubles de la coagulation. Le réchauffement du patient doit 
être la préoccupation primordiale et se poursuit par la perfusion 
de solutés chauds, par l'utilisation de couverture chauffante à 
air pulsé mais aussi par des moyens plus actifs si nécessaire. [9] 

Reprise chirurgicale non programmée 

Au stade initial, c'est-à-dire dans les 12 premières heures, une 
relaparotomie trop précoce représente un réel danger car elle 
nuit à une réanimation optimale, risque d'aggraver l'hypother- 
mie et se heurte à la même coagulopathie « biologique » que 
lors de la précédente intervention. Il faut connaître néanmoins 
les indications de reprise précoce dont il faut aussi ne pas laisser 
passer l'heure : il s'agit essentiellement de la persistance de 
l'hémorragie et/ou de l'apparition d'un syndrome du comparti- 
ment abdominal. 

Persistance de l'hémorragie 

Cette éventualité n'est pas exceptionnelle puisque la reprise 
précoce pour hémorragie survient dans plus de 10 % des 
LAPEC. Les signes d'appel sont la persistance d'une instabilité 
hémodynamique, la transfusion de plus de 2 culots/h ou la 
transfusion de plus de 10 culots en postopératoire, la chute de 
l'hématocrite, une acidose réfractaire et l'apparition de signes 
d'hyperpression intra-abdominale. Avant de réopérer le patient, 
l'indication d'une artériographie doit très soigneusement être 
pesée car la mortalité des patients réopérés pour hémorragie est 
particulièrement élevée : un tiers des blessés ayant subi une 
réintervention non programmée décèdent en postopératoire. [ L 

31, 33, 72] 

Syndrome du compartiment abdominal 

Il survient dans près de 15 % des laparotomies écourtées. D3] 
Le syndrome du compartiment abdominal était connu avant la 
diffusion des LAPEC car il a été décrit dans de nombreux 
contextes aussi bien chirurgicaux (chirurgie aortique, transplan- 
tation hépatique) que lors de la réanimation pour hypothermie 
ou au décours de pancréatite aiguë sévère, [73 > 74] mais il était 
exceptionnel. Dans le cadre de la LAPEC, il est grave, puisque 
la mortalité se situe entre 30 et 50 % pour les cas sévères, t 69 > 
75] Sur le plan physiopathologique, t 76 ] il est dû à l'effet nocif de 
l'élévation de la pression abdominale, due elle-même aux 
événements suivants, plus ou moins associés : 

• œdème intestinal important par lésion d'ischémie- 

reperfusion ; 

• fermeture sous tension sur un tamponnement ou hématome 

rétropéritonéal ; 

• hémopéritoine et/ou biliopéritoine importants. 

Cette hyperpression conduit à une atteinte circulatoire 
compromettant la fonction et la viabilité des organes intra- 
abdominaux avec des répercussions principalement sur les 
fonctions cardiaque, respiratoire, cérébrale et rénale. [77_80] En 
effet, l'élévation de la pression abdominale est responsable 
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Figure 8. Homme de 46 ans ayant eu un accident de trial en montagne avec un choc direct par le guidon sur le flanc droit. Admis au centre hospitalier 
3 heures après l'accident, conscient, en état de choc hémorragique gravissime. Tension imprenable, Hémocue® à 40. À l'échographie, épanchement > 2 I et 
contusion hépatique droite. Laparotomie 30 minutes après l'arrivée : hémopéritoine > 3 I, dû à une rupture Moore IV du foie droit. Pas d'autre lésion visible. 
Tamponnement périhépatique partiellement efficace, clampage pédiculaire efficace, tension systolique remontée à 9. Fermeture cutanée pure et transfert en 
salle d'artériographie : embolisation artère hépatique droite distale efficace (flèche, A, B, C). Mutation en réanimation. h20 : syndrome du compartiment 
abdominal aigu. Laparotomie. Nécrose vésicule biliaire : cholécystectomie, drain transcystique. Installation du système vacuum pack (D, E, F). j5-j8 : ablation 
du vacuum pack en deux temps. Drainage biliaire. Fermeture cutanée exclusive assistée par une incision de décharge gauche. j18 : abcès du foie droit, traité 
par drainage chirurgical actif par drain de Van Kemmel (scanner) (G). j40 : sortie de réanimation, ml 1 : éventration (H) traitée par mise en place d'une plaque 
de Mersilène® rétromusculaire prépéritonéale. Reprise de l'activité sportive professionnelle habituelle 15 mois après l'accident. 


d'une compression directe des organes intra-abdominaux et 
d'une ischémie hépatique et mésentérique. Elle aboutit à une 
hyperpression cave inférieure avec insuffisance rénale, ischémie 
et œdème des parois intestinales, ce qui augmente encore la 
pression intra-abdominale. Elle entraîne une surélévation des 


coupoles diaphragmatiques et une hyperpression intrathoraci- 
que, elle-même responsable d'un syndrome de détresse respira- 
toire d'une part, et d'une diminution de la fraction d'éjection 
cardiaque d'autre part, ce qui contribue en retour au syndrome 
de bas débit, à l'insuffisance rénale et à l'ischémie digestive, 
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dans un autre cercle vicieux que seule la décompression 
abdominale peut briser. t 77 - 8 °] L'hypertension intracrânienne, 
particulièrement délétère en cas de traumatisme crânien, est en 
outre favorisée par l'hyperpression abdominale, à tel point que 
la laparotomie de décompression a été proposée pour traiter les 
hypertensions intracrâniennes secondaires à un traumatisme 
crânien isolé. ^ 

Les premiers symptômes cliniques du syndrome du compar- 
timent abdominal sont une tension abdominale clinique qui 
peut s'accompagner de fuites au niveau de l'incision, l'aggrava- 
tion ou l'apparition d'une oligoanurie, une hypercapnie, une 
baisse du débit cardiaque, une augmentation de la pression de 
ventilation pulmonaire et une acidose. Le syndrome du com- 
partiment abdominal peut apparaître très précocement, [78 > 79] 
mais il survient le plus souvent dans les 36 premières heures 
après la laparotomie initiale. t 82 l Le test diagnostique de 
référence est la mesure de la pression intravésicale (PiV) t 77 l qui 
décèle l'hyperpression abdominale. Cette mesure se fait à l'aide 
d'un manomètre relié à la sonde urinaire par une aiguille de 
18 G, après avoir préalablement instillé dans la vessie 50 ml de 
sérum. Suivant la PiV, Meldrum t 82 l a décrit trois stades de 
gravité du syndrome du compartiment abdominal et précise 
aussi le caractère plus ou moins urgent de la laparotomie de 
décompression. Il faut interpréter les résultats de la PiV en 
fonction du contexte car il existe des variations individuelles en 
fonction de la compliance vésicale, de la sédation du blessé, de 
la présence d'une obésité ou d'une hypovolémie. Une PiV qui 
augmente chez un blessé corrélée avec des signes cliniques de 
sévérité comme l'anurie et les difficultés de ventilation condui- 
sent à la réalisation en urgence d'une laparotomie de décom- 
pression. Chez les patients chez qui la mesure de la PiV est 
impossible du fait de lésions vésicales traumatiques, il est 
possible de mesurer la pression intragastrique, mais cette mesure 
est moins standardisée. 

Doute sur une lésion secondaire ou passée 
inaperçue à la première laparotomie 

Lorsque le tableau hémorragique était cataclysmique, la 
nécessité de « faire vite » a rendu possible le fait que certaines 
lésions aient pu passer inaperçues. Les atteintes le plus souvent 
ignorées sont la plaie duodénale (surtout si elle est postérieure), 
les lésions pancréatiques, rénales, la perforation digestive 
secondaire à l'ischémie du mésentère ou du mésocôlon (héma- 
tome mésentérique volumineux, hémostase « à la volée » lors de 
la première laparotomie). Là encore, l'indication de relaparoto- 
mie précoce doit être pesée. Au moindre doute, l'indication de 
réintervention doit être mise en balance avec la récupération 
d'un état clinique et biologique globalement plus satisfaisant 
permettant une réexploration et une réparation éventuelle des 
lésions dans de meilleures conditions. 


Réintervention programmée 

Elle s'effectue chez un malade parfaitement « cadré » tant au 
point de vue de la réanimation que de l'imagerie, par une 
équipe de chirurgiens, de radiologues et d'anesthésistes expéri- 
mentés. Sur le plan biologique, le patient doit avoir recouvré 
une capacité d'hémostase correcte, et il ne doit plus être en 
acidose. La tomodensitométrie corps entier avec injection est 
indispensable car elle seule permet un bilan complet cérébral, 
thoracique abdominal et des membres. En fait seuls deux tiers 
des patients bénéficient de cette chirurgie « programmée », [19] 
les autres blessés étant décédés ou ayant présenté un tableau 
justifiant une reprise précoce. [31 > 75] Le délai se situe en 
moyenne 24 à 48 heures après la laparotomie initiale. [4] Si le 
geste initial a comporté des agrafages ou des ligatures sommai- 
res du tube digestif, la réintervention doit prendre place dans les 
48 heures mais certains opérés ont été repris 4 à 7 jours après 
un TPH isolé sans que le taux des complications septiques n'ait 
été augmenté. [32 > 83] 


Ablation du tamponnement périhépatique 

Cette réintervention doit être soigneusement préparée et cela 
d'autant qu'il existe des atteintes parenchymateuses sévères. La 
voie d'abord doit être suffisante et il peut être utile de mettre 
en place avant l'ablation du tamponnement des lacs de contrôle 
vasculaire sur le pédicule hépatique, voire plus exceptionnelle- 
ment sur la veine cave. Après aspiration du sang et ablation des 
caillots, la vitalité de la vésicule biliaire doit être systématique- 
ment contrôlée, surtout s'il y a eu une embolisation hépatique, 
car la nécrose ischémique de la vésicule est possible. L'ablation 
du tamponnement est en général facile, par ablation des 
mèches une par une sous irrigation de sérum chaud. Dans la 
majorité des cas, il n'y a plus d'hémorragie active, mais un 
écoulement de bile est souvent visible au niveau du foyer 
fracturaire, qu'il faut drainer largement avec une lame multitu- 
bulée. En cas de reprise de l'hémorragie, il convient de clamper 
le pédicule pour en rechercher l'origine et tenter prudemment 
d'aiguiller un petit pédicule saignant sur la tranche hépatique. 
Si l'hémorragie persiste sous clampage, elle est très probable- 
ment d'origine veineuse sus-hépatique et la solution la plus sage 
est de confectionner un nouveau tamponnement. 

Vérification de l'ensemble des structures 
de la cavité péritonéale 

Cette réintervention doit permettre un véritable « second- 
look » de l'ensemble des organes intrapéritonéaux. En effet, dans 
le contexte initial de grande hémorragie, le traitement priori- 
taire des saignements a pu faire ignorer certaines lésions 
minimes digestives, qui pourront alors être réparées. D'autres 
lésions ischémiques ont pu également se développer entre les 
deux laparotomies, favorisées par le choc hypovolémique et la 
coagulopathie : nécrose de la vésicule biliaire après embolisation 
de l'artère hépatique droite, nécrose du côlon ou du grêle 
colique ou par hématome des mésos, pancréatite traumatique, 
etc. Leur réparation se fera au cas par cas selon les règles de la 
chirurgie digestive réglée, en tenant compte des données 
cliniques et biologiques du patient. 

Fermeture pariétale 

Chez les patients porteurs d'un système de laparostomie de 
type vacuum pack, la fermeture de la paroi abdominale peut être 
problématique. En effet, il s'installe en quelques jours, chez ces 
patients, une rétraction importante des muscles de la paroi 
abdominale rendant la fermeture musculaire difficile, voire 
impossible. De plus, une fois tout épanchement évacué, il 
persiste souvent un certain degré d'hyperpression abdominale 
lié à l'œdème intestinal et/ou à l'hématome rétropéritonéal. 
Chez le blessé présentant une perte de substance pariétale 
importante (traumatisme ouvert, brûlure), il peut être réalisé 
dans un délai de quelques jours une greffe de peau en résille sur 
le grand épiploon déployé en avant des anses (Fig. 9). 

Pour permettre une fermeture pariétale progressive, il a été 
proposé certains artifices techniques, ^ 71 > 84 1 avec réalisation de 
vacuum packs successifs de plus en plus petits. En pratique, il 
n'est souvent possible de n'effectuer qu'une fermeture cutanée 
exclusive, sans fermeture musculoaponévrotique, en sachant 
que le blessé développera immanquablement une éventration 
qu'il faudra traiter dans un second temps. Quand il persiste une 
tension importante à la fermeture, la technique des incisions 
cutanéoaponévrotiques de relaxation ou de décharge qui est 
utilisée dans le traitement des péritonites postopératoires peut 
avoir ici une application utile [85] et permettre d'éviter la mise 
en place d'un nouveau vacuum pack. 


■ Conclusion 

Chez les traumatisés de l'abdomen en choc hémorragique, la 
technique de la LAPEC s'est rapidement diffusée au cours de la 
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Figure 9. Homme âgé de 28 ans incarcéré sous sa voiture au cours d'une course poursuite avec la police après un cambriolage. Initialement admis en hôpital 
local : hémodynamique stable, volumineuse brûlure sous-ombilicale au troisième degré (empreinte du pot d'échappement) et hémoglobine à 1 3 g/l. La 
tomodensitométrie (A) montre un hématome du foie droit avec hémorragie active (flèche), une zone d'infarcissement au niveau du rein droit et un 
hémopéritoine évalué à 1 I . Impossibilité d'embolisation sur place. Décision de transfert au centre hospitalier où sont réalisées, dès l'arrivée, une artériographie 
et une embolisation sélective hépatique (B). À hl 6 : survenue d'un syndrome du compartiment abdominal sévère (anurie, pression intravésicale = 22 mmHg), 
avec aspartate aminotransférases (ASAT) > 800. Laparotomie en urgence avec évacuation d'un hémopéritoine de plus de 2 I, pas d'hémorragie active, excision 
cutanée de 40 cm 2 en sous-ombilical (nécrose par brûlure). La fermeture est cutanée exclusive à l'étage sus-ombilical et musculoaponévrotique à l'étage 
sous-ombilical. Réalisation d'une contre-incision cutanée de décharge. Évolution initiale favorable. j6 : éviscération de l'étage sous-ombilical. Réalisation d'un 
vacuum pack sur le defect (C). j14 : drainage bilome, ablation du vacuum pack et suture du grand épiploon autour des muscles (D). j21 : autogreffe en résille 
(E). j30 : sortie de réanimation (F). 


dernière décennie et n'est réalisable qu'au prix d'une collabora- 
tion interdisciplinaire étroite entre chirurgien, anesthésiste- 
réanimateur et radiologue. Plus largement, la gravité du tableau 
présenté par ces patients impose à l'ensemble des intervenants, 
du début à la fin de la chaîne de prise en charge, une coordi- 
nation parfaite et une rigueur totale, avec l'obsession de ne pas 
perdre une seule minute. Même si la mortalité de ce geste 
demeure lourde (Tableau 2), Lb 3i, 33, 35, 86] e p e permet 
aujourd'hui le sauvetage de patients qui auraient, il y a quel- 
ques années, été jugés au-delà de toute possibilité thérapeutique, 


ou surtout de ceux qui seraient décédés au cours de gestes 
obstinés de réparation que la gravité du tableau biologique 
rendait désespérément futiles. 
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Principes généraux de la chirurgie 
laparoscopique 


GB Cadière Résumé.- Depuis quelques années, la chirurgie laparoscopique, par ses 

J Leroy résultats, a confirmé sa place dans le traitement chirurgical de diverses pathologies 

abdominales. 

La stratégie et les techniques de dissection laparoscopique ne peuvent être 
comparées avec la laparotomie. La perception visuelle et la perception tactile sont 
tout à fait différentes et la dissection ainsi que les sutures sont réalisées avec de longs 
instruments effilés au travers d’orifices de trocarts fixes. 

Malgré l'évolution rapide de la chirurgie laparoscopique, cette technique repose sur 
des gestes et des principes opératoires simples mais élémentaires (position du 
patient et des opérateurs, disposition des trocarts et de l’instrumentation, 
connaissance anatomique laparoscopique, réalisation de sutures intracorpo relies et 

extracorporelles). 

La réflexion sur la limitation des degrés de liberté pour certains gestes opératoires et 
les progrès technologiques ont abouti à la naissance de la chirurgie laparoscopique 
assistée par robotique. 

© 1999, Elsevier, Paris. 


Introduction 

La laparoscopie modifie la vision et la manipulation des instruments, ce 
qui entraîne un changement de la stratégie et de la technique de 
dissection par rapport à la laparotomie. 

Modification de la vision 


L’espace de vision augmente si les écarteurs exercent une traction plus 
importante, mais cela implique une contrainte continue sur les parois, 
entraînant des souffrances pariétales (susceptibles de provoquer 
nécroses ou douleurs résiduelles) et des répercussions 
c ardiopulmonaire s . 

La perception du site est tridimensionnelle et l’orientation du 
Scialytique® crée une ombre qui accentue cet effet. 


Par laparotomie 

Elle est directe, limitée par la longueur de l’incision et dépend du degré 
d’écartement des berges. 

La localisation et la largeur de l’incision doivent permettre l’abord du 
viscère intéressé, le plus directement et avec le moins de délabrement en 
tenant compte des nerfs, des muscles (risques d’éventration) et des 
vaisseaux. Si le diagnostic n’est pas certain, l’incision doit être orientée 
pour pouvoir l’élargir en fonction de l’exploration diagnostique. 


Guy-Bernard Cadière : Responsable de la clinique de chirurgie digestive, département 
de chirurgie digestive, centre hospitalier universitaire Saint-Pierre (université libre de 
Bruxelles), rue Haute, 322, 1000 Bruxelles, Belgique, Professeur associé des 
universités françaises, centre hospitalier universitaire, 31054 Toulouse cedex, France. 
Joël Leroy : Professeur, Co-Directeur de l’IRCAD et de l’ElTS, Hôpital Civil-Hôpitaux 
Universitaires 67091 Strasbourg cedex, France. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Cadière GB et Leroy J. 
Principes généraux de la chirurgie laparoscopique. Encycl Méd Chir (Elsevier, 
Paris), Techniques chirurgicales - Appareil digestif, 40-050, 1999, 9 p. 


Par laparoscopie 

Elle est indirecte et matérialisée par un écran de télévision. 

Elle dépend de l’emplacement du trocart permettant l’introduction du 
système optique, de l’angle d’inclinaison de l’extrémité du laparoscope 
(0730745°), de la largeur du champ de vision du système optique (90 à 
100°) et de la qualité du système optique, de la caméra, du processeur et 
de l’écran. Le champ opératoire est visualisé sous l’axe choisi, de près 
ou de loin, selon le déplacement de l’extrémité de l’optique. Approcher 
le système optique permet d’agrandir l’image matérialisée par un écran 
de télévision. 

L’espace de vision est créé par le pneumopéritoine. 

La perception est bidimensionnelle, effet renforcé par un éclairage dans 
l’axe de la vision. 


Manipulations des instruments 

Par laparotomie 

La main opposée à la main dominante (main gauche pour les droitiers) 
exerce des tractions sur les organes à disséquer de manière à présenter 
de façon appropriée un organe ou un plan de clivage à la main dominante 


40-050 


PRINCIPES GÉNÉRAUX DE LA CHIRURGIE LAPAROSCOPIQUE 


Techniques chirurgicales 


(main droite des droitiers) ; cette main dominante manipule les ciseaux 
permettant la dissection. Il est essentiel de différencier la main qui 
expose, de celle qui ne fait qu’actionner des instruments. 

La main gauche des droitiers exerce une palpation atraumatique que 
permet la sensation tactile, elle est susceptible de présenter un plan de 
clivage lorsqu’une moindre résistance est ressentie. Elle peut à 
l’occasion se glisser dans un espace sans traumatiser les organes 
avoisinants. 

Les degrés de liberté des mouvements sont limités par la mobilité des 
doigts, des poignets, du coude et des épaules. 

Ces mouvements ne sont limités que par l’endroit de l’incision, la taille 
de l’ouverture et l’espace laissé par le refoulement des organes voisins. 

Par laparoscopie 

La main gauche comme la main droite est armée d’un instrument, elle 
perd l’essentiel de ses fonctions d’exposition. 

On perd la sensation tactile, même s’il peut exister une perception des 
résistances transmises par le manche de l’instrument. 

On manipule les organes avec des instruments rigides et effilés sous 
contrôle d’une vision bidimensionnelle. 

Il est risqué d’exercer une traction appuyée sur les organes sans les 
blesser. 

Il est beaucoup plus difficile de « créer » un plan de clivage qui ne 
corresponde pas à un plan anatomique préexistant de moindre 
résistance. 

En revanche, le pneumopéritoine peut révéler un plan de clivage 
anatomique en s’y insinuant. 

Les degrés de liberté des instruments sont déterminés par la fixité des 
points de pénétration des trocarts, sommets d’un cône dans lequel des 
mouvements d’entrée/sortie et de rotation restent possibles. La 
disposition des trocarts par rapport à l’organe ciblé est donc 
déterminante. 

Implications pour la laparoscopie 

Comme on ne peut chercher « à l’aveugle » un plan de clivage, avec un 
doigt atraumatique, une sensation tactile et en s’aidant d’une traction, la 
dissection doit partir d’un point visible par le laparoscope jusqu’à un 
autre point visible. Il faut parfaitement connaître et suivre les plans de 
clivage préexistants. 


Les feuillets péritonéaux qui attachent les organes doivent souvent être 
sectionnés avant de mobiliser ceux-ci, puisqu’on ne peut exercer sans 
risques une traction appuyée avec des instruments rigides, effilés et 
transmettant mal les sensations tactiles. 

Une connaissance approfondie de l’anatomie appliquée à la 
laparoscopie est donc indispensable. Cette anatomie insiste 
particulièrement sur les différents feuillets péritonéaux, les plans de 
clivage et les espaces limités par les fascias. Elle est vue sous un angle 
différent selon la position du système optique et la largeur et 
l’inclinaison de son champ. 

Les contraintes de manipulation des instruments impliquent un choix 
judicieux des points de pénétration, une modification de la gestuelle et 
parfois des stratégies de dissection. 

Conclusion 

La laparoscopie impose la connaissance d’une « anatomie 
laparoscopique », et l’apprentissage de nouvelles stratégies et 
techniques de dissection qui tiennent compte de la manipulation 
d’instruments traumatiques sans sensation tactile avec moins de degrés 
de liberté, et sous un angle de vision différent. Seul le principe de 
l’intervention reste le même. 


Techniques 

Installation de l’opéré 

La place de l’écran de télévision dépend de la position du chirurgien et 
de l’organe opéré. C’est la règle de l’axe (fig 1). 

L’installation tient compte de l’encombrement du matériel 
laparoscopique : colonne d’imagerie, écran, insufflateur... Si 
l’intervention nécessite une dissection sur deux sites distants, il faut 
éviter tout encombrement empêchant la mobilité de la colonne pour 
satisfaire la règle de l’axe (ainsi, dans la colectomie, il y a parfois deux 
sites : le pelvis et l’angle splénique ; tout le côté gauche du patient doit 
être libre de tout tuyau ou fil pour permettre le déplacement du moniteur 
de la jambe gauche vers l’épaule gauche du patient) (fig 2). 




1 Règle de l’axe. Sont les points successifs d’un même axe : 1 . le chirurgien ; 2. le système optique ; 3. l’organe opéré ; 4. le moniteur. 
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2 Encombrement de la salle d’opération. 

A. En laparotomie. 

B. En laparoscopie. 


Disposition des trocarts et de l’instrumentation 

La largeur de l’accès à la zone cible est plus liée à la disposition qu’à la 
taille des trocarts. Les trocarts doivent avoir le diamètre le plus petit 
possible. Le traumatisme, source de douleurs ou d’éventration, et les 
risques de blesser des vaisseaux pariétaux sont beaucoup moins 
importants si on utilise des trocarts de 5 mm au lieu de 10 mm. De plus, 
la mobilité des instruments est accrue au travers de petits trocarts (car on 
exerce moins de pression sur l’orifice de trocart), particulièrement chez 
le patient obèse. La miniaturisation continuelle des instruments (clips 
hémostatiques de 5 mm, pinces de 2,8 mm) va permettre l’emploi de 
trocarts de plus en plus fins. 

La longueur des trocarts peut être importante. Plutôt courte s’il permet 
l’introduction d’un instrument articulé, plutôt longue si l’on désire 
protéger une structure anatomique qui se trouve en dehors du champ de 
vision (protection du ligament suspenseur du foie par le trocart sous- 
costal droit lors d’une chirurgie antireflux) ou lorsque le patient est obèse 
(trocart optique dans la chirurgie de l’obésité). Le trocart est transparent 
ou sombre pour éviter d’absorber ou de réfléchir la lumière du système 
optique. L’encombrement extérieur doit être minimal (éviter les trocarts 
à piston). 

Les trocarts sont disposés en arc de cercle dont le centre est l’organe 
cible et le rayon de 20 à 25 cm. Sur cet arc de cercle les trocarts doivent 
avoir une distance d’au moins 8 cm entre eux, pour permettre une 
gestuelle externe facile. On distingue le trocart optique, les trocarts 
d’exposition et les trocarts opérateurs. 




3 Règle des trocarts. 

Les trocarts opérateurs sont placés sur un arc de cercle dont le centre est l’organe 
cible et le rayon 20 cm. Les axes des instruments opérateurs se coupent à 90° 
au-dessus de la pathologie et leur bissectrice est le trocart optique. 

Les trocarts d’exposition sont en périphérie sur l’arc de cercle si la surface abdominale 
le permet. 


Le trocart optique est situé sur la bissectrice de l’angle formé par les 
deux trocarts opérateurs et l’organe cible. 

Les deux trocarts opérateurs sont placés de telle manière que leur angle 
d’intersection au niveau de la pathologie est proche de 90°. Donc plus la 
cible est profonde, plus l’écartement des trocarts devra être important. 
Les trocarts d’exposition sont en périphérie. C’est la règle des trocarts 
(fig 3). 

Cette disposition tient compte des conditions ergonomiques du 
chirurgien et des assistants. Les assistants tiennent le système optique et 
écartent les organes voisins, tandis que le chirurgien opère à deux mains 
sur un site opératoire entièrement exposé. Le chirurgien doit avoir les 
coudes disposés comme s’il jouait du piano. Un coude trop relevé 
expose à des fatigues supplémentaires. Cette position dépend de la 
disposition des trocarts opérateurs et de l’inclinaison de la table (fig 4). 

Ces règles de disposition sont en général faciles à respecter ; cependant 
certaines contraintes supplémentaires peuvent survenir. 

- Lorsque le patient a des antécédents de chirurgie abdominale : le 
trocart optique doit être placé à distance des cicatrices, soit par 
l’introduction à ciel ouvert, soit par un mécanisme coupant permettant 
l’introduction sous contrôle du Visiport® d’un système optique. Les 
autres trocarts sont placés sous le contrôle de la vision après exploration 
laparoscopique. Leurs dispositions dépendent des adhérences et de la 
localisation du trocart optique. 

- Lorsque le champ opératoire est large, comme dans la chirurgie 
colique où les zones cibles sont multipliées, on doit disposer les trocarts 
sur différents arcs de cercle. Il faut alors choisir des positions de trocart 
qui satisferont les deux zones opératoires à l’intersection de ces arcs de 
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4 A. Coude soulevé. Position fatigante. 

B. Coude au corps. Position du pianiste. 


cercle, pour éviter la multiplication des trocarts et tenir compte du fait 
que ces trocarts peuvent être, selon les zones cibles, tour à tour opérateur, 
optique ou écarteur (fig 5). 

- Lorsque la surface abdominale de positionnement est limitée : le V 
thoracique peut être très fermé et imposer de déplacer les trocarts pour 
éviter des difficultés gestuelles externes. 

Le choix des trocarts et leur parfaite disposition est atteint lorsque le 
chirurgien a l’impression, au cours de son geste chirurgical, de pénétrer 
dans la cavité abdominale à travers une paroi devenue virtuelle, sans 
contrainte. 

Exposition 

L’espace de vision est créé par le pneumopéritoine qui exerce une 
pression sur la paroi et les viscères. 

Le refoulement du côlon transverse, de l’intestin grêle et de l’épiploon 
qui les recouvre est assuré par la position du malade (déclive, proclive, 
décubitus latéral) et la pression exercée par le pneumopéritoine (fig 6). 
Pour optimiser le volume de cette cavité, la flexion trop importante des 
jambes doit être évitée ainsi que le billot. 

L’écartement des organes voisins est réalisé par des instruments qui 
offrent une surface maximale. Ce sont les assistants qui écartent, grâce 
au trocart écarteur en périphérie qui ne gêne ni la vision ni le geste 
opératoire, sous contrôle de la vision. Une fois positionnés, ces 
instruments ne bougent plus. Le chirurgien opère des deux mains sans 
participer à l’exposition. 

L’exposition peut se faire par suspension à la paroi abdominale de 
certains organes à l’aide de fils transpariétaux. L’exposition de la 
vésicule et de la voie biliaire principale est améliorée par la fixation du 
ligament suspenseur du foie à la paroi par un fil transfixiant. 
L’exposition du petit bassin chez la jeune femme peut être réalisée par 
la suspension de l’utérus à la paroi par un fil amené à mi-distance de 
l’ombilic et du pelvis afin d’ouvrir le cul-de-sac de Douglas (fig 7). 
L’exposition d’un site nécessite parfois la section de fascias d’attache 
de certains organes, préalablement à toute mobilisation, parce qu’il est 




6 Exposition du pelvis grâce au refoulement de l’intestin grêle par la position 
déclive du malade. 


difficile d’exercer une traction avec des instruments rigides et effilés (par 
exemple, exposition de l’œsophage abdominal ou exposition du hile 
splénique) (fig 8 A, B). 

La vue dépend du positionnement du laparoscope et de ses 
caractéristiques (inclinaison et champ) (exemple : exposition du plan de 
clivage du fascia de Toldt gauche) (fig 9). 

Les pinces utilisées pour améliorer l’exposition sont potentiellement 
traumatiques et sortent souvent du champ de vision. C’est pourquoi il 
est préférable d’utiliser une optique à champ large et d’imposer, une fois 
le site exposé, de ne plus bouger que les deux trocarts opérateurs (mains 
droite et gauche du chirurgien). 

Dissection 

Elle est réalisée par le chirurgien par une gestuelle à deux mains. 

La main gauche met sous tension la structure qui est sectionnée par la 
main droite. 

La section est réalisée aux ciseaux, au crochet coagulateur ou au 
dissecteur à ultrasons. 
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B 

Exposition par suspension. 

A. Exposition de la vésicule par suspension du ligament suspenseur du foie. 

B. Exposition du cul-de-sac de Douglas par suspension de l’utérus. 


La section va d’un point anatomique visible à un autre point visible et 
nécessite une parfaite connaissance de l’anatomie laparoscopique qui 
insiste surtout sur le plan de clivage, les fascias, les attaches péritonéales 
vues sous l’angle de vision du système optique. 

Le pneumopéritoine favorise parfois la découverte d’un plan de clivage. 


Hémostases 

Lorsqu’un vaisseau saigne, il faut en un premier temps le clamper dans 
une pince et éviter l’utilisation immédiate de l’aspiration qui réduit le 
pneumopéritoine et donc l’espace de vision et l’exposition. Il faut 



9 Exposition du plan de clivage du fascia de Toldt gauche par un système optique 
de 30 0 placé en sus-ombilical. 


ensuite squelettiser le vaisseau avant de placer le moindre clip. Un clip 
placé à l’aveugle est souvent inefficace et gêne la mise en place correcte 
d’un clip ultérieur. 

Les hémostases sont réalisées par coagulation monopolaire ou bipolaire, 
ultracision, mise en place de clips, de ligatures, ou d’agrafage. 


Sutures 

Elles peuvent être réalisées à la pince mécanique, à l’aide d’un porte- 
aiguille ou avec un appareillage spécifique, en surjet ou en points 
séparés. Les nœuds peuvent être réalisés en intracorporel ou en 
extracorporel avec un pousse-nœud. 

Suture mécanique 

Plusieurs sutures sont possibles avec différentes pinces mécaniques 
(sutures linéaires ou circulaires), l’épaisseur des tissus imposant 
l’utilisation de différentes formes de cartouche (fig 10). 

Ligature réalisée en intracorporel 

Matériel nécessaire 

- Un fil tressé ou monofil. 

- Une aiguille à courbure normale. 

- Un porte-aiguille à poignée palmaire dans l’axe. 

- Une pince à préhension fine. 

Le fil doit avoir une longueur de 10 cm. Il doit être plus long s’il s’agit 
d’une suture qui rapproche des structures (valve de Nissen). 
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1 1 Technique d’introduction d’un fil et d’une aiguille dans l’abdomen. 


Exécution 

- Le fil est saisi à 1 cm de l’aiguille par le porte-aiguille passé dans un 
réducteur métallique de 10 à 5 mm. Le porte-aiguille ramène le fil et 
V aiguille dans le réducteur et celui-ci est passé dans le trocart de 10 mm. 
Cette méthode empêche la valve du trocart d’être déchirée par l’aiguille 

(fig 11)- 

- Le porte-aiguille et la pince à préhension fine forment un angle de 90° . 
Le système optique est la bissectrice de l’angle (fig 12). 

- Bien positionner l’aiguille dans le porte-aiguille pose parfois 
quelques problèmes. On peut résoudre ceux-ci de la manière suivante : 
on pose l’aiguille sur un organe en position horizontale. Une mâchoire 
du porte-aiguille vient sous l’aiguille en s’appuyant légèrement sur 
l’organe avant de fermer ses mâchoires sur elle. Grâce à la dépression 
faite par la mâchoire du porte-aiguille sur l’organe, l’aiguille se présente 
perpendiculairement (fig 13). 

- Réalisation du nœud : la pince à préhension saisit le fil à 4 cm de sa 
sortie et pousse le fil en se rapprochant du point de sa sortie créant une 
boucle dans le plan perpendiculaire au champ de vision (fig 14). 

- Le porte-aiguille saisit le haut de la boucle et amène celle-ci vers le 
système optique. La pince à préhension reste fixe, le porte-aiguille passe 
dans la boucle et va chercher le chef opposé. 



12 Position idéale des instruments pour réaliser une suture. 



13 1 . Appui gauchedel’aiguillesur l’organe ;2.appuidroitdel’aiguillesurl’organe ; 

3. dépression de l’organe induite par l’appui de la mâchoire du porte-aiguille. 

Ligature réalisée en extracorporel 

Les nœuds peuvent être réalisés en extracorporel et poussés avec un 
pousse-nœud. Tous les types de nœuds peuvent être réalisés. Le plus 
simple est la demi-clé poussée : une première demi-clé est réalisée. Elle 
est descendue en coulissant habituellement sur le brin qui n’est pas 
porteur du pousse-fil. La demi-clé est ajustée, puis une deuxième clé est 
réalisée. Elle coulissera sur le même brin et peut être réalisée dans le 
même sens que la première ou en sens opposé. La troisième demi-clé 
doit être impérativement descendue sur le brin opposé aux deux 
premières (fig 15). 

Ligature réalisée par la machine à coudre (endostitch) 

- Le tissu à suturer est saisi par une pince à préhension et présenté à 
T endostitch. Les mors de l’instrument sont placés de part et d’autre du 
tissu. L’instrument est ouvert et le tissu est chargé par l’aiguille de 
l’endostitch (fig 16A1). 

- En refermant les mors de l’instrument, l’aiguille est passée d’un mors 
à l’autre (fig 16A2). 

- En relâchant le manche, l’aiguille traverse le tissu présenté 
(fig 16A3). 

- Lorsque l’on referme le manche, l’aiguille repasse dans le premier 
mors et la manœuvre est répétée. 

- Pour maintenir l’approximation des tissus chargés, un nœud peut 
facilement être effectué avec l’ endostitch (fig 16A4). Le chef libre du fil 
est pris par une pince à préhension. L’ autre chef, toujours maintenu dans 
l’aiguille de l’endostitch, est passé au-dessus du mors libre (fig 16B1). 

- Le chef libre est ensuite placé entre les mors, et l’aiguille est passée 
dans l’autre mors (fig 16B2, 16B3). 

- L’instrument est ensuite retiré et ce faisant un nœud a été formé 
(fig 16B4, 16B5). 

- Afin de former un nœud en sens inverse, l’ aiguille est maintenue dans 
l’autre mors et la manœuvre est répétée (fig 16B6, 16B7). 
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1 5 Ligature réalisée en extracorporel. 1 . Pousse nœud ; 2. trocart. 


- Afin de serrer le nœud, l’endostitch est fermé et la pince à préhension 
tenue fermement. Un double nœud plat est ainsi formé (fig 16B8, 16B9). 

Extraction des pièces d’exérèse 

Leur site est choisi selon les possibilités d’extraction, les risques 
d’éventration et éventuellement les contraintes esthétiques. Elles 
dépendent beaucoup moins de l’organe visé que des paramètres 
précédents. En cas d’exérèse de pièce néoplasique, une jupe de 
protection de la paroi doit être introduite à cheval sur la paroi. 

Chirurgie laparoscopique du futur 

Les nouvelles technologies visent à redonner au chirurgien une vision 
tridimensionnelle, une sensation tactile et de meilleures conditions 
ergonomiques en améliorant deux systèmes : le système afférent qui 
comporte les images perçues par le chirurgien et la sensation tactile, le 
système efférent qui concerne les instruments chirurgicaux. Ces 
améliorations vont changer complètement les principes généraux de la 
laparoscopie. 


Système afférent 

Jusqu’à présent, les problèmes du système afférent sont la qualité de 
l’image, son aspect bidimensionnel et l’absence de sensation tactile. 

Une première étape consiste à améliorer l’image optique grâce à une 
caméra à haute définition. Cette image peut également être dédoublée 
de manière à recréer une troisième dimension par effet stéréotaxique. 

Comme l’afférence visuelle provient d’un écran vidéo, des informations 
supplémentaires sous forme de textes ou d’images peuvent être 
superposées ou mélangées à l’image optique et ceci en temps réel sur 
l’écran. 

Une image tridimensionnelle construite par CT-scan ou résonance 
magnétique nucléaire (RMN) peut par exemple être projetée sous forme 
d’holographe dans une paire de lunettes stéréo et être ainsi superposée 
et comparée par le chirurgien à l’image réelle qu’il regarde dans son 
écran vidéo. 

Une sensation tactile peut être procurée au chirurgien par un système de 
capteurs placé au bout de l’instrument. Ceux-ci sont sensibles au 
changement de pression statique ou dynamique. 
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Système efférent 

Ce système concerne essentiellement les instruments chirurgicaux. 

En chirurgie ouverte, la dextérité du chirurgien repose sur une variété 
pratiquement illimitée d’actions, permise par la mobilité des doigts, du 
poignet, du coude et de l’épaule (fig 17). 

En chirurgie laparoscopique en revanche, le fait que de longs 
instruments soient utilisés à travers une ouverture fixe de la paroi limite 
les degrés de liberté à quatre : entrer et sortir, rotation autour d’un axe, 
droite/gauche et haut/bas. Cette fixité du trocart met souvent le 
chirurgien dans une position inconfortable et l’empêche de mener à bien 
certains actes chirurgicaux avec la même aisance qu’en chirurgie 
ouverte (fig 18). 


Pour résoudre ces inconvénients, une première amélioration consiste à 
installer une articulation supplémentaire à l’intérieur de l’abdomen, 
c’est-à-dire à l’extrémité de l’instrument. On récupère alors tous les 
degrés de liberté (fig 19). 

À partir du moment où il existe une articulation à l’intérieur et à 
l’extérieur de l’abdomen, de part et d’autre d’un point fixe, il est naturel 
de penser à la robotique qui permet la manipulation des instruments à 
distance du patient dans une position ergonomique satisfaisante (fig 20). 

L’ organisation du bloc opératoire du futur sera donc la suivante (fig 21): 

- des instruments chirurgicaux avec des capteurs de pression pour 
reproduire la sensation tactile sont articulés, soutenus et actionnés par 
un robot ; 
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18 Diminution des degrés de liberté par les orifices de trocarts. 


1 7 Degré de liberté de la laparotomie. 




20 Articulations et instruments sur le bras du robot. 



- sur l’écran, le chirurgien visualise non seulement l’image optique 
transmise par la caméra, mais également des images reconstruites à 
partir de l’imagerie (CT-scan, RMN...) et qui permettent par exemple de 
visualiser une métastase au sein du parenchyme hépatique ou la 
superposition de l’uretère pendant une colectomie ; 

- l’acte chirurgical pourra également être simulé et visualisé sur 
l’écran avant d’être réalisé. Lorsque l’acte « idéal » est intégré, un 
interface informatisé va pouvoir contrôler le geste réel en limitant 
par exemple l’amplitude de ce geste de manière à ne pas léser une 
structure critique identifiée lors de la simulation. Cet interface peut 
également corriger les tremblements physiologiques, en tenant 
compte des frictions du tissu et en miniaturisant le mouvement de la 
main du chirurgien. Tout cela pour aboutir à un acte chirurgical le 
plus harmonieux possible. Le chirurgien est donc dans une position 
ergonomique parfaite, il n’y a plus de limitation de degré de liberté. 
Ses informations visuelles et tactiles sont optimales et l’ordinateur 
améliore la précision et la sécurité de son geste. 

L’existence de cet interface électronique dans la vision et 
l’instrumentation introduit la téléchirurgie permettant de se faire opérer 
à distance, par un expert, à partir de n’importe quel endroit dans le 
monde ! 
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Réinterventions pour complications 
infectieuses intrapéritonéales postopératoires 


Y Parc 
P Frileux 
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E Tiret 
R Parc 


Résumé. - Les péritonites postopératoires par désunion anastomotique sont les principales causes de décès 
postopératoires après chirurgie digestive. La survenue d'une désunion anastomotique n'entraîne pas 
systématiquement de complications infectieuses et ne réclame pas obligatoirement une réintervention. C'est 
la survenue d'une infection intrapéritonéale grave qui requiert la réintervention. La mortalité des péritonites 
postopératoires peut atteindre 60 %. Leur prise en charge efficace requiert de garder à l'esprit des règles 
simples. Nous nous attardons dans un premier temps sur les signes qui doivent faire évoquer le diagnostic de 
péritonite postopératoire et la démarche à adapter en cas de doute. Nous rappelons les différentes étiologies 
des complications infectieuses intrapéritonéales en période postopératoire. Après avoir tenté de préciser les 
circonstances dans lesquelles un traitement conservateur était indiqué , nous décrivons les principes généraux 
qui régissent le déroulement d'une réintervention pour péritonite postopératoire. Dans la dernière partie de 
l'article , nous précisons les différentes techniques chirurgicales qui nous semblent requises pour traiter : une 
péritonite d'origine jéjuno-iléale, colique , colorectale , gastroduodénale, biliodigestive et pancréaticojéjunale. 
En dernier lieu , nous précisons les règles que nous pensons à même de diminuer les risques de survenue d'une 
désunion anastomotique. 

© 2003 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : désunion anastomotique , péritonite , péritonites postopératoires. 


Introduction 


Les péritonites survenant dans la période postopératoire sont le 
résultat de trois agressions : la pathologie initiale, la première 
intervention et la complication infectieuse intra-abdominale. Cette 
addition de circonstances aggravantes est probablement responsable 
de la mortalité élevée rapportée par les articles s'intéressant 
spécifiquement aux péritonites postopératoires, usuellement aux 
alentours de 50 % [4 ' 27r 31r 38] , très supérieure à celle rapportée pour 
les péritonites secondaires non postopératoires (20 %) [3 ' 31] . Les 
modalités de la chirurgie de rattrapage interfèrent grandement avec 
le pourcentage de succès qui peut être nettement supérieur à 50 %. 
Le succès des réinterventions pour péritonites postopératoires est 
lié à l'éradication de toutes les sources d'infection intra-abdominale. 
C'est cet objectif qui gouverne les différentes étapes de la première 
partie des réinterventions : la voie d'abord doit permettre 
l'exploration la plus complète possible afin d'être certain que l'on 
ne laisse aucune source d'infection persistante ; le traitement de cette 
source d'infection doit, selon les conditions anatomiques, soit 
permettre l'éradication définitive de cette source d'infection, soit 
exposer à un risque le plus faible possible de récidive d'infection. 


Yann Parc : Chef de clinique-assistant. 

Nidal Dehni : Chirurgien des Hôpitaux. 

Emmanuel Tiret : Professeur des Universités, chirurgien des Hôpitaux. 

Rolland Parc : Professeur des Universités, chirurgien des Hôpitaux. 

Centre de chirurgie digestive et générale. 

Jean-Marie Ollivier : Praticien hospitalier, département d'anesthésie-réanimation. 

Hôpital Saint-Antoine, 184, rue du Faubourg-Saint-Antoine, 75012 Paris, France. 

P Frileux : Professeur des Universités, chirurgien des Hôpitaux, service de chirurgie digestive et générale, 
hôpital Foch, 40, rue Worth, 92150 Suresnes, France. 


La seconde partie des réinterventions a pour objet de faciliter la 
guérison : toilette péritonéale et drainage pour aider le péritoine à 
lutter, gastrostomie ou jéjunostomie pour permettre une nutrition 
entérale garant d'une meilleure trophicité intestinale et d'un système 
immunitaire plus efficace [8 ' 9 ' 13 ' 40/ 41 ' 421 et fermeture abdominale 
première. 

Principes généraux de la conduite 
d'une réintervention pour péritonite 
postopératoire 

La très grande majorité des réinterventions précoces au décours 
d'un acte de chirurgie digestive ou de toute intervention ayant 
comporté un geste sur le tractus digestif vise à traiter une infection 
localisée ou diffuse dont la cause habituelle est une désunion 
anastomotique. En dehors de l'infection péritonéale, les indications 
de réinterventions précoces sont exceptionnelles et de causes 
variées : 

- hémorragie du site opératoire, éventuellement favorisée par un 
traitement anticoagulant ; 

- hémorragie du trajet de drainage ; 

- cholépéritoine ; 

- pancréatite aiguë ; 

- uropéritoine ; 

- hémorragie digestive par lésion aiguë de la muqueuse 
gastroduodénale ; 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Parc Y, Frileux P, Dehni N, Ollivier JM, Tiret E et Parc R. Réinterventions pour complications infectieuses intrapéritonéales postopératoires. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques 
et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Techniques chirurgicales - Appareil digestif, 40-080, 2003, 24 p. 
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- cholécystite aiguë ; 

- nécrose intestinale ; 

- occlusion aiguë du grêle ; 

- obstruction, défectuosité d r un montage (par exemple vasculaire 
sur le système porte) etc ; 

- éviscération. 

En présence de suites opératoires précoces troublées, s'il faut savoir 
se reposer sur les examens complémentaires, en particulier 
biologiques et morphologiques pour chercher une explication, il est 
essentiel de mettre d'abord en cause les gestes réalisés et d'être prêt 
à une réintervention dont la simplicité et l'efficacité sont directement 
dépendantes de la célérité de la décision de reprise. Il vaut sans 
doute mieux quelques réinterventions par excès que le choix d'une 
attitude résolument conservatrice avec une réanimation s'adaptant 
aux symptômes, sans connaissance précise des lésions anatomiques 
sous-jacentes. Une réanimation abusive peut masquer des lésions 
intrapéritonéales, qui se dévoileront tardivement par des 
défaillances polyviscérales qu'on ne devrait plus voir (insuffisance 
cardiocirculatoire, insuffisance rénale) ou des éviscérations avec leur 
risque de traumatisme intestinal [23] . 

SUR QUELS ÉLÉMENTS REPOSE L'INDICATION 
DE RÉINTERVENTION PRÉCOCE ? 

■ Indications de réintervention précoce 

pour phénomènes septiques d'origine anastomotique (5 

à 6 premiers jours) 

Tout phénomène septique survenant après chirurgie digestive 
n'implique pas la nécessité de réintervenir, même s'il est lié à la 
désunion d'une anastomose. De même, l'extériorisation d'une fistule 
entérocutanée par un drainage, survenant précocement, n'est pas en 
soi une indication opératoire formelle. À l'inverse, le même 
écoulement précoce de liquide digestif par une cicatrice de 
laparotomie constitue, lui, une bonne raison pour réopérer sans 
retard (sauf exception d'un abdomen cloisonné), car avant de 
s'extérioriser par l'incision, le liquide intestinal a pu s'épancher dans 
la grande cavité. Une irruption de liquide intestinal ou de bile dans 
un trajet de drainage dans les 2 ou 3 premiers jours doit faire 
craindre une faute technique dans la réalisation de l'anastomose ou 
son traumatisme par un drain et peut justifier une réintervention 
immédiate susceptible d'éviter une évolution prolongée et 
compliquée. 

En toutes circonstances, c'est l'importance des phénomènes 
infectieux et leur tolérance, la présence de signes physiques 
abdominaux et leur diffusion qui constituent les éléments 
déterminants de l'indication opératoire. 

Devant tout opéré abdominal récent, il faut être en mesure 
d'expliquer logiquement les phénomènes rencontrés et garder 
comme principe de base que l'« incompréhension médicale » de 
suites opératoires troublées est en soi une indication à 
réintervenir [19] . 

Les premières manifestations de l'infection péritonéale, secondaires 
à la perte d'étanchéité d'une réparation digestive, sont très précoces, 
presque toujours présentes dans les 3 jours suivant l'intervention. 
La diffusion de l'infection peut être, elle, retardée [19] . La fièvre 
apparaît, c'est l'anomalie révélatrice la plus fréquente, puis suivent 
la diarrhée, l'hypersécrétion et la stase gastrique, le hoquet, une 
tachycardie isolée, une chute de la diurèse et enfin l'absence de 
reprise ou l'arrêt secondaire du transit intestinal. Des troubles 
psychiques peuvent apparaître au premier plan et faire errer le 
diagnostic. Il ne faut pas attendre les signes physiques abdominaux 
pour penser à la péritonite postopératoire. La défense, la contracture 
sont de recherche difficile ; elles sont souvent éphémères s'estompant 
vite avec le météorisme. Au cours des péritonites postopératoires, 
deux fois sur trois le ventre reste souple, une fois sur deux il se 
météorise, une fois sur dix il demeure plat et indolore [49] . Enfin, la 
défaillance cardiocirculatoire traduit le plus souvent une infection 
majeure de même que l'insuffisance rénale ; le diagnostic doit être 
porté avant de telles complications. 


L'apparition de manifestations susceptibles d'être liées à une 
péritonite postopératoire impose la mise en œuvre immédiate d'une 
réanimation humorale intensive avec une antibiothérapie 
probabiliste à large spectre, après les prélèvements nécessaires à la 
détermination des germes en cause [47] . 

Une surveillance clinique et biologique attentive doit être instituée 
alors que sont faites, si nécessaire, des explorations morphologiques 
pour étayer le diagnostic et celles destinées à éliminer une autre 
cause aux phénomènes (électrocardiogramme [ECG], angioscanner 
à la recherche d'une embolie pulmonaire). En dehors des accidents 
d'emblée menaçants avec défaillance d'une ou plusieurs fonctions 
vitales, de la constatation de signes physiques abdominaux de 
péritonite diffuse qui imposent l'intervention après une courte phase 
de réanimation, seule une surveillance minutieuse de l'évolution 
permet de choisir la bonne attitude [33] . Il n'est pas interdit d'espérer 
que l'accident infectieux reste localisé, éventuellement sans 
lendemain, évolue vers un abcès réclamant un drainage secondaire 
ou encore annonce l'installation d'une fistule entérocutanée 
d'évolution spontanément favorable. Mais le risque est que cet 
accident infectieux ait de graves retentissements, qu'il diffuse ou non 
dans le péritoine, et il ne faudrait pas, dans une telle éventualité, 
retarder l'heure de la réintervention. Dans le cadre des péritonites 
postopératoires diffuses, généralisées à la grande cavité ou 
multiloculaires, la date du cinquième jour après l'intervention 
initiale constitue un cap important pour le pronostic [33] et la 
réintervention doit être entreprise autant que possible avant cette 
date. 

Un certain nombre de critères doivent être regroupés pour surseoir à une 
réintervention [19 ' 33] . Ils sont conditionnels et doivent être réévalués 
au cours d'examens répétés dans les 24 heures. Ils doivent tous être 
réunis pour que soit adoptée une attitude conservatrice, et, fait 
important, les phénomènes en cause doivent être tous clairement 
« explicables » : 

- une diurèse conservée (+ de 40 mL/h) ; 

- une condition cardiocirculatoire stable sans recours prolongé aux 
amines vasopressives et surtout sans nécessité d'augmenter 
progressivement les posologies ; 

- l'absence de signes toxi-infectieux généraux ; 

- l'absence de signes abdominaux de diffusion ; 

- un transit conservé ou rétabli, une production de la sonde 
nasogastrique qui diminue ; 

- la rétrocession rapide du signe d'appel ayant fait évoquer le 
diagnostic de péritonite postopératoire ; 

- une faible élévation des polynucléaires neutrophiles, ou si le 
chiffre est élevé, une chute importante de celui-ci par rapport au 
chiffre précédent ; 

- une insuffisance rénale fonctionnelle facilement corrigée ; 

- l'absence d'indication à une ventilation assistée ou à la 
prolongation d'une ventilation assistée chez un patient sans 
insuffisance respiratoire préopératoire. 

L'amélioration des critères biologiques et cliniques doit être rapide 
(24 à 36 heures) pour que soit poursuivi le traitement conservateur. 
À l'opposé , pour ne pas regretter des réinterventions trop tardives , il 
faut respecter des critères formels de réintervention rapide, eux aussi à 
apprécier par des examens successifs rapprochés. Il suffit d'en réunir un 
minimum pour poser l'indication d'une réintervention : un critère 
clinique et un critère biologique, voire un seul isolé : 

- non-réponse bioclinique satisfaisante à la réanimation ; 

- condition cardiocirculatoire défaillante allant en se dégradant ; 

- oligoanurie ; 

- signes abdominaux de diffusion ; 

- transit intestinal non rétabli ou arrêt secondaire ; 

- gradient élevé d'hyperleucocytose ; 
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- persistance d'une insuffisance rénale malgré la réanimation ou 
aggravation de l'insuffisance rénale ; 

- nécessité d'une ventilation assistée. 

En respectant strictement ces critères formels de réintervention, il 
est possible d'agir avant la survenue des accidents 
cardiocirculatoires secondaires au choc toxi-infectieux. 

Quelle aide attendre , dans ces circonstances , des explorations 
morphologiques ? 

Elles doivent en toutes circonstances être interprétées en fonction 
des données biologiques et cliniques et, en cas de discordance, céder 
le pas à ces dernières. L'apport de l'imagerie est de deux ordres. 
D'une part elle aide à évaluer la gravité des lésions anatomiques, 
sans pour autant assurer une meilleure compréhension de celles-ci. 
Il faut plus attendre d'elle un argument pour réintervenir dans les 
cas litigieux qu'un argument contre une réintervention, à moins 
qu'elle n'apporte une possibilité de traitement. Les ponctions et 
drainages radioguidés rendent possible la prise en charge d'un très 
grand nombre d'abcès intra-abdominaux à la condition qu'ils soient 
accessibles, en faible nombre et cloisonnés. Cette thérapeutique 
conservatrice est cependant le plus souvent retardée (après la 
première semaine) et s'adresse à des patients ne présentant pas de 
critères de gravité. 

- La radiographie thoracique est réalisée chaque fois que les suites 
opératoires ne sont pas parfaites. Toute anomalie sus- 
diaphragmatique (épanchement pleural ou condensation 
parenchymateuse) doit être interprétée avec deux axes de réflexion : 
complications bronchopulmonaires autonomes (atélectasie, embolie 
pulmonaire) ou manifestations thoraciques d'une complication 
abdominale. Qu'il s'agisse d'un foyer pulmonaire ou d'un 
épanchement pleural, avant d'affirmer le diagnostic d'embolie 
pulmonaire dans les premiers jours postopératoires, il faudra avoir 
des arguments formels, donnés essentiellement par l'angioscanner. 

- Les clichés d'abdomen sans préparation, de moins en moins 
demandés, sont rarement contributifs. Il convient d'analyser les 
masses viscérales pleines et les éléments visibles du tube digestif, 
ainsi que les espaces séparant ces diverses structures [41] . L'existence 
de niveaux hydroaériques sur le grêle n'a guère de valeur très 
précocement, surtout s'ils sont diffus. Sur le cliché de face en 
décubitus dorsal, souvent le seul que l'on puisse obtenir au lit du 
malade, il faut apprécier le degré de distension intestinale, 
rechercher les signes d'une nécrose de la paroi digestive sous la 
forme de petites bulles d'air alignées et bordant une clarté digestive ; 
tout à fait exceptionnellement, la présence d'air dans le système 
porte. Le volume croissant de pneumopéritoine est très rarement 
rencontré mais naturellement est de grande valeur pour affirmer la 
solution de continuité intestinale communiquant avec la grande 
cavité péritonéale. 

- L'échographie abdominale, lorsqu'elle est faite par un 
échographiste averti, s'intégre parfaitement dans l'exploration 
« clinique » au lit du malade devant toute anomalie postopératoire 
[45] . Il est indispensable que l'échographiste connaisse parfaitement 
l'intervention réalisée et la complication suspectée. Précocement, il 
faut demander à cet examen de préciser la présence ou non d'un 
épanchement péritonéal, l'existence ou non d'une cholécystite, d'une 
thrombose portale ou d'une cause extradigestive évidente 
(rétropéritonéale, pleuropulmonaire ou péricardique). La distension 
des anses grêles constitue cependant une gêne à cette exploration, 
qu'il faut savoir répéter et interpréter en fonction des constatations 
cliniques. Elle peut avantageusement précéder une éventuelle 
ponction à l'aiguille fine cherchant à déterminer la qualité du liquide 
épanché dans les flancs ou entre les anses. 

- La tomodensitométrie est l'examen clé en période postopératoire 
trouble après chirurgie abdominale. La présence de gaz n'est pas 
gênante mais le déplacement du malade au service de radiologie est 
indispensable, ce qui peut être dangereux lorsque la condition 
cardiorespiratoire du patient est instable. L'existence d'une 
insuffisance rénale peut représenter une contre-indication à 
l'injection de produit de contraste iodé en intraveineux et ainsi 


diminuer la rentabilité de cet examen. Toutefois, la possibilité 
d'associer une opacification digestive à la recherche d'une éventuelle 
désunion anastomotique, la possibilité de réaliser des 
reconstructions, de ponctionner et drainer les collections objectivées, 
font du scanner abdominal postopératoire l'examen morphologique 
postopératoire déterminant dans la prise de décision. Il convient 
cependant d'interpréter avec précaution la nature précise 
d'épanchements très précoces ; ils peuvent être simplement séreux 
et ne pas expliquer le tableau clinique. Leur ponction doit être 
envisagée au moindre doute, si elle n'est pas dangereuse pour 
l'intestin ou les vaisseaux. 

Quelle place pour les opacifications des zones anastomotiques ? 

La moindre suspicion de fuite biliaire autour d'un drain 
transcystique ou de Kehr, toute anomalie du débit d'un tel drain 
faisant suspecter son déplacement, doivent conduire à son 
opacification sans retard. 

Le transit œso-gastro-duodénal aux hydrosolubles ou le lavement 
opaque doivent être d'indication assez large en période 
postopératoire troublée. L'opacification œso-gastro-duodénale doit 
être suivie de l'aspiration immédiate du contenu gastrique si le 
transit intestinal n'est pas rétabli au moment de l'examen. Il est 
impératif que le chirurgien soit présent au cours de l'examen pour 
bien préciser les anomalies qu'il recherche et limiter la quantité de 
produit ingéré. La crainte de fausses routes avec pneumopathie aux 
hydrosolubles doit réduire les indications du repas opaque à des 
circonstances précises. Celles du lavement opaque peuvent être 
beaucoup plus larges ; les renseignements qu'il peut apporter, 
surtout si les clichés sont orientés, sont souvent plus contributifs 
que ceux obtenus par l'adjonction au scanner d'une opacification 
rétrograde. 

Il convient cependant de ne pas perdre de vue qu'un examen en 
apparence normal n'élimine en aucune façon la désunion précoce 
de l'anastomose redevenue apparemment étanche au moment de 
l'examen, du fait de l'œdème des tissus. D'autre part, le produit 
hydrosoluble hyperosmolaire utilisé pour l'opacification peut 
contribuer à faire malheureusement résorber cet œdème et entraîner 
une fuite secondaire du contenu intestinal par la réouverture de la 
brèche. Cependant, devant une anastomose colorectale, lorsque le 
tableau clinique n'impose pas de façon formelle la réintervention, la 
constatation d'une anastomose apparemment étanche ou d'une fuite 
discrète sera un argument pour temporiser, alors qu'une large fuite 
de produit d'opacification sera un argument pour faire pencher la 
décision vers la réintervention. Dans le cadre d'une anastomose 
œsojéjunale après gastrectomie totale ou d'une anastomose 
gastrojéjunale, l'absence d'anomalie radiologique et la découverte 
d'une autre cause évidente à la complication abdominale 
(cholécystite gangréneuse, désunion du moignon duodénal) 
constituent un argument de poids pour ne pas explorer le site 
anastomotique œsophagien ou gastrique. Il convient cependant de 
se rappeler que ce n'est pas la désunion anastomotique, 
éventuellement compliquée de fistule entérocutanée, qui impose le 
recours à la chirurgie, mais l'infection qui en est la conséquence. 
Celle-ci est variable d'un patient à l'autre pour des mêmes dégâts 
anatomiques ; aussi, la démonstration d'une fuite anastomotique 
n'est pas en soi une indication à la réintervention, mais à l'opposé, 
son absence, alors que le tableau est inquiétant, ne s'inscrit pas 
contre une telle décision. 

■ Cholécystite aiguë postopératoire 
(4 e au 12 e jour) 

Elle réclame le recours à la cholécystectomie dès le diagnostic posé 
dans certaines circonstances (malade en état très précaire, 
épaississement majeur de la paroi vésiculaire). 

La particularité de la cholécystite aiguë, chez un opéré récent de 
l'abdomen, tient dans le fait que l'interprétation de la 
symptomatologie est souvent difficile. La douleur, la fièvre, le 
subictère éventuel n'attirent pas d'emblée l'attention sur la vésicule. 
L'appréciation de l'état de la paroi vésiculaire peut être difficile en 
échographie du fait de la présence possible d'un peu de liquide 


3 


40-080 


Réinterventions pour complications infectieuses intrapéritonéales postopératoires Techniques chirurgicales 


péritonéal dans la poche de Morrison. L'essentiel est de penser 
systématiquement à ce diagnostic. La place de la ponction 
vésiculaire sous échographie semble devoir être restreinte. 

■ Pancréatite aiguë postopératoire 

Toute suspicion de pancréatite aiguë postopératoire ou la 
surveillance d'une pancréatite opérée réclame l'étude 
tomodensitométrique de l'abdomen, irremplaçable dans ces 
circonstances, sauf peut-être par l'imagerie par résonance 
magnétique [45] . 

■ Abcès localisés 

Ils sont maintenant plus aisés à mettre en évidence. Ils s'installent 
après des suites initialement troublées qui se sont secondairement 
améliorées sans devenir parfaites. L'échographie ou la 
tomodensitométrie sont tout à fait indiquées pour en préciser le 
nombre et la localisation et éventuellement pour leur traitement non 
opératoire [2 ' 26 ' 39] . Toutefois, des abcès multiples, entre les anses du 
grêle ou les feuillets du mésentère, peuvent être méconnus par l'une 
ou l'autre de ces explorations I7] , et surtout les abcès pancréatiques 
ou infectés par des levures semblent moins bien répondre à de telles 
procédures et requièrent le plus souvent une réintervention [7 ' 361 . 

■ Indications de réinterventions 
pour phénomènes occlusifs 

Elles ne sont pas évidentes en période postopératoire initiale. 
L'absence de reprise du transit intestinal s'intégre le plus souvent 
dans le cadre des phénomènes infectieux et fait partie des signes 
invitant à la réintervention. 

L'arrêt secondaire du même transit dans une atmosphère d'infection 
a la même valeur. 

Cependant, il convient de se rappeler qu'une occlusion du grêle par 
incarcération d'une anse, voire par volvulus sur bride, est possible 
avant que le malade ne quitte l'hôpital, alors que les suites 
opératoires initiales ont été parfaites. 

■ Indications de réinterventions pour hémorragie 

La survenue d'une déglobulisation majeure en période 
postopératoire précoce, sans hémorragie digestive authentifiée par 
l'aspiration gastrique ou l'émission rectale, qu'elle s'accompagne ou 
non d'un débit excessif des drainages, ne pose pas de difficulté pour 
arriver au diagnostic d'hémopéritoine. La meilleure attitude, même 
si l'hémorragie se tarit, d'autant que l'on est plus proche de l'acte 
opératoire, est la réintervention pour une évacuation complète de 
l'épanchement sanglant, meilleur garant de l'arrêt de l'hémorragie 
et de l'absence d'infection, et le contrôle de la source de 
l'hémorragie. Cette reprise permet éventuellement d'installer des 
drains pour une irrigation locale, visant à éviter la reprise 
hémorragique, plus exceptionnellement à mettre en place un 
méchage. 

La prévention des lésions aiguës superficielles de la muqueuse 
gastroduodénale chez les patients à risque et les progrès de la 
réanimation ont, de façon quasi complète, éliminé les indications de 
réintervention pour contrôle d'une hémorragie gastroduodénale 
massive [19 ' 50] . Lorsqu'une telle hémorragie survient, il convient 
d'obtenir une description endoscopique des lésions après lavage 
intensif de la cavité gastrique. La chirurgie ne doit être entreprise 
que la main forcée par l'importance et/ou la récidive de la perte 
sanguine, et l'échec des traitements endoscopiques. Cette 
réintervention doit s'intégrer dans le cadre général du traitement de 
la lésion infectieuse sous-jacente. 

QUELLE VOIE D'ABORD POUR LA RÉINTERVENTION ? 

Assurer l'exploration complète et la toilette minutieuse de la cavité 
abdominale n'est possible que par une large cœliotomie. L'incision 
médiane, au besoin agrandie sur toute la hauteur xiphopubienne. 


répond à ces impératifs. Il peut être proposé, lorsque la 
réintervention est très précoce, de reprendre une incision sous- 
costale éventuellement prolongée en bi-sous-costale ou une incision 
transversale qui peut être, elle, transformée en grande transversale 
de l'abdomen au-dessus ou au-dessous de l'ombilic. Pour une 
pathologie sus-mésocolique spécialement pancréatique, l'incision bi- 
sous-costale permet une bonne exploration et favorise le drainage 
ainsi que la protection du grêle. En revanche, les incisions 
transversales très larges n'ont pas ces avantages et exposent à des 
nécroses et rétractions musculaires, source d'éventrations majeures. 
Toute réintervention quelque peu tardive doit faire préférer l'incision 
médiane (sauf affection pancréatique). Aucune réintervention n'est 
menée par une incision oblique du flanc (Mac-Burney) ou 
horizontale sus-pubienne. Lorsqu'il s'agit de drainer une collection 
bien limitée, de faire secondairement une cholécystectomie, une 
incision élective peut être choisie si la certitude diagnostique est 
acquise. 

Après cœlioscopie, en cas d'indication de reprise, bien qu'aucune 
étude n'ait spécifiquement été rapportée sur la prise en charge des 
péritonites postopératoires après abord cœlioscopique, une incision 
médiane semble préférable (sauf en cas de lésion pancréatique). La 
reprise par abord cœlioscopique dans un contexte septique ne 
semble pas raisonnable, plusieurs études expérimentales ayant 
montré des risques accrus de choc septique après abord 
cœlioscopique d'infection intrapéritonéale [11 ' 30 ' 39] . 

EXPLORATION ET TOILETTE 

DE LA CAVITÉ ABDOMINALE 

Ce sont des temps déterminants de la réintervention [47] . 

- Tout épanchement péritonéal rencontré au cours d'une 
réintervention doit toujours être prélevé pour étude bactériologique 
en milieu aérobie et anaérobie. 

- La facilité avec laquelle se fait l'exploration abdominale dépend de la 
durée d'évolution de l'éventuelle péritonite postopératoire. 

Précocement, dans le cours évolutif d'une péritonite, les feuillets 
mésentériques et les anses intestinales se séparent aisément. Les 
fausses membranes sont à ce stade lâches et aisément fragmentées 
entre pouce et index. La toilette péritonéale est au mieux assurée 
par une irrigation-aspiration immédiate d'un soluté isotonique tiède. 
Un tel lavage péritonéal peropératoire est plus efficace que le simple 
essuyage des zones contaminées. L'utilisation de compresses de 
cellulose doit être limitée pour ne pas augmenter le risque de bride 
postopératoire. Le bénéfice de l'adjonction au liquide de lavage 
d'antiseptiques ou d'antibiotiques n'est pas démontré [47] . La 
libération intestinale ne doit pas négliger le jéjunum initial souvent 
caché sous le côlon transverse et le grand épiploon. Le sigmoïde 
doit être libéré de son éventuelle adhérence à la margelle du petit 
bassin. Le cul-de-sac de Douglas, l'arrière-cavité des épiploons, les 
espaces sous-phréniques, les gouttières pariétocoliques sont 
systématiquement explorés. Le liquide de lavage qui s'y accumule 
doit être correctement évacué, au besoin en faisant varier 
l'orientation de la table d'opération. La quantité de liquide 
nécessaire à la toilette péritonéale est très variable d'un patient à 
l'autre ; elle peut atteindre 10 à 15 L dans les péritonites 
postopératoires sévères. Lorsque de tels volumes sont utilisés, et 
impérativement s'il existe une insuffisance rénale, il faut préférer le 
liquide de dialyse péritonéale isotonique au sérum physiologique. 
L'éradication totale des fausses membranes adhérentes est 
dangereuse pour la paroi intestinale et comporte de plus le risque 
d'un suintement sanglant persistant. Il ne faut pas faire de 
débridement systématique et complet mais enlever les seules fausses 
membranes qui se décollent aisément [37] . 

Lorsque la péritonite postopératoire est évoluée, surtout s'il s'agit 
d'une réintervention itérative, la libération intestinale devient plus 
difficile. Spécialement derrière une incision partiellement désunie, 
nécrotique, les anses grêles apparaissent recouvertes d'une 
« couenne » à première vue indisséquable. Il convient devant de 
telles lésions de se porter au-dessus, au-dessous ou sur le côté par 
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une incision circonférentielle sans tenter de séparer d'emblée le 
gâteau intestinal. La dissection antérieure ou latérale peut être 
menée entre le feuillet péritonéal pariétal et l'aponévrose du droit. 
Trouver la zone des flancs est, par cet artifice, généralement possible 
sans trop de difficulté. Latéralement, à distance d'une zone de 
drainage, on peut le plus souvent trouver un chemin entre les anses 
et ensuite remonter au doigt depuis la racine du mésentère jusqu'à 
la zone de coalescence majeure. La fragmentation entre deux doigts 
des dépôts fibrineux unissant les anses doit être préférée à la 
dissection aux ciseaux. La progression, sous contrôle de la vue, 
permet de sectionner uniquement ce qui résiste à la digitoclasie 
après repérage des berges intestinales. Une grande attention est 
requise pour éviter le cheminement entre séreuse et musculeuse ou 
ce qui est le plus inquiétant, entre musculeuse et muqueuse. Même 
patiente, cette libération du grêle peut être hémorragique. Il 
n'apparaît pas judicieux de rechercher sur le grêle l'hémostase 
immédiate par coagulation. Les rinçages fréquents de la cavité 
abdominale tout au long de l'intervention, la protection des anses 
libérées par des champs humidifiés obtiennent le plus souvent 
l'hémostase spontanée. Il faut en permanence garder à l'esprit que 
toute brèche intestinale, au cours de cette dissection, a la même 
valeur pronostique que l'éventuelle déhiscence anastomotique que 
l'on vient traiter, et toute entérotomie de vidange doit être proscrite. 
De même, il n'y a aucune place, quels que soient l'état des anses 
grêles, de leur mésentère et les antécédents d'occlusion, pour une 
entéroplicature, quel que soit son type [32] . 

L'attitude à adopter envers les sites anastomotiques peut être assez 
aisément codifiée. 

Toute anastomose unissant des segments intestinaux qui peuvent 
être aisément amenés à la paroi doit être exposée avec douceur. Il 
faut constater une cause indiscutable de la complication 
postopératoire autre qu'une éventuelle désunion anastomotique 
pour renoncer au démontage et à la confection d'une double stomie. 
Il convient de se rappeler qu'une intégrité anatomique 
macroscopique n'élimine pas une déhiscence initiale minime et 
secondairement colmatée, bien que responsable de l'inoculation de 
la cavité péritonéale. En l'absence d'extériorisation, une telle 
anastomose est candidate à une désunion ultérieure avec péritonite 
itérative. Lorsque l'une ou les deux extrémités intestinales 
anastomosées ne peuvent venir à la paroi, cette exploration 
anastomotique doit être très prudente et dans ces circonstances, 
l'opacification préopératoire aux hydrosolubles, lorsqu'elle est 
possible, est très utile. La découverte d'une autre cause à la 
complication postopératoire dispense de l'exploration d'une 
anastomose enfouie et que l'on sait étanche. 

DRAINAGE DE LA CAVITÉ PÉRITONÉALE 

Il ne se conçoit qu'après une toilette péritonéale complète et le 
contrôle de la cause de la péritonite l5r 2h 34] . Il constitue une part 
importante du traitement des péritonites postopératoires. 

■ Modules de drainage 

- Les tubes en élastomère de silicone , au mieux multiperforés, sont les 
éléments de base des drainages des flancs et de l'étage sus- 
mésocolique. Ils doivent être placés par deux pour permettre dans 
une phase secondaire une éventuelle irrigation localisée. 
L'application d'une dépression sur ces tubes ne paraît pas 
fondamentale, mais elle n'est pas dangereuse si l'aspiration est 
douce (-10 à -30 cm d'eau) et contrôlée par une soupape. 
Éventuellement, un drain peut être associé à une lame de 
caoutchouc. Dans toute la mesure du possible, l'orifice de sortie doit 
être déclive par rapport à la zone à drainer (fig 1). 

- Le sac de Mikulicz l29] constitue le moyen de drainage actif le mieux 
adapté à l'étage sous-mésocolique et en particulier au cul-de-sac de 
Douglas. Il peut être utilisé également à l'étage sus-mésocolique, en 
particulier pour exclure de la grande cavité abdominale une zone 
d'intubation ou encore dans le cadre des pancréatites aiguës. Il 
constitue également un excellent moyen d'hémostase d'une zone 
cruentée. 



Pour être actif, un sac de Mikulicz doit sortir par un orifice pariétal 
suffisamment large et, dans toute la mesure du possible, au travers 
de l'incision de laparotomie. Lorsqu'il est placé dans le cul-de-sac 
de Douglas, ce qui est son siège d'élection, il doit sortir par la partie 
inférieure de la médiane qui ne sera pas refermée sur ces 4 à 
5 derniers centimètres. Un drain souple doit être placé jusqu'au fond 
du sac ; il favorise le drainage par aspiration douce et permet 
d'irriguer le sac et les mèches du fond vers la surface (avant le 
retrait). Des « mèches à prostate » doivent combler le sac ; elles sont 
modérément serrées et leur extrémité supérieure est toujours 
extériorisée (fig 2A). 

Le sac de Mikulicz doit être placé au contact direct des anses grêles 
ou de tout autre organe afin de remplir son rôle de drainage 
capillaire. En aucune façon, il ne faut interposer entre le sac et 
l'espace à drainer une lame de caoutchouc. Lorsque l'hémostase fait 
partie des buts recherchés, les mèches sont naturellement tassées 
dans le sac avec plus de vigueur. 

■ Maintenance du drainage 

Habituellement, les drainages tubulaires ou par lames sont placés à 
leur sortie cutanée dans une poche collectrice, éventuellement munis 
d'un mécanisme permettant la vidange. Au quatrième jour ou avant 
s'ils sont à proximité d'une anastomose, si des drains ne sont pas 
productifs, ils doivent être enlevés sans mobilisation préalable. Dans 
le cadre des réinterventions pour péritonites postopératoires, il faut 
cependant différer cette ablation et commencer par enlever l'un des 
deux drains si le drainage est peu productif. En revanche, s'il se 
produit un écoulement purulent, le drainage complet est laissé en 
place et, après le sixième jour, des instillations sont éventuellement 
faites dans l'un des drains pour obtenir une irrigation du secteur 
drainé, à cette date certainement exclu de la cavité abdominale, sauf 
immunodépression profonde. Lorsque le malade est apyrétique, 
même si le drainage est très productif, il n'y a aucune raison pour 
faire de telles irrigations, quand bien même elles permettraient 
d'apporter localement une antibiothérapie adaptée aux germes. Ces 
irrigations, « inutiles » lorsque le drainage est efficace (apyrexie), 
peuvent favoriser des rétentions, source possible de bactériémies, 
voire de diffusion intrapéritonéale du liquide sous tension. 

La maintenance postopératoire du sac de Mikulicz est fondamentale 
pour qu'il joue pleinement son rôle. Autant que faire se peut : 

- il doit être laissé à l'air libre et non enfoui sous des pansements 
ou placé dans une poche collectrice étanche ; 

- il ne doit pas être irrigué d'emblée, l'irrigation ne devient logique 
que devant une saturation par une suppuration abondante ou 
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A. Sac de Mikulicz 
placé au contact des 
anses grêles sans inter- 
position de lame de 
drainage. Un drain est 
réalisé de telle sorte 
qu'il atteigne le fond 
du sac. 

B. Après ablation des 
mèches , le drain reste 
dans le sac pour assu- 
rer les irrigations. 



lorsque l'ablation des mèches est envisagée ; dans ce dernier cas, 
elle n'est donc entreprise que vers le huitième-neuvième jour, en 
utilisant du sérum physiologique, voire du sérum additionné d'eau 
oxygénée (fig 2B). 

Les mèches ne sont retirées progressivement que vers le neuvième- 
dixième jour. 

Le même sac est laissé en place entre 12 et 14 jours et doit venir 
sous l'effet d'une traction douce ; le recours à l'anesthésie générale 
doit être l'exception ; sa nécessité traduit souvent un orifice de sortie 
pariétal mal adapté. 

Dans la cavité restante, après ablation du sac de Mikulicz, surtout si 
l'orifice pariétal est très étroit, on peut éventuellement laisser un 
drain fin et souple en élastomère de silicone durant quelques jours, 
dans le but d'assurer quelques irrigations. 

■ Choix des sites de drainage 

Le choix des sites à drainer doit tenir le plus grand compte des 
collections les plus fréquentes. Devant toute infection péritonéale 
sévère, il convient de drainer systématiquement l'espace inter- 
hépatodiaphragmatique droit par un drain. Cette précaution fait 
disparaître le risque d'abcès interhépatodiaphragmatique résiduel. 
L'espace sous-hépatique droit et les gouttières pariétocoliques sont 
drainés par un drain entouré d'une lame ou par deux drains. Le 
mode de drainage quasi exclusif du cul-de-sac de Douglas est le sac 
de Mikulicz, dont on ne saurait se priver dans le traitement d'une 
péritonite postopératoire évoluée. Plusieurs sacs peuvent, si 
nécessaire, être disposés simultanément en des points différents de 
l'abdomen pour exclure des zones nécrotiques. Lors des 
réinterventions secondaires tardives, on est toujours frappé par 
l'insignifiance des adhérences résiduelles après un tel drainage, dont 
les séquelles pariétales sont des plus minimes. 



3 Suture aponévrotique 
simple à points en X de fil à 
résorption lente. 


Ce dont il faut être persuadé, en matière de suites opératoires 
compliquées, c'est que, dans la majorité des cas, une réintervention 
précoce et une attitude correcte devant l'éventuelle solution de 
continuité intestinale, avec une toilette péritonéale complète et un 
drainage judicieux, conduisent à la guérison sans abcès résiduel ni 
réintervention itérative. Cependant, chaque temps de la 
réintervention est déterminant pour le succès et constitue, avec la 
réanimation et les soins infirmiers, notamment de maintenance des 
drainages et de la réparation pariétale, les maillons d'une chaîne qui 
ne doit avoir aucune faiblesse. 


RÉPARATION PARIÉTALE 

L'attitude à adopter vis-à-vis de la paroi dépend en premier lieu de 
son degré de dégradation. L'état des berges musculoaponévrotiques 
conditionne, en effet, les possibilités de réparation. Il faut aussi tenir 
compte de l'agitation du malade, de l'intensité des complications 
respiratoires, en prévoyant en particulier le rôle néfaste, pour la 
réparation pariétale, d'une toux fréquente. 

Il est très souvent possible de refermer simplement une paroi non 
suppurée aux berges trophiques chez un sujet indemne de 
complications respiratoires. Cependant, une fois sur trois, surtout 
après laparotomies itératives rapprochées, cette réparation pariétale 
classique n'est plus possible. 

■ Réparation primaire par rapprochement direct 
des berges aponévrotiques ( fig 3) 

Elle est possible dans deux cas sur trois, ce d'autant plus 
fréquemment que la réintervention est précoce. Elle nécessite une 
hémostase rigoureuse de tous les plans pariétaux et l'excision de 
toute nécrose pariétale, même modeste. Le choix d'un fil à résorption 
lente est impératif. Dans la mesure du possible, il convient de faire 
un plan péritonéal (par exemple, en surjet à l'aide d'un fil fin). Pour 
le rapprochement aponévrotique, mieux que des courts segments de 
surjet, il semble préférable d'avoir recours à des points séparés, 
passés une fois ou en X (fil anciennement 0). La peau doit être 
rapprochée par quelques points séparés mais sans rechercher une 
fermeture étanche. 

La question qui se pose pour ce type de réparation est celle de son 
renforcement temporaire. Les points totaux transfixiants n'ont pas 
fait la preuve de leur efficacité pour la prévention d'une éviscération 
secondaire. Quels que soient leurs modes de fixation, ils exposent à 
des complications spécifiques qui, bien que rares, sont tout à fait 
inadmissibles : nécrose pariétale, fistule du grêle. Nous n'y avons 
plus jamais recours. 

La contention externe par « bas collé » a l'inconvénient d'entraîner 
des érosions cutanées et s'accommode mal de stomies multiples. Les 
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modifications du volume de l'abdomen ne peuvent de plus être 
suivies que par changement fréquent du « bas », ce qui n'est guère 
aisé. Cette contention externe est actuellement au mieux assurée par 
des bandes de tissu adhésif, larges de 5 cm (Transpore®) qui peuvent 
être orientées à volonté afin d'éviter les stomies. Elles peuvent être 
placées en croix, d'une fosse lombaire à l'autre, ce qui les renforce. 
Surtout, ces bandes peuvent être changées aisément chaque jour si 
les nécessités d'appareillage des stomies ou les variations de volume 
de l'abdomen l'exigent. Les réactions cutanées à ces bandes, qui 
peuvent exister, restent en général assez limitées. 

De façon exceptionnelle, spécialement lors de réinterventions très 
précoces chez des patients insuffisants respiratoires, il est possible 
de remplacer cette contention externe par une contention interne 
assurée par un treillis de tissu à résorption lente. Une telle 
« plaque », fixée de chaque côté à la face péritonéale des muscles 
droits, assure en profondeur un soutènement efficace de la suture 
aponévrotique. Cette contention interne est sans danger pour le 
grêle. La réparation de l'aponévrose et celle de la peau restent sans 
particularité. 

■ Fermeture pariétale avec contre-incisions 
cutanéoaponévrotiques de relaxation [16 211 

Cette méthode, dont la conception repose sur des bases 
physiologiques expérimentales, consiste à faire glisser vers la ligne 
médiane le plan cutanéoaponévrotique situé à la face antérieure des 
muscles droits, afin d'obtenir une couverture de l'intestin grêle par 
des tissus d'excellente vitalité. Elle ne peut être envisagée qu'après 
une excision minutieuse de tous les tissus pariétaux dont la vitalité 
est douteuse. La réparation d'une laparotomie médiane, le plus 
souvent xiphopubienne, conduit à la réalisation de deux incisions 
de relaxation verticales, situées de part et d'autre de l'incision 
médiane et allant du rebord chondrocostal au bord supérieur de 
l'arcade crurale. Ces incisions situées un peu en dehors du bord 
externe du muscle droit sont concaves en dedans. Elles se trouvent 
approximativement à 8 cm de la ligne médiane au niveau de leurs 
extrémités et à 12 cm au niveau de leur partie moyenne (fig 4A). 
Après incision de la peau, du tissu cellulaire sous-cutané et du fascia 
superficialis, l'aponévrose antérieure du muscle droit est ouverte à 
1 cm environ de son bord externe sur toute sa hauteur (fig 4B). En cas 
de difficultés de repérage, le bord externe du droit peut être délimité 
par la palpation intrapéritonéale. Les bandelettes tendineuses 
transversales qui fixent l'aponévrose aux muscles sont libérées en 
évitant de transfixier le matelas musculaire. Tous les tractus fibreux 
qui fixent l'aponévrose au corps musculaire doivent être sectionnés 
(fig 5). Il ne faut libérer ainsi que les deux tiers externes du muscle. 
Les plans cutanés et sous-cutanés restent solidaires de l'aponévrose 
antérieure du muscle droit. L'effet de glissement entraîne un 
écartement des deux berges cutanées au niveau de chaque contre- 
incision latérale pouvant atteindre 10 cm (fig 6). 

Cet écartement au niveau des incisions latérales s'accompagne d'un 
déplacement vers la ligne médiane des lèvres de la laparotomie. 
C'est à ce moment qu'il faut choisir entre une suture aponévrotique, 
comparable à la suture primitive lorsque l'aponévrose est de bonne 
qualité et que les rapprochements peuvent être obtenus sans 
traction, et la simple suture cutanée si la traction est trop grande. 
Lorsque le parage a entraîné une excision relativement importante 
des lèvres de la laparotomie, le rapprochement aponévrotique est 
aléatoire et il faut choisir la simple fermeture cutanée qui réalise 
une couverture iléale. La suture cutanée est réalisée à points séparés 
bien affrontés, éloignés de 7 à 8 mm (fig 7). En cas d'invagination 
des berges cutanées de la médiane, il peut être nécessaire au 
préalable de libérer la peau de l'aponévrose pour en obtenir une 
bonne expansion. Cette incision interne doit rester limitée dans son 
étendue, car il ne faut en aucune façon rejoindre la libération faite 
en dehors et libérer totalement le lambeau cutanéoaponévrotique de 
son sous-sol, dont il reçoit en partie sa vascularisation. 

La suture médiane assurée, il faut compléter l'hémostase des 
surfaces cruentées latérales. Celles-ci sont simplement protégées par 
des compresses vaselinées (fig 8). La réparation médiane est 



4 A. Incisions cutanéoaponévrotiques de relaxation. À droite du dessin , le tracé cu- 
tané ; à gauche, l'incision aponévrotique. Les incisions cutanées sont faites de cha- 
que côté, un peu en dehors du bord externe du muscle droit, à 12 cm de la ligne mé- 
diane au niveau de l'ombilic, à 8 cm de la ligne médiane en regard de l'arcade 
crurale. 

B. Après incision du tissu cellulaire sous-cutané, la gaine du muscle droit est 
ouverte à 1 cm de son bord externe. 



Efc 


5 Libération de la face antérieure du muscle droit en réclinant l'aponévrose. 

recouverte par des bandes adhésives non jointives (Transpore®), 
placées perpendiculairement à la ligne de suture et tendues entre les 
deux berges internes des incisions de relaxation. Ces bandes seront 
ultérieurement changées tous les jours au moment des pansements. 
Lorsque la péritonite est très évoluée, il peut être souhaitable de 
ménager un orifice aux deux extrémités de la fermeture cutanée. Par 
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6 L'aponévrose n'est pas libérée du muscle dans sa partie interne. L'écartement des 
deux berges cutanées atteint en moyenne 10 cm. 



7 Lorsque la suture aponévrotique est possible sans tension excessive , il faut la réa- 
liser. 



8 Simple suture cutanée des berges médianes avec pansement gras sur les surfaces 
latérales de glissement. 



9 Les stomies faites après réalisation des incisions de relaxation peuvent être placées 

en dehors de celles-ci ou dans le lambeau de glissement interne. 


ces orifices, un drain en élastomère de silicone de petit calibre et 
une lame de même texture peuvent être laissés en séton sous la 
réparation cutanée. Dans la partie inférieure de la réparation, un 
espace est toujours ménagé pour l'émergence du sac de Mikulicz, 
drainage électif du cul-de-sac de Douglas. 

La mise en place des stomies obéit, lors de la réalisation d'incisions 
cutanéoaponévrotiques de relaxation, à des règles très précises 
(fig 9). Elles doivent toujours être faites après réalisation des contre- 
incisions latérales ; elles peuvent être disposées en dehors de celles-ci 
ou dans le lambeau interne de translation. Les stomies productives 
sont placées en fonction de la facilité de la collecte du chyme 
intestinal. L'essentiel est de toujours éviter toute traction et tout 
risque d'ischémie. Une stomie non productive peut, si nécessaire, 
être faite dans la surface du croissant de relaxation (fig 10). 

Les orifices de sortie des drainages déclives sont placés en dehors 
des incisions au niveau des flancs (fig 10). 



10 Schéma général avec des stomies, des incisions de relaxation et des drainages qui 
restent dans les flancs en dehors des incisions, un sac de Mikulicz à la partie inférieure 
de la médiane ; une stomie non productive est placée dans une surface de glissement. 


Quelques cas particuliers méritent d'être signalés. 

- En fonction d'éventuelles stomies déjà créées, les incisions doivent 
être tracées en position très externe au niveau des muscles larges. 
L'effet d'étalement musculaire est moins important, ce d'autant plus 
que l'organisation fibreuse du trajet transpariétal de l'intestin 
constitue une gêne au glissement aponévrotique et cutané. 

- La recherche d'une incision de relaxation purement cutanée, 
même dans les circonstances d'une incision repoussée latéralement, 
n'est pas souhaitable. Elle ne permet qu'un glissement minimal et, 
surtout, l'absence d'étalement des muscles droits non seulement ne 
permet pas une suture cutanée aisée, mais favorise également 
l'importance de l'éventration résiduelle. Il est donc tout à fait 
souhaitable de faire en toutes circonstances une incision 
cutanéoaponévrotique. 

- Une incision cutanéoaponévrotique unilatérale, utilisée en 
quelques circonstances au début de notre expérience, peut paraître 
suffisante pour une fermeture sans tension. En fait, cette impression 
est souvent démentie par l'évolution et il est préférable d'utiliser de 
façon systématique des incisions bilatérales et symétriques. 

- Lorsque préexistent une contre-incision ou une perte de substance 
cutanée ou musculaire notable (laparotomie latérale, large orifice de 
drainage, éviscération sur orifice de stomie...), celle-ci peut être 
utilisée pour le tracé de l'incision de relaxation. Il est alors nécessaire 
de placer sous la paroi, en regard des incisions de relaxation, au 
contact des anses grêles, un treillis de polyglactine 910 (Vicryl®). 

- En cas de laparotomie transversale, les incisions de relaxation 
horizontales ne permettent qu'une translation cutanée limitée. Il est 
souhaitable, dans de telles circonstances, de se limiter à une incision 
cutanée de glissement et avoir recours à un autre procédé de 
réparation pariétale (treillis de polyglactine 910, Vicryl®). 

Enfin, deux écueils doivent être évités. 

- Si l'incision de relaxation est malencontreusement transfixiante, le 
plan profond de l'aponévrose des muscles droits doit être aussitôt 
réparé, et si l'ouverture est large, comme cela a été dit plus haut, il 
faut la renforcer par un treillis résorbable interposé entre le grêle et 
la paroi. 

- Si des stomies préexistent à la réalisation des incisions de 
relaxation, pour éviter tout risque de cisaillement de l'intestin, il faut 
savoir si besoin transposer la stomie. 

En aucune façon cette couverture du grêle ne constitue un obstacle 
à une éventuelle réintervention que commanderait la persistance de 
phénomènes septiques. 

La cicatrisation complète des surfaces cruentées latérales se fait 
spontanément, sans greffe ultérieure. Un délai de 5 à 9 semaines est 
habituel pour que la cicatrisation cutanée soit complète. La rapidité 
d'apparition du tissu de granulation a une excellente valeur 
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11 A. Fixation d'un treillis de polyglactine 910 devant le grêle par des points en U 
transpariétaux. Cette plaque ne peut être ici recouverte par de la peau , étant donné 
la perte de substance. 

B. Le treillis peut être simplement fixé à la face profonde de l'aponévrose profonde 
de la paroi abdominale. 


pronostique et traduit l'amélioration de l'état nutritionnel du patient. 
Le devenir d'une telle réparation pariétale est remarquablement 
favorable. La désunion de la réparation cutanée est exceptionnelle 
et se fait de façon progressive, sans éviscération brutale. 

L'éventration résiduelle constitue une gêne majeure pour un tiers 
des patients et un simple préjudice esthétique pour les autres. Deux 
tiers des malades porteurs d'une éventration devront être réopérés 
et la réparation pourra être faite en général sans grande difficulté. 
L'étalement du muscle droit obtenu par l'incision de l'aponévrose 
antérieure, lors du traitement de la péritonite, évite un diastasis très 
important. 

Cette technique, qui a fait les preuves de son efficacité et de son 
innocuité, ne doit cependant pas être appliquée sans discernement. 
Elle ne doit pas faire oublier que les réparations directes sont 
souvent possibles et, à l'inverse, elle ne doit pas être adoptée devant 
des dégâts pariétaux considérables et rétraction latérale des muscles 
droits. 

C'est dans ces circonstances que la réparation pariétale au moyen 
d'une prothèse trouve ses meilleures indications. 

■ Fermeture pariétale au moyen d'une prothèse 
en tissu résorbable 

Le treillis tricoté en polyglactine 910 (Vicryl®), à mailles assez larges, 
est remarquablement toléré en milieu infecté et il apporte un renfort 
pariétal temporaire efficace ; sa résorption se fait en quelques mois. 
Ce matériau a remis à l'honneur la technique décrite initialement 
par Ogilvie dans les plaies de guerre et qui consistait à utiliser des 
plaques de coton pour protéger les viscères et combler la perte de 
substance pariétale. Ultérieurement, des matériaux synthétiques non 
résorbables ont été utilisés avec quelques succès, mais la persistance 
du sepsis pariétal et l'aggravation de la nécrose étaient fréquentes ; 
aussi, ce type de réparation a été assez rapidement abandonné ll7r Mr 

48 ] 

L'avantage pratique des prothèses résorbables est d'éviter toutes 
manœuvres traumatisantes sur le grêle, lors des pansements, et de 
réduire aussi considérablement le risque de fistule exposée du grêle 
sans entretenir l'infection. La technique de mise en place du treillis 
de polyglactine 910 est simple (fig 11 A, B). Il faut le fixer à la face 



12 Le treillis de polyglactine 910 est recouvert d'un pansement gras et l'abdomen re- 
couvert de bandes de Transpore® tendues. 


profonde de la paroi abdominale aussi latéralement que possible. Le 
maintien du treillis est assuré par des points transpariétaux en U, 
faits d'un fil de même nature que le treillis et noués sur des 
segments de drain ou de bourdonnets. Ces points sont séparés les 
uns des autres d'une distance d'environ 2 cm. Lorsqu'un côté a été 
fixé, la plaque est tendue devant le grêle pour être arrimée de la 
même manière sans tension de l'autre côté. La prothèse mise en 
place, il reste une large surface médiane sans couverture cutanée. Il 
convient de recouvrir cet espace d'un pansement gras qu'il faut 
savoir changer tous les jours pour éviter son incrustation dans le 
treillis et ne pas gêner, d'autre part, l'évacuation du liquide de 
réaction péritonéale au travers des mailles du tissu synthétique. 
L'expérience démontre que cette plaque de polyglactine est 
remarquablement bien tolérée. Sa présence n'exclut pas la possibilité 
d'une réintervention pour aller rechercher une suppuration 
résiduelle, lorsque l'ensemble du tableau clinique et biologique 
évoque un tel diagnostic. Une contention externe complémentaire 
par bandes de Transpore® est souhaitable (fig 12). 

Le tissu de granulation qui apparaît devant la plaque est fragile et 
la cicatrisation est lente. La peau de réépidermisation est de 
mauvaise qualité et l'éventration résiduelle, qui généralement 
s'agrandit lors de la résorption de la prothèse, est souvent très 
importante et difficile à réparer. Pour réduire le temps de 
cicatrisation pariétale et disposer d'une couverture cutanée de bonne 
qualité devant l'éventration, il a été proposé de faire pendant 
quelques jours des incisions cutanées latérales de relaxation afin de 
rapprocher, voire de suturer les berges cutanées de la laparotomie 
devant la prothèse. 

■ Laparostomie [1 10 26 43] 

Initialement utilisée en dernier recours devant des dégâts pariétaux 
rendant impossible la fermeture et avant que soit disponible le 
treillis de polyglactine, ou devant des péritonites récidivantes, 
l'éviscération thérapeutique ou laparostomie (abouchement de la 
cavité péritonéale à la peau) repose sur un principe ambigu dont le 
fondement physiopathologique n'a jamais été prouvé : nécessité de 
laparotomies itératives rapprochées pour reconnaître, évacuer et 
mieux drainer au jour le jour les épanchements septiques 
récidivants, de façon diffuse ou localisée. Après toilette péritonéale 
et traitement de la cause de la péritonite, il n'est fait aucune tentative 
de rapprochement des berges de la laparotomie. La protection du 
grêle est assurée par des compresses vaselinées ou des compresses 
imbibées d'antiseptiques, ou encore par une plaque de polyuréthane 
(Lyomousse®), le tout étant tenu en place par une contention 
externe. Des vérifications itératives systématiques dans les premiers 
jours, puis guidées par une surveillance clinique et biologique, sont 
pratiquées jusqu'à ce qu'elles soient négatives. Ultérieurement, la 
couverture de l'éviscération, qui était assurée dans les premières 
expériences par réépidermisation spontanée, peut être hâtée par 
l'utilisation de greffes ou par mobilisations cutanées, éventuellement 
obtenues par des incisions latérales de relaxation. 

Le bénéfice de l'éradication systématique de tous les foyers 
septiques au jour le jour n'a pas démontré son efficacité. Il n'est pas 
évident que ces réinterventions systématiques ne détruisent pas les 
possibilités naturelles de défense du péritoine. 
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Cette technique a de nombreuses contraintes dont on peut citer 
quelques-unes. Elle exige : 

- une grande expérience de l'équipe chirurgicale et de l'ensemble 
de l'équipe soignante ; 

- une réanimation lourde et prolongée avec ses risques propres ; 

- une sédation pharmacologique quasi continue et une ventilation 
assistée pendant plusieurs jours ; 

- une immobilisation prolongée du malade qui ne peut être levé 
rapidement. 

En fait, cette méthode lourde, avec une grande servitude de l'équipe 
soignante et un coût élevé, est dangereuse pour l'intestin grêle avec 
une fréquence de fistules exposées qui varie entre 6 et 35 % selon les 
expériences [23] . Ni l'utilisation de la mousse de polyuréthane ni les 
diverses techniques de contention ne semblent mettre les patients à 
l'abri d'une telle complication, rançon encore inévitable de 
l'exposition prolongée des anses intestinales aux multiples 
traumatismes spontanés ou provoqués. 

Après une phase d'engouement, la technique a dû s'adapter à la 
rigueur des faits : diminution de la fréquence et de la durée des 
lavages itératifs, couverture précoce de la zone exposée, utilisant 
notamment des translations cutanées. Les indications sont devenues 
rares : état pariétal désastreux. 

L'évolution ultérieure, guère analysée dans les publications, n'est 
pas sans difficulté. Le tissu de granulation et la néoépidermisation 
qui recouvre les anses grêles sont mal vascularisés, ce qui rend 
difficiles les réinterventions pour fermeture de stomie. La cure de 
l'éventration résiduelle est souvent difficile, voire impossible, et ces 
patients deviennent de véritables handicapés pariétaux. 

■ Peut-on schématiser les indications de ces différentes 
techniques de réparation pariétale ? 

On ne répétera jamais assez que la réparation pariétale n'est qu'un 
des temps de la réintervention pour péritonite postopératoire. Quelle 
que soit l'importance de ce temps pariétal, il ne doit être envisagé 
qu'après une éradication totale des foyers infectieux intra- 
péritonéaux et la réalisation des gestes adéquats pour la prévention 
de la récidive de la péritonite. Dans la majorité des cas, une 
réintervention unique est suffisante mais la réparation pariétale, 
quelle que soit sa technique, ne doit en aucune façon être considérée 
comme le terme définitif du traitement de la péritonite 
postopératoire. Elle ne doit en aucune façon gêner une éventuelle 
réintervention précoce ou secondaire. 

Une prospective des complications pariétales possibles doit être 
toujours gardée en mémoire ; il ne faut pas risquer d'obérer 
l'évolution postopératoire par la survenue d'une éviscération qui 
peut être évitée. 

Cette réparation pariétale doit permettre la mobilisation précoce du 
patient et favoriser le retour à la normale de la fonction intestinale, 
afin de rendre le tractus digestif utilisable pour les apports 
nutritionnels. 

Enfin, il ne faut jamais perdre de vue que la pathologie initiale d'un 
tel patient pouvait être tout à fait bénigne et il convient, lorsqu'on a 
le choix, de ne pas négliger les séquelles pariétales que peuvent 
entraîner certaines techniques, notamment les absences de fermeture 
cutanée. 

Chaque fois que possible, et c'est le cas deux fois sur trois, une 
fermeture pariétale classique doit être réalisée. Cela est d'autant plus 
fréquent que les réinterventions sont entreprises précocement. 
Lorsqu'une telle réparation ne paraît pas réalisable dans 
d'excellentes conditions, la couverture cutanée du grêle, avec contre- 
incisions bilatérales cutanéoaponévrotiques de relaxation, apparaît 
tout à fait adaptée car simple à réaliser. Bien considérée comme un 
simple maillon d'une chaîne thérapeutique, cette technique se révèle 
plus favorable, autant pour les suites immédiates que pour les suites 
lointaines, que la simple mise en place d'une prothèse sans 
rapprochement des berges de la laparotomie ou encore plus que le 
recours à la laparostomie. 


Ces deux derniers procédés conservent cependant des indications, 
notamment la fermeture par prothèse perméable et résorbable, 
devant des dégâts pariétaux très importants (perte de substance de 
la paroi abdominale supérieure à 50 % de la surface 
pariétoabdominale antérieure). De telles circonstances sont tout à fait 
exceptionnelles, moins de 1,5 % des cas dans notre expérience [21] . 

Traitement de la solution 
de continuité intestinale 


PÉRITONITES POSTOPÉRATOIRES 
D'ORIGINE SOUS-MÉSOCOLIQUE 

Il est admis à l'heure actuelle que, face à une solution de continuité 
digestive postopératoire portant sur l'intestin grêle ou le côlon, ni la 
suture ni la résection suivie d'anastomose ne sont acceptables [15 ' 24 ' 
471 . Ce traitement est donc largement dominé par les modalités de 
réalisation des différentes stomies : entérostomies dites « de 
sauvetage » sur l'intestin grêle ou sur le côlon. 

Nous envisageons dans un premier temps les techniques de 
réalisation des différentes stomies avant d'en donner des exemples 
concrets au chapitre des indications. 

■ Techniques 

Principes [37] 

Toute stomie, quels que soient son type, son caractère productif ou 
non productif et son siège, doit être réalisée sur un intestin viable. 
Aucun doute n'est permis, afin d'éviter une réintervention pour 
nécrose stomiale dramatique chez ce type de patient. 

Le siège de la stomie doit être réfléchi avant d'entreprendre sa 
réalisation. Il dépend de la mobilité de l'intestin, de l'état de la paroi, 
du type de lésion intestinale, et de la nécessité d'appareillage et 
d'utilisation nutritionnelle. La mobilité intestinale peut être 
fortement diminuée par les adhérences, par l'épaississement 
inflammatoire des anses, des mésos et leurs accolements. Il faut 
beaucoup de minutie pour mobiliser les mésos épaissis en évitant 
de dévasculariser l'intestin. Il faut savoir mobiliser la racine du 
mésentère pour que le grêle vienne à la paroi sans traction excessive. 

L'état pariétal peut être altéré par les interventions antérieures 
(déhiscence pariétale, orifices de drainage ou de stomies, nécrose 
septique). La place de la stomie est fonction de l'obligation ou non 
d'effectuer des incisions cutanéoaponévrotiques de décharge. 

Le type de lésion conditionne le nombre et le type des stomies, la 
présence ou non d'anses exclues, le caractère productif ou non des 
stomies. Les impératifs d'appareillage doivent rester présents à 
l'esprit. Il faut penser à l'application des poches collectrices, 
ménager des espaces suffisants entre les stomies et les drainages, 
depuis la place des jéjunostomies ou gastrostomies d'alimentation. 

L'ensemble du montage doit figurer sur un schéma (fig 13) qui est 
beaucoup plus explicite qu'un long compte rendu opératoire. 

Réalisation des stomies 

• Orifice pariétal 
- Siège. 

Il ne doit être choisi qu'après réalisation des incisions de relaxation 
(si elles sont nécessaires) et mise en place des drainages. Il est placé 
avec le souci permanent d'en faciliter l'appareillage. Une stomie 
productive doit au mieux être placée, soit en dehors des incisions de 
relaxation, en prenant garde de rester à distance de l'épine iliaque, 
soit en dedans, dans le lambeau cutanéoaponévro tique médian. Une 
stomie non productive peut être extériorisée dans une incision de 
décharge, mais c'est un pis-aller. Elle est au mieux située à proximité 
de la stomie d'amont, du même côté de la ligne médiane, afin de 
rendre réalisable le rétablissement de continuité ultérieure par une 
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13 Exemple d'un schéma 
à construire enfin d'inter- 
vention et à afficher sur la 
pancarte du patient. 


voie élective. Il faut éviter les stomies dans l'incision médiane, mais 
il peut être, de façon exceptionnelle, nécessaire d'y placer une stomie 
non productive (fistule muqueuse sigmoïdorectale). 

- Réalisation. 

En l'absence d'incisions de relaxation, la technique est classique : la 
peau est saisie par une pince de Kocher au centre de l'emplacement 
choisi ; le bistouri découpe un cercle d'environ 3 cm de diamètre ; 
l'hémostase pariétale est effectuée soigneusement. L'aponévrose 
superficielle est alors sectionnée en croix, les muscles sous-jacents 
sont simplement dissociés et le péritoine ouvert en regard (fig 14). 
L'orifice doit pouvoir admettre aisément deux doigts. Il doit en fait 
être adapté à la taille de l'intestin à extérioriser qui est parfois épaissi 
et fragile : trop étroit, il risque d'étrangler l'intestin et son méso ; 
trop large, le risque de prolapsus, d'éviscération parastomiale est 
accru. Un orifice préexistant peut être utilisé s'il est adéquat. 

Enfin, l'extériorisation des stomies peut s'avérer difficile, 
l'inflammation des mésos les rétractant ; il faut alors éviter de 


recouper le mésentère, ce qui expose à un risque de nécrose de la 
stomie, mais aller décoller la racine du méso pour mobiliser le plus 
possible l'intestin devant être amené à la peau. 

En présence d'incisions de relaxation, la peau et l'aponévrose 
superficielle ne sont pas réséquées mais incisées longitudinalement 
sur une grande longueur (5 à 8 cm selon l'épaisseur de l'intestin à 
extérioriser). 

• Entérostomies sur le grêle 
- Entérostomies latérales. 

Un seul type est employé : l'entérostomie latérale sur baguette. 
L'anse à extérioriser est exposée par l'aide à deux mains. Le point 
de passage transmésentérique de la baguette est choisi. Le mésentère 
est perforé aux ciseaux, en zone avasculaire, au contact du bord 
mésentérique de l'intestin, en faisant attention à ne pas blesser la 
séromusculeuse, et un tube de Silastic® (20 à 25 Ch) est introduit 
dans la brèche. À l'aide d'une pince de Kelly, les deux extrémités 
réunies sont passées dans l'orifice pariétal. Les segments d'amont et 
d'aval du grêle sont repérés, l'intestin est extériorisé de 3 à 4 cm 
au-dessus du plan cutané en évitant toute torsion (fig 15 A). Une 
main intra-abdominale accompagne l'intestin au travers de la paroi. 
En effet, toute traction est dangereuse sur ce grêle souvent 
inflammatoire et fragile. Une résistance au passage doit conduire à 
vérifier l'absence d'obstacle dans l'orifice ou à l'agrandir au diamètre 
nécessaire. Les deux extrémités de la baguette sont introduites dans 
le tube de Silastic®. L'ensemble est retourné, l'intestin reposant par 
son bord mésentérique sur la baguette de verre (fig 15B). 

Artifice de Turnbull : le segment d'aval du grêle extériorisé, 
préalablement repéré, est incisé transversalement sur une 
hémicirconférence, quelques millimètres au-dessus du plan cutané 
(fig 15B). La muqueuse du segment d'amont est saisie à 3 cm par 
une pince de Chaput introduite dans la lumière, puis évaginée en 
s'aidant de deux doigts ou d'une pince à disséquer pour éverser les 
bords. L'intestin est alors ourlé à la peau par trois ou quatre points 
de chaque côté (fil 0000 à résorption lente) (fig 15C, D). Le grêle lui- 
même n'est fixé ni au péritoine ni à l'aponévrose du fait de sa 
grande fragilité. 

Cependant, l'état inflammatoire du grêle parfois très épaissi, 
œdématié, n'autorise pas l'utilisation de l'artifice de Turnbull. Le 
grêle est alors simplement ouvert et ourlé à la peau. La maturation 
de la stomie est souvent moins harmonieuse et les risques 
d'irritation cutanée plus importants, nécessitant des soins infirmiers 
attentifs. 





14 Création d'un orifice pariétal pour extériorisation d'une stomie : résection d'une pastille de peau et de tissu cellulaire sous-cutané ; incision en croix de l'aponévrose ; disso- 
ciation du muscle. 
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Création d'une stomie latérale sur le grêle. 

A. Extériorisation du segment intestinal après passage 
transmésentérique d'un tube de Silastic®. 

B. Mise en place de la baguette et incision transversale du 
grêle près de l'extrémité distale. 

C. Retournement du grêle d'amont pour « terminaliser » 
l'iléostomie. 

D. Vue de profil , la « saillie » de l'extrémité d'amont est 
nette. 


Dans tous les cas, la baguette est maintenue en place entre 5 et 
8 jours. 

- Entérostomies terminales. 

Leur réalisation varie selon qu'il s'agit d'une entérostomie 
productive (extrémité d'amont) ou non productive (extrémité 
d'aval). 

Entérostomie terminale productive : le segment d'amont est abouché à 
la peau dans la mesure du possible, selon la technique de Brooke. 
La confection de l'orifice obéit aux règles précédemment décrites. 
Le grêle est sectionné en ménageant l'intégrité du mésentère et sa 
bonne vascularisation. Après hémostase de la sous-muqueuse, 
l'extrémité de l'intestin est saisie par une pince non traumatique 
(type Duval ou Babcock) et extériorisée de 3 à 4 cm, avec douceur, à 
travers l'orifice pariétal, en évitant toute avulsion du mésentère 
(fig 16 A). Deux pinces de Chaput introduites dans la lumière 
saisissent la muqueuse à 2 ou 3 cm, permettant de retourner 
l'extrémité du grêle sur elle-même, créant ainsi un cylindre 
d'invagination ( fig 16B). Le grêle est alors ourlé à la peau par huit 
points de fil 0600 à résorption lente (fig 16C). Cette technique peut 
être rendue difficile par l'épaississement inflammatoire du grêle et 
sa fragilité ; elle peut s'avérer impossible : le grêle est alors 
simplement fixé à la peau par une couronne de points 0000 (fig 17). 

Entérostomie terminale non productive : le grêle est simplement amené 
à la peau, dans un orifice séparé et ourlé à la paroi par huit points 
de fil 0000 à résorption lente (fig 18). Aucune autre fixation n'est 
requise. 


• Colostomies 

- Colostomie latérale sur baguette. 

C'est le seul type de colostomie latérale utilisé. L'orifice pariétal ne 
présente aucune différence avec celui décrit précédemment, hormis 
une plus grande taille souvent nécessaire. Le côlon dépouillé au 
besoin de ses accolements épiploïques est extériorisé selon la même 
technique que l'entérostomie latérale. Aucune fixation du côlon au 
péritoine ou à l'aponévrose n'est requise. L'ouverture de la stomie 
intervient après conclusion du temps pariétal de fermeture. Après 
hémostase de la sous-muqueuse, le côlon est ourlé à la paroi par 
trois ou quatre points extramuqueux de fil 0000 à résorption lente 
disposés de chaque côté (fig 19). La baguette est maintenue environ 
6 jours puis retournée pour être ôtée au 8 e jour. En aucune façon, il 
ne faut accoler les deux jambages coliques pour créer un éperon ou 
fixer le côlon à la paroi. Le risque de ces manœuvres tout à fait 
superflues est de créer une fistule par section des points passés dans 
des tissus très œdématiés. 

- Colostomie terminale. 

Le côlon, après vérification soigneuse de sa viabilité (vascularisation 
parfaite), est amené sans traction au travers de l'orifice pariétal 
directement, et ourlé à la peau par une couronne de points 0000 de 
fil à résorption lente. Aucune autre fixation n'est effectuée. 

- Colostomie double. 

Elle est au mieux effectuée par deux orifices séparés (fig 20 A). En 
cas d'absence de place ou de stomies non productives, ces deux 
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16 A. Stomie terminale sur le grêle. L'intestin est extériorisé par une pince de Duval. 

B, C. Stomie terminale sur le grêle avec retournement. Retournement du grêle terminal selon Turnbull (B). Le cylindre externe du grêle retourné est fixé à la peau (C). 



17 Stomie terminale sur 
le grêle sans retournement. 



18 Les stomies non pro- 
ductives sont simplement 
ourlées à la peau. 


stomies peuvent être abouchées en « canon de fusil » dans un même 
orifice pariétal et leurs bords ourlés à la peau (fig 20B). Ce qui est 
fondamental, c'est d'apporter le même soin à la confection de la 
stomie d'aval qu'à celle de la stomie d'amont, c'est-à-dire : intestin 
de vitalité parfaite et absence de traction. Il n'est d'aucune utilité de 
fermer le segment d'aval et de l'abandonner sous la peau ou la paroi 
si l'on peut réaliser une stomie. En effet, le segment colique 
abandonné en sous-cutané ou en intrapéritonéal fait courir le risque, 
en cas de suppuration persistante, de son ouverture secondaire avec, 
dans le premier cas, un risque important de cellulite pariétale et, 
dans le deuxième cas, d'entretien de l'infection intrapéritonéale et 
de difficulté au rétablissement de continuité ultérieure. 


■ Indications 


Traitement des solutions de continuité du grêle 

(À l'exclusion de l'angle duodénojéjunal et de la partie proximale 
de la première anse, envisagé avec le traitement des péritonites 
d'origine sus-mésocolique.) 


Ce traitement obéit à des principes généraux mais diffère selon le 
type des lésions. 

• Principes généraux 

Ils sont au nombre de trois : économie des exérèses, minutie dans la 
dissection, mobilisation large du mésentère. 

L'exérèse ne doit être effectuée que si nécessaire, en se limitant au 
minimum, compatible avec l'autonomie nutritionnelle ultérieure du 
patient, en sachant que 150 cm d'intestin grêle sont nécessaires pour 
obtenir une bonne autonomie nutritionnelle, que l'iléon est plus 
précieux que le jéjunum, et qu'il est important de laisser en place la 
valvule de Bauhin. 

La dissection du grêle doit être de ce fait minutieuse, patiente, 
évitant au maximum les effractions séromuqueuses et les 
perforations traumatiques obligeant à des exérèses inutiles. Les 
effractions séreuses ou séromusculeuses sont réparées à l'aide de 
quelques points séroséreux de fil 00000 à résorption lente. Un 
segment de grêle abîmé peut être conservé d'autant plus volontiers 
qu'il est protégé en amont par une stomie. En fin de libération, 
l'ensemble du grêle doit être examiné avec soin afin d'éviter de 
méconnaître une perforation. 

Enfin, le mésentère est mobilisé afin de permettre la réalisation des 
stomies sans traction. Il faut savoir si nécessaire libérer la racine du 
mésentère pour obtenir l'ascension du bloc mésentérique dans son 
ensemble. 

• Traitement des lésions 

- Perforation simple. 

Elle est traitée par l'extériorisation sous forme d'une stomie latérale 
simple ou, selon Turnbull, après résection des berges pour être en 
zone saine. En cas d'impossibilité d'extériorisation simple, une 
courte résection avec double stomie est réalisée (fig 21 A). 

- Désunion d'une anastomose. 

Après vérification de la viabilité du grêle et résection économique 
des berges des deux extrémités, une double stomie est effectuée, 
selon Brooke pour la stomie productive si possible, et plane pour la 
stomie non productive (fig 21B). 

- Solutions de continuité multiples. 

Quelle que soit leur étiologie, leur traitement doit respecter deux 
exigences : réaliser le montage le plus simple avec le maximum 
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19 Colostomie latérale. 

A. Un tube en Sïlastic® est placé en transmésocolique en regard du siège de la co- 
lostomie. 

B. Extériorisation du côlon par traction à l'aide d'une pince de Kelly sur le tube 
en Silastic®. 


C. Extériorisation du côlon sur 3 à 4 cm pour chaque jambage. 

D. Mise en place de la baguette. 

E. Ouverture transversale du côlon. 

F. Celui-ci est ensuite ourlé à la peau. 




20 Colostomie double. 

A. Les deux extrémités coliques sont extériorisées par 
deux orifices pariétaux distincts. 

B. Les extrémités coliques sont amenées à la peau dans le 
même orifice pariétal. 


B 


d'économie du tube digestif. Des perforations multiples rapprochées 
sont traitées par exérèse de la zone pathologique et réalisation d'une 
double stomie (fig21C). Si les lésions sont distantes, une double 


exérèse économique et la confection de stomies étagées permettent 
d'isoler un ou deux segments de grêle intermédiaires, qui pourront 
être ultérieurement utilisés pour la réinstillation du chyme [5/ 221 . 
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21 



A. Extériorisation d'une perforation impossible. Double stomie après courte résection. 

B. Suppression d'une anastomose iléocolique et création d'une double stomie. 

C. Résection d'une zone multiperforée et création d'une double stomie. 



- Cas particuliers. 

Si une lésion haut située sur le grêle (première ou deuxième anse 
jéjunale) justifie une stomie, celle-ci pourra servir à l'alimentation 
entérale future du patient. En revanche, si les lésions sont distales. 


une gastrostomie d'alimentation est réalisée à la Witzel sur une 
sonde en élastomère de silicone (calibre 14 ou 16 Ch). Celle-ci est 
indispensable pour le confort du malade, qui reçoit dans nombre de 
cas une alimentation entérale continue jusqu'au rétablissement de 
continuité 2 mois plus tard [5] . 
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Traitement des solutions de continuité coliques 

• Principes 

Contrairement à l'intestin grêle, l'exérèse colique peut être étendue 
d'une manière raisonnable en fonction des besoins, afin de pouvoir 
aboucher à la peau sans traction un segment plus mobile du côlon. 
La mobilisation des accolements est souvent nécessaire dans le 
même but. 

• Traitement des lésions 

- Perforations coliques en zone mobile ou mobilisable : côlon droit , 
transverse , côlon gauche, sommet de la boucle sigmoïdienne. 
L'extériorisation de la perforation se fait sous forme d'une 
colostomie latérale sur baguette, après exérèse modérée des berges 
de la perforation (fig 19). Si celle-ci est impossible, une exérèse 
colique avec double stomie est réalisée, au mieux par deux orifices 
distincts, distants de 5 à 6 cm, du même côté de la ligne médiane 
afin de faciliter un rétablissement de continuité ultérieur par voie 
élective (fig 20). 

- Désunion d'anastomose colocolique ou iléocolique (fig 22). 

Les deux extrémités, après résection à la demande, sont amenées à 
la peau sans traction en double stomie terminale. Si une exérèse 
étendue est justifiée (nécrose colique), l'abouchement des deux 
stomies du même côté de la ligne médiane est parfois impossible et 
les stomies sont alors faites de part et d'autre, tout en sachant que le 
rétablissement de continuité oblige à une nouvelle incision médiane. 

- Solution de continuité du bas sigmoïde ou du rectum (après suture , 
anastomose iléorectale ou colorectale ) [34] . 

Elle représente la seule exception relative à la règle de la mise à la 
peau de toute solution de continuité digestive et ce pour deux 
raisons : la réalisation d'une intervention de Hartmann implique un 
temps de rétablissement de continuité qui pourra se révéler difficile, 
et les conditions anatomiques locales favorisent l'isolement d'une 
perforation ou d'une désunion partielle du reste de la cavité 
abdominale. 

- Solution de continuité sigmoïdienne basse ou rectale 
intrapéritonéale (fig 23). 

En cas de fuite minime, un traitement conservateur peut être 
effectué : colostomie latérale sur baguette d'amont ou iléostomie 
latérale pour une anastomose iléorectale, exclusion de l'orifice rectal 
par un sac de Mikulicz comblant le petit bassin et sortant à la partie 
basse de l'incision médiane (fig 23 A). Le côlon situé entre la stomie 
et l'anastomose, ainsi que le rectum, sont parfaitement lavés en 
peropératoire à l'aide d'un tube de Faucher introduit par l'anus (ce 
que rend aisée une installation du malade en position à double 
équipe) (fig 23B). Le côlon est irrigué par plusieurs litres de sérum 
physiologique, éventuellement additionné d'un désinfectant après 
protection du champ opératoire. 

En cas de fuite importante (désunion de plus d'un tiers de la 
circonférence), de péritonite évoluée, l'anastomose doit être 
démontée (fig 24 A). On réalise une intervention de Hartmann 
modifiée : colostomie ou iléostomie terminale, fermeture du 
moignon rectal après excision économique des berges, sac de 
Mikulicz comblant le petit bassin venant isoler le cul-de-sac rectal 
de la cavité péritonéale et sortant à la partie basse de l'incision 
médiane (fig 24B). 

- Solution de continuité rectale sous-péritonéale. 

En l'absence de péritonite (abcès sous-péritonéal), la guérison peut 
se faire par évacuation spontanée de la collection par le rectum, sous 
couvert d'une antibiothérapie adaptée et en cas de suppuration 
persistante accompagnée de signes généraux, une colostomie 
transverse sur baguette de dérivation peut suffire. 

En cas de péritonite, le traitement est identique à celui des 
déhiscences rectales intrapéritonéales, soit conservateur, colostomie 
d'amont sur baguette ou Mikulicz, soit Hartmann qui pourra 
requérir, pour que la continuité digestive soit rétablie 




23 A. Exclusion d'une désunion anasto- 
motique colorectale intrapéritonéale 
par un sac de Mikulicz et colostomie 
de dérivation en amont. 

B. Irrigation du segment colorectal 
exclu. 


ultérieurement, une intervention de Soave [12] . Lorsque Ton souhaite 
qu'une colostomie latérale dérive totalement les matières, il peut être 
intéressant de fermer l'orifice distal par agrafage (application d'une 
pince TA) sans cependant sectionner le côlon pour éviter toute 
rétraction. L'orifice du côlon d'amont est ourlé à la peau. 

Péritonite postappendicectomie 

Le traitement varie en fonction du type de lésions rencontrées. 
Parfois aucun orifice digestif n'est retrouvé et le traitement est celui 
de la péritonite sans geste sur le tube (lavage abondant, drainage, 
Mikulicz). Lorsqu'un orifice est visible et qu'il n'y a pas de lésion 
cæcale ni de lésion de la dernière anse associée, le traitement peut 
consister en une extériorisation de la totalité du bas-fond cæcal, mais 
une résection iléocæcale avec double stomie est souvent nécessaire. 
Parfois, on découvre une nécrose cæcale adjacente ou une lésion de 
la dernière anse grêle ou l'association des deux : le traitement est 
alors toujours la résection iléocolique avec iléostomie et colostomie 
terminale [30] . 

■ Conclusion 

Le principe du traitement des péritonites postopératoires par lésion 
du grêle ou du côlon est actuellement univoque, et repose sur 
l'entérostomie de sauvetage, quel que soit le siège de la lésion ; les 
gestes tels que la suture en milieu septique, l'entérostomie de 
vidange et la mésentéroplicature doivent être proscrits. Mis en 
œuvre à temps et dans le cadre d'une stratégie médicochirurgicale 
cohérente, ce traitement permet d'abaisser la mortalité globale aux 
alentours de 20 % [5 ' 34] . 
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A. Large désunion d'une 
anastomose colorectale. 

B. Intervention de Hart- 
mann : après suppression 
de l'anastomose , un sac de 
Mikulicz est placé devant 
le moignon rectal suturé 
ou agrafé. 


Le temps de rétablissement de la continuité intestinale ne doit pas 
être entrepris sans précaution. Le délai minimal de fermeture d'une 
stomie latérale du grêle est de 2 mois. Si, avec ses stomies, le patient 
n'a pas besoin de réinstillation du chyme pour recouvrer son 
autonomie nutritionnelle, il faut savoir le faire attendre 3 mois pour 
le rétablissement de continuité iléale. Dans le cas contraire, une 
réintervention réclamant une laparotomie peut se révéler difficile et 
dangereuse si elle est entreprise dès la fin du deuxième mois ; elle 
peut être envisagée si les deux extrémités intestinales que l'on veut 
anastomoser sont proches. Les stomies coliques ne sont refermées 
qu'après le troisième mois et les rétablissements de continuité après 
Hartmann seulement après 5 à 6 mois. 


PÉRITONITES POSTOPÉRATOIRES 
D'ORIGINE SUS-MÉSOCOLIQUE 

Le traitement des péritonites postopératoires d'origine sus- 
mésocolique obéit, sauf exception, au refus de toute suture digestive 
immédiate. Mais la profondeur et la fixité du bloc gastroduodénal 
rendent irréalisable, dans la majorité des cas, l'extériorisation en 
stomie d'un orifice fistuleux. De plus, la richesse enzymatique des 
sécrétions gastroduodénales et biliopancréatiques confère à 
l'écoulement fistuleux une agressivité particulière pour les tissus 
avoisinants, à l'origine d'hémorragies parfois fatales ou de nécrose 
tissulaire et d'abcès résiduels. 

Pour tous ces patients, la réduction du volume des sécrétions 
gastriques et pancréatiques doit être recherchée par l'utilisation des 
inhibiteurs de la pompe à protons et de la somatostatine. 

Nous envisageons d'abord l'attitude à adopter dans les péritonites 
postopératoires après chirurgie gastroduodénale, puis devant celles 
survenant après désunion d'une anastomose biliodigestive ou 
p ancr éa ticoj éj unale . 

■ Péritonites postopératoires 
après chirurgie gastroduodénale 

Exception : réintervention très précoce 

Lors d'une réintervention très précoce, en pratique avant la 24 e 
heure, devant des lésions de péritonite encore peu importantes, on 
peut être amené à refaire une anastomose ou une nouvelle suture : 
réfection d'une anastomose gastrojéjunale après recoupe des berges, 
transformation d'une anastomose gastroduodénale en anastomose 
gastrojéjunale, après avoir fermé ou intubé le moignon duodénal ou 
bien encore fermeture après recoupe du cul-de-sac terminal d'une 



25 La simple intubation à 
l'aide d'une sonde de Pezzer 
d'une solution de conti- 
nuité duodénale est à pros- 
crire, quel que soit le drai- 
nage associé. 


anse en Y montée si la fuite siège à ce niveau. Il paraît en revanche 
beaucoup plus hasardeux et déconseillé de refaire une anastomose 
œsojéjunale. 

Les conditions requises pour refaire une anastomose sont en fait 
exceptionnelles car il est rare que la réintervention ait lieu avant la 
24 e heure. Elles supposent en toutes hypothèses un abdomen 
parfaitement propre, après la toilette péritonéale, un péritoine non 
encore épaissi, sans fausses membranes, sans collection purulente. 

Cas habituel : péritonite constituée 

Dans tous les autres cas, les lésions de péritonite contre-indiquent la 
suture de la brèche ou la réalisation d'une nouvelle anastomose, en 
raison du risque important d'une nouvelle désunion. Plusieurs 
méthodes de traitement ont été proposées. Les trois premières que 
nous allons décrire n'ont plus pour nous d'indications. 

- Drainage au contact de la brèche [28] sous couvert d'une aspiration 
gastrique par sonde nasogastrique ou gastrostomie, et 
éventuellement associée à une jéjunostomie d'alimentation ou une 
double jéjunostomie, la deuxième sonde étant dirigée en rétrograde 
vers la déhiscence et mise en aspiration. 

- Intubation de la brèche fistuleuse [13 ' 43] associée à un large 
drainage au contact et une jéjunostomie d'alimentation (fig 25). 

Ces deux méthodes ont en commun le risque de complication 
hémorragique ou de nécrose tissulaire et d'abcès résiduels dus à 
l'agressivité des fuites du liquide fistuleux, qui sont inéluctables 
autour de la sonde d'intubation et tout le long du trajet de drainage. 

- Exclusion bilatérale temporaire l6r 491 : elle se réalise différemment 
selon le montage confectionné lors de la première intervention. Une 
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fistule sur anastomose gastroduodénale implique une recoupe et une 
fermeture gastrique dont le moignon est drainé par une 
gastrostomie, le duodénum étant intubé avec un drainage au 
contact. L'alimentation est assurée par une sonde de jéjunostomie. 
En cas de fuite sur une anastomose gastrojéjunale, l'anse afférente 
est amenée en jéjunostomie si elle est suffisamment longue. Sinon, le 
grêle est fermé sur une sonde de jéjunostomie, simple ou double, de 
drainage en amont et d'alimentation en aval. 

L'intubation translésionnelle associée à une irrigation endoluminale 
continue constitue le traitement de base des solutions de continuité 
intestinale sus-mésocolique [18/ 35] . 

Cette approche, mise au point sous l'impulsion du docteur Étienne 
Lévy, permet de réduire la fréquence des complications de 
l'intubation seule en assurant une neutralisation de l'écoulement 
fistuleux dans la lumière digestive elle-même, de telle manière qu'il 
ait perdu son agressivité, au niveau de la brèche fistuleuse où il est 
aspiré et drainé. La neutralisation de l'écoulement fistuleux est 
assurée par une irrigation dont les deux caractères principaux sont 
d'être endoluminale et continue. 

Nous prenons comme mode de description une fistule duodénale 
latérale (exemple : désunion d'une anastomose gastroduodénale, 
d'une pyloroplastie ou d'une suture d'ulcère perforé). 

La technique repose sur quatre principes : 

- l'intubation transorificielle ; 

- le drainage extraluminal de contact ; 

- l'irrigation endoluminale continue ; 

- la jéjunostomie d'alimentation. 

• Module d'intubation (fig 26) 

Il intube la brèche fistuleuse. Un drain a été mis au point à cet effet. 
Il s'agit d'un drain cylindrique n° 36 (Helisonde®) autour duquel 
sont enroulés de manière hélicoïdale deux petits drains n° 9 ou 10, 
l'un servant de prise d'air et s'ouvrant à l'intérieur de l'extrémité du 
gros drain, et l'autre servant de drain d'irrigation. L'enroulement 
hélicoïdal de ces deux petits drains forme un pas de vis autour du 
gros drain, ce qui permet de le « visser » dans l'orifice de sortie 
cutané, puis dans l'orifice fistuleux (fig 27 A, B), et lui confère un 
caractère antipéristaltique qui l'empêche d'être « avalé » par le 
péristaltisme intestinal. Il est de plus conçu pour ne pas se collaber 
en cas de coudure et peut donc supporter un trajet en chicane dans 
la paroi abdominale, ce qui facilite le tarissement de la fistule à 
l'ablation du drain. 

Si on ne dispose pas de ce drain, il peut être remplacé par un 
module composé de trois drains tubulaires accolés : 

- une sonde en élastomère de silicone d'au moins 8 mm de diamètre 
(36 Ch), multiperforée sur ses 4 derniers centimètres ; 




26 Module d'intubation : drain cylindrique n° 36 autour duquel sont enroulés de 
manière hélicoïdale deux drains n° 9 et n° 10 (le drain s'ouvrant dans le gros drain sert 
de prise d'air, l'autre apporte le liquide d'irrigation). 

- deux tubulures de la même substance d'environ 1,5 mm de 
diamètre intérieur (9 Ch) dépassant légèrement l'orifice distal de la 
sonde principale à laquelle ils sont solidarisés par trois fils non 
résorbables et destinés à servir de prise d'air pour l'un et de 
tubulure d'instillation pour l'autre (fig 28). 

Le module est inséré dans la brèche sur une distance d'environ 5 à 
6 cm en direction de la papille duodénale. Il est fixé autour de la 
brèche par une bourse de fil lentement résorbable qui réduit la taille 
de l'orifice autour du drain. Il est extériorisé à travers la paroi de 
l'abdomen par un trajet direct, en évitant toute coudure si on ne 
dispose pas du drain cylindrique multicanalaire. Il est solidement 
amarré à la peau et le tube principal est relié à un bocal d'aspiration 
par une soupape de Janneret. La dépression doit se situer entre - 20 
et - 30 cm d'eau. 

Cas particulier : en cas de brèche latérale de petite taille, le modèle 
d'intubation transorificiel peut être remplacé par un drain de 
silicone en T (fig 28B), type drain de Kehr, accompagné d'un petit 
drain qui sert de prise d'air. 

• Drainage extraluminal du flux 

Les fuites de liquide fistuleux autour du module d'intubation sont 
inévitables et leur recueil est assuré par deux modules de drainage 
situés en avant et en arrière du dispositif précédent, le plus près 
possible de la brèche fistuleuse. Ils comprennent une sonde en 
élastomère de silicone n° 30, un drain n° 16 servant de prise d'air et 
une lame ondulée enveloppante (fig 29). La sonde principale de 
chaque module est reliée à un bocal autonome d'aspiration par une 



27 A. Mise en place de l'intubation. 



B. Le tube est vissé au travers de l'orifice pariétal. 



C. Le tube est vissé au travers de l'orifice duodénal. 


18 



Techniques chirurgicales Réinterventions pour complications infectieuses intrapéritonéales postopératoires 


40 080 




28 


A. Préparation extemporanée d'un module d'intubation fait de trois 
chaînes. 

B. Intubation transorificielle d'une brèche de petite taille par un drain 
en T. 



29 Installation du drai- 
nage de recueil du flux ex- 
traluminal. Un module de 
drainage (lame et drain) est 
placé en avant et en arrière 
de l'intubation. 


Tableau I. - Composition du liquide d'instillation. 

Acide c-aminocaproïque 

4 g 

Sulfate d'atropine 

0,25 mg 

Thrombase 

500 unités 

Argent colloïdal 

100 mg 

Liquide de dialyse 

1 000 mL 


soupape de Janneret qui permet de régler l'aspiration à -30 cm d'eau. 
Au cas où l'estomac, le côlon transverse et son méso ne réalisent pas 
un barrage suffisant pour protéger le quadrant supérieur gauche de 
l'abdomen d'une inoculation, on peut exclure complètement la 
région de la brèche fistuleuse du reste de la grande cavité par un sac 
de Mikulicz médian sortant par la partie haute de l'incision. Il est 
progressivement retiré à partir du 14 e jour. 

• Irrigation endoluminale continue 

Cette irrigation est mise en œuvre en postopératoire immédiat. Le 
liquide de base est un soluté de dialyse isotonique courant enrichi 
en produits hémostatiques, protecteurs de la muqueuse, 
antispasmodiques, inhibiteurs de protéases et antiseptiques, ajustés 
en composition et en volume pour créer un milieu gastroduodénal 
isotonique, la dilution la plus favorable à l'inactivation du suc étant 
d'environ 1/4. Le liquide est propulsé à raison de 2 à 4mL/min 
grâce à une pompe réfrigérée munie d'un agitateur. La formule de 
cette solution apparaît dans le tableau I. Il est souhaitable que 
l'irrigation endoluminale continue puisse se faire en amont de la 
fistule pour que la neutralisation des sécrétions gastroduodénales et 
biliopancréatiques ait lieu avant qu'elles ne s'engouffrent dans la 
brèche fistuleuse. 

Dans le cas d'une brèche duodénale latérale prise comme type de 
description (fig 29), le circuit gastroduodénal est conservé et 
l'instillation du liquide se fait par une sonde nasogastrique ou une 
sonde de gastrostomie. Cette conception de l'irrigation fait qu'à 
notre avis il n'y a pas de place pour l'exclusion pylorique associée à 
une gastrojéjunostomie ou pour la diverticulisation duodénale 
proposée par certains [6 ' 461 (la somatostatine, associée aux inhibiteurs 
de la pompe à protons, obtient sans geste chirurgical la même 
réduction du flux duodénal). 

Le site d'introduction du liquide d'irrigation doit s'adapter à la 
situation anatomique de la brèche fistuleuse et au type de montage 
réalisé lors de la première intervention. 



30 Intubation d'une désunion de « queue de raquette » de gastrectomie. 


- En cas de désunion d'une « queue de raquette » de gastrectomie, 
le module d'intubation transorificiel est dirigé vers le fundus et 
l'irrigation endoluminale se fait par la sonde nasogastrique (fig 30). 

- La désunion d'une gastrojéjunostomie sus-ou sous-mésocolique 
est traitée selon les mêmes principes avec un tube dirigé dans le 
moignon gastrique et, éventuellement, un autre dans l'anse afférente 

(fis 31). 

- En cas de désunion d'un moignon duodénal (après gastrectomie 
type Finsterer ou gastrectomie totale), l'irrigation se fait par le petit 
tube d'instillation du module d'intubation (fig 32). 

- La désunion latérale du troisième duodénum (sous-mésocolique) 
ou du quatrième duodénum et de la première anse jéjunale est 
traitée également par intubation (fig 33 A). En ce qui concerne le 
troisième duodénum, il est difficile, voire impossible, de diriger le 
tube vers l'amont. Le module d'intubation et les drainages placés à 
l'étage sous-mésocolique sont amenés à la paroi, en avant du côlon 
le plus souvent, mais peuvent, si cela est réalisable, être au mieux 
placés très en arrière derrière le côlon, spécialement à droite. 

- La désunion d'une anastomose faite au pied d'une anse en Y est 
traitée selon les mêmes principes si le segment de jéjunum séparant 
l'angle duodénojéjunal de l'anastomose n'est pas assez long pour 
venir à la paroi. En effet, lorsqu'il est possible de créer avec ce 
segment de duodénum venant de l'angle duodénojéjunal une stomie 
terminale, il est préférable de démonter l'anastomose, de faire cette 
stomie terminale sur le jéjunum et de créer au pied de l'anse en Y 
une stomie latérale. Le chyme recueilli au niveau de la stomie 
jéjunale peut être réinstillé dans l'orifice d'aval de la stomie latérale 
qui sert également à l'introduction des solutions nutritives [5] . 
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33 A. Intubation d'une solution de continuité au niveau de l'angle duodénojéjunal. 

B. Désunion large d'une anastomose œsojéjunale : suppression de l'anastomose et 
intubation terminale de l'œsophage. Une nouvelle anastomose œsojéjunale sera 
confectionnée plus tard. 

C. Désunion limitée d'une anastomose œsojéjunale : intubation sans interruption 
de la continuité digestive. 

L'irrigation intraœsophagienne expose à des risques de régurgitation 
peu dangereux chez un patient bien conscient, mais qui nécessitent 
chez les autres une protection des voies aériennes supérieures. 
Mieux vaut faire en ce cas une trachéotomie en raison de la durée 
prolongée des irrigations. 

Lorsque l'anastomose œsojéjunale est intrathoracique, sa désunion 
conduit plus à une infection médiastinopleurale qu'à une péritonite. 
Les mêmes principes cependant sont appliqués en ce qui concerne 
le traitement de la solution de continuité. Ils sont appliqués par voie 
thoracique. Si l'anastomose a été réalisée par thoracotomie, c'est la 
même voie d'abord qui est reprise ; en cas d'anastomose œsojéjunale 
réalisée par voie abdominale, on fait une thoracotomie à gauche, 
sauf épanchement pleural droit prédominant. 

• Nutrition entérale, jéjunostomie 

La nutrition entérale est un complément indispensable de la 
méthode et se fait par une sonde de jéjunostomie enfouie sur 5 à 
6 cm, selon la technique de Witzel (fig 34). Elle est instituée dès la 
reprise franche du transit, augmentée progressivement jusqu'à la 
guérison complète. L'alimentation parentérale indispensable la 
première semaine est ensuite réduite puis abandonnée [5 ' 20r 35] . 

• Évolution 

Lorsque le circuit gastroduodénal est conservé, le volume fistuleux 
brut, défini par la différence entre le volume total des liquides 
recueillis et le volume de l'irrigation, varie en quatre phases 
successives : 

- phase initiale, brève, de 1 à 3 jours, faiblement croissante, où le 
débit est de 200 à 500 mL/j ; 


31 Intubation d'une désunion de gastrojéjunostomie. 


32 Intubation de la désunion d'un moignon duodénal. 


- En cas de désunion d'une anastomose œsojéjunale ou d'une 
brèche de l'œsophage abdominal, deux solutions sont envisageables 
selon l'importance de la brèche : 

- si l'anastomose est largement désunie sur plus d'un tiers de sa 
circonférence, mieux vaut la démonter entièrement, intuber 
l'œsophage abdominal et extérioriser l'anse montée en 
jéjunostomie terminale (fig 33B) ; 

- si l'anastomose est désunie sur moins d'un tiers de sa 
circonférence, la brèche peut être intubée, soit par un module 
d'intubation habituel, soit par un drain en T avec une prise d'air 
(fig 330. 

- L'irrigation endoluminale est assurée par une sonde nasogastrique 
suspendue en site œsophagien au-dessus et à proximité de la brèche. 
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- phase d'état, prolongée à pente initiale très positive, puis en 
paliers faits d'oscillations irrégulières alternativement croissantes et 
décroissantes ; durée : 7 à 14 jours ; débit : 600 à 4 000 mL/j ; 

- phase préterminale, avec un débit d'environ 500 mL/j ; durée : 3 
à 7 jours ; 

- phase terminale, de 3 à 10 jours, avec un délai moyen de 
tarissement de l'écoulement de 30 jours [22r 33] . 

La répartition intra-ou extraluminale des flux varie aussi en fonction 
de l'évolution : 

- stade initial (14 à 21 jours), inflammatoire, où les modules 
extraluminaux, antérieur et postérieur, dérivent l'essentiel du 
volume fistuleux ; 

- stade terminal, cicatriciel, durant 10 à 21 jours, où le module 
d'intubation transorificiel dérive l'essentiel et où les modules 
extraluminaux peuvent être progressivement retirés. 

À la fin de ce stade, les remaniements fibreux aboutissent au 
rétrécissement progressif du trajet fistuleux et le module 
transorificiel est retiré et remplacé par un drain de plus petit calibre, 
voire même bouché par un emplâtre à base de karaya. Les 
réinterventions pour fermeture de fistules persistantes sont 
exceptionnelles (intestin ourlé à la peau ou perte de contact entre les 
deux extrémités). 

■ Péritonites postopératoires après désunion 
d'une anastomose biliodigestive 

Le type de l'anastomose et l'importance de la brèche anastomotique 
conditionnent l'attitude à adopter. 

- En cas de désunion partielle d'une anastomose cholédo- 
coduodénale, la brèche fistuleuse peut être intubée par un drain en 
T, type Kehr (fig 35 A). Cette intubation est associée à un large 
drainage de contact par deux modules, antérieur et postérieur. 


sortant par des contre-incisions du flanc droit. Pour éviter un 
ensemencement du creux épigastrique et de l'hypocondre gauche 
par le liquide biliodigestif, on peut mettre en place devant ou à 
travers le petit épiploon un sac de Mikulicz qui isole la région sous- 
hépatique du reste de l'étage sus-mésocolique. 

- Si la désunion anastomotique intéresse plus d'une 
hémicirconférence, il vaut mieux démonter l'anastomose, intuber la 
brèche duodénale avec un drain spiralé et la brèche latérale de la 
voie biliaire par un drain en T, type Kehr (fig 35B) ; s'il s'agit d'une 
anastomose terminolatérale, par un drain cylindrique en élastomère 
de silicone, l'extrémité de la voie biliaire principale (VBP) étant 
amenée ainsi indirectement à la peau (fig 35C). Une jéjunostomie 
d'alimentation est réalisée systématiquement en cas de fistule 
anastomotique d'une cholédocoduodénostomie. 

- En cas de brèche partielle d'une anastomose hépaticojéjunale, le 
liquide qui s'écoule est essentiellement bilieux. La brèche 
anastomotique peut être intubée par un drain en T, type Kehr, 
associé comme précédemment à un large drainage au contact. 

- En cas de désunion quasi totale (fig 36A), l'anastomose est 
démontée et l'anse jéjunale est extériorisée en jéjunostomie. Si 
l'anastomose était latérale sur la voie biliaire, celle-ci est intubée par 
un drain en T, type Kehr. Si l'anastomose était terminale sur la voie 
biliaire, celle-ci est intubée en direction du hile par un drain 
cylindrique en élastomère de silicone, créant ainsi une fistule biliaire 
externe totale (fig 36B). On a pu proposer également une ligature de 
la voie biliaire si elle est de petit calibre. La dilatation qui s'ensuit 
facilite la réparation ultérieure. Une telle technique est dangereuse 
dans ces circonstances de désunion anastomotique du fait des 
risques d'angiocholite. 

■ Péritonites postopératoires après désunion 
d'une anastomose pancréaticojéjunale 

La désunion d'une anastomose pancréaticojéjunale après 
duodénopancréatectomie céphalique (DPC) se voit essentiellement 
quand l'anastomose a porté sur un pancréas normal, friable, sans 
lésion inflammatoire chronique, avec un canal de Wirsung de petit 
calibre. C'est dans de telles conditions que, lors d'une DPC, il nous 
paraît utile de séparer les anastomoses pancréaticojéjunale et 
hépaticojéjunale de 60 cm pour que, en cas de désunion, le volume 
de l'écoulement fistuleux soit moindre, et qu'il soit pancréatique pur 
et non biliopancréatique (la bile étant considérée comme un des 
activateurs des enzymes pancréatiques). La désunion d'une 
anastomose pancréaticojéjunale se solde heureusement, le plus 
souvent, par une fistule pancréatique externe ramenée par le 
drainage mis en place lors de l'intervention. 

Lorsqu'elle est responsable d'une péritonite, le traitement a pour 
objet la suppression de la source d'infection intrapéritonéale. En cas 
de reprise chirurgicale précoce, en l'absence de lésion inflammatoire 
péritonéale, la mise en place d'un large système de drainage au 
contact dans l'espoir de créer une fistule externe peut s'avérer 




35 A. Désunion d'une anastomose cholédocoduodénale. Simple intubation par un drain en T. 

B. Large désunion d'une anastomose cholédocoduodénale. Intubation de l'orifice duodénal et drainage. Abouchement indirect de la voie biliaire principale par un drain en T. 

C. Large désunion d'une anastomose cholédocoduodénale terminolatérale. Abouchement de la voie biliaire principale à la peau par un drain tubulaire et intubation duodénale. 
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36 A. Désunion d'une 
hépaticojéjunostomie. 
B. Suppression de 
l'anastomose ; abou- 
chement indirect de la 
voie biliaire principale 
à la peau. 




37 Désunion d'une anastomose pancréaticojéjunale. Création d'une jéjunostomie et 
intubation pancréatique. 


efficace. La mise en place dans l'anse anastomosée d'une sonde 
enfouie selon Witzel, et dont l'extrémité vient au contact de 
l'anastomose pancréaticojéjunale, peut être utile pour aspirer le 
liquide pancréatique ou apporter une irrigation locale visant sa 
neutralisation in situ. Mais il arrive que des lésions de nécrose 
pancréatique ou péripancréatique ou que l'infection intrapéritonéale 
et la péritonite amènent à supprimer l'anastomose. L'anse jéjunale 
est alors extériorisée en jéjunostomie terminale (fig 37). La 
conservation d'un moignon pancréatique souvent infecté et siège 
d'une pancréatite n'est pas possible ; il faut alors compléter la 
pancréatectomie. Être amené à réaliser une totalisation de 
pancréatectomie est une situation rare. La séquelle principale d'une 
telle décision est la survenue d'un diabète apancréatique dont les 
difficultés de prise en charge sont surtout liées à l'absence de 
sécrétions de glucagon. Ces difficultés de prise en charge ne doivent 


toutefois pas faire oublier la gravité des péritonites post-duodéno- 
pancréatectomie céphalique, ce d'autant que la pathologie initiatrice 
de l'intervention représente, avec la péritonite, les deux causes quasi 
exclusives de décès de ces patients. 

■ Conclusion 

Le traitement de ces péritonites postopératoires de l'étage sus- 
mésocolique est lourd, prolongé et ne se conçoit qu'en milieu 
spécialisé, au sein d'une équipe parfaitement entraînée à la 
surveillance de montages souvent complexes. La méthode 
d'intubation transorificielle associée à une irrigation endoluminale 
est une méthode contraignante. Mais, même s'il est nécessaire de 
réintervenir dans 10 % des cas pour fermer la fistule, son application 
a entraîné dans notre expérience une diminution très significative 
des taux de mortalité et de morbidité. La mortalité est maintenant 
identique à celle des péritonites postopératoires d'origine sous- 
mésocolique avec extériorisation des extrémités intestinales. 


Peut-on réduire la fréquence 
des péritonites postopératoires ? 


Sans avoir la prétention d'affirmer que les péritonites 
postopératoires peuvent être totalement évitées, il apparaît que leur 
nombre peut être réduit. À l'origine d'un tel accident, il y a très 
souvent une erreur d'indication ou un défaut de prospective des 
suites opératoires. 

La majorité des patients admis pour péritonite postopératoire ont 
initialement une pathologie bénigne (appendicite aiguë, ulcère 
gastroduodénal, lithiase biliaire) qui a conduit à une intervention 
d'urgence. Très souvent, c'est la réparation d'une solution de 
continuité intestinale (suture ou anastomose) faite lors de cette 
intervention d'urgence qui conduit, par désunion, à l'accident 
infectieux intrapéritonéal. 

Il y a des éléments de sécurité dans la confection des anastomoses 
digestives qui ne sont guère discutés mais qu'il faut toujours garder 
présents à l'esprit. 

- Dès qu'un geste intestinal s'impose, la voie d'abord doit toujours 
être suffisamment large pour que les gestes soient réalisés sous 
contrôle de la vue dans de très bonnes conditions d'exposition. 

- Une anastomose doit être réalisée sans aucune traction : 

- large décollement rétroduodénopancréatique pour confection- 
ner une anastomose gastroduodénale ; 

- anse afférente suffisamment longue lorsqu'une anastomose 
gastrojéjunale est faite en précolique, du fait de la distension 
colique postopératoire ; 

- anse jéjunale en Y suffisamment mobilisée pour que son méso 
ne soit pas tendu lorsqu'elle est anastomosée à l'œsophage ou à 
la voie biliaire ; 

- mobilisation du côlon gauche, y compris de sa portion 
transverse, et spécialement de l'angle gauche et de son méso, pour 
confectionner une anastomose colorectale sans aucune traction 
(spécialement dans la sigmoïdite qui rétracte les mésos). 

- Les extrémités intestinales doivent être parfaitement vascularisées. 
Au moindre doute, il faut savoir sectionner une frange épiploïque 
pour s'assurer de la bonne vascularisation du côlon que l'on veut 
abaisser. Il faut également se préoccuper du retour veineux chaque 
fois qu'il peut être menacé. 

- Il faut savoir éviter les anastomoses terminoterminales lorsqu'il y 
a une grande incongruence entre les extrémités intestinales. Dans de 
telles circonstances, il faut confectionner une anastomose 
terminolatérale ou latéroterminale ; la pathologie du cul-de-sac est 
tout à fait exceptionnelle. 

- La réalisation d'une anastomose à l'aide des pinces mécaniques 
n'est pas un facteur de sécurité. Les anastomoses manuelles, qu'elles 
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soient à points séparés ou en surjets, sont aussi fiables que les 
anastomoses mécaniques. L'avantage des agrafeuses est de faciliter 
la réalisation des anastomoses dans des zones d'accès difficile : 
anastomose colorectale très basse et anastomose œsogastrique au 
sommet du thorax. 

- Les anastomoses en surjet de fil fin nous paraissent tout à fait 
recommandables à tous les étages du tube digestif ; les prises en 
points totaux relativement larges sont facteurs de sécurité. 

- Une hémostase parfaite est un élément essentiel de la sécurité des 
anastomoses. L'idéal est d'obtenir un champ opératoire 
suffisamment sec pour éviter tout drainage. Si un tel drainage est 
placé, quel que soit son type, il doit rester à distance de la réparation 
intestinale. 

L'absence de prise en compte du terrain, de thérapeutiques 
antérieurement entreprises , de modifications lésionnelles intestinales, et 
surtout de modifications structurales et physiologiques du péritoine liées 
à l'infection, est souvent à l'origine des complications anastomotiques. 
Lorsque le péritoine est modifié par l'infection, les conditions de la 
cicatrisation intestinale sont tout à fait modifiées et les artifices 
actuellement utilisables (suture mécanique, renforcement par colle 
biologique) n'ont aucunement fait la preuve de leur efficacité. 
Lorsque dans de telles circonstances le chirurgien choisit de faire 
une suture intestinale, alors que la création d'une stomie est 
possible, il doit, lors de l'appréciation des résultats, ne prendre en 
considération que les échecs qui sont inadmissibles. La dénutrition, 
les traitements corticoïdes prolongés, les traitements 
immunodépresseurs, la distension intestinale prolongée, l'absence 
de préparation intestinale, une maladie inflammatoire de l'intestin 


viennent constituer des facteurs aggravants du risque 
anastomotique. Ils doivent toujours être pris en considération, leur 
sommation doit faire renoncer à l'anastomose immédiate non 
protégée. 


Conclusion 


On peut avancer que lorsqu'il fait une réparation intestinale, le 
chirurgien doit toujours penser à ce qui se produirait si une désunion 
survenait. Une bonne prospective des suites opératoires est souvent le 
meilleur garant d'un choix réfléchi. Dans les anastomoses à risque que 
l'on ne peut éviter, il apparaît intéressant, pour celles très proches de 
l'arrivée du flux biliopancréatique et duodénal, d'avoir recours à la 
somatostatine : cette thérapeutique paraît bien préférable à cet étage aux 
tentatives d'exclusion plus ou moins complètes du site anastomotique. 
À l'étage rectal et anal, il faut savoir protéger facilement les 
anastomoses par une dérivation d'amont, lorsque le montage est 
complexe (anastomose iléoanale) ou lorsqu'une désunion serait 
catastrophique (anastomose colorectale basse). 

Au niveau du rectum péritonisé, la protection d'une anastomose, 
réalisée dans les conditions de l'urgence ou d'infection pelvienne 
localisée, doit être mise en balance avec le refus d'une anastomose dans 
l'immédiat. Des indications prenant en compte les facteurs généraux et 
intrapéritonéaux, une chirurgie méticuleuse conduisent à un minimum 
de complications intrapéritonéales. Celles-ci restent toujours possibles 
et leur dépistage doit être la préoccupation essentielle devant des suites 
opératoires troublées. 
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Soins périopératoires en chirurgie 
digestive 


C. Mariette, K. Slim 

Une optimisation de la prise en charge périopératoire (préopératoire et postopératoire), chez les patients 
devant bénéficier d'un geste chirurgical, est une étape-clé pour améliorer les résultats de la chirurgie. La 
diminution de la mortalité et de la morbidité postopératoires, dans toutes les catégories d'âges, est liée 
aux progrès des techniques chirurgicales et anesthésiques, mais aussi à une amélioration de la prise en 
charge périopératoire. Le succès de la réhabilitation rapide ffast-track surgeryj en termes de 
raccourcissement de la durée du séjour postopératoire repose essentiellement sur des mesures 
périopératoires. Sont développés dans cet article, à partir d'une analyse de la littérature : l'état des 
connaissances et des conclusions pratiques dans les domaines de l'hyperalimentation périopératoire 
programmée de l'adulte, la préparation colique préopératoire, les soins cutanés périopératoires, 
l'antibioprophylaxie, le drainage vésical, la transfusion périopératoire en chirurgie sus-mésocolique et 
sous-mésocolique, la place de l'aspiration digestive par sonde nasogastrique après chirurgie élective, la 
réalimentation orale précoce en chirurgie sous-mésocolique, et la thromboprophylaxie. 
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■ Introduction 

Une optimisation de la prise en charge périopératoire (préo- 
pératoire et postopératoire), chez les patients devant bénéficier 
d'un geste chirurgical, est une étape-clé pour améliorer les 
résultats de la chirurgie [1] . De plus en plus les procédures 
chirurgicales sont proposées à des patients âgés porteurs de 
comorbidités. Malgré cela, les taux de mortalité et de morbidité 
postopératoires diminuent, dans toutes les catégories d'âges, 
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cette diminution étant liée aux progrès des techniques chirur- 
gicales et anesthésiques, mais aussi à une amélioration de la 
prise en charge périopératoire. 

La prise en charge préopératoire des patients doit se faire bien 
en amont de l'acte chirurgical. Elle permet l'identification des 
facteurs associés aux complications spécifiques et une mise en 
route des moyens permettant de limiter leur impact sur les 
suites opératoires. Nous développons successivement dans cet 
article les points suivants : 

• l'hyperalimentation périopératoire programmée de l'adulte ; 

• la préparation colique préopératoire ; 

• les soins cutanés périopératoires ; 

• l'antibioprophylaxie ; 

• le drainage vésical ; 

• la transfusion périopératoire en chirurgie sus- et sous- 
mésocolique ; 

• la place de l'aspiration digestive par sonde nasogastrique 
après chirurgie élective ; 

• la réalimentation orale précoce en chirurgie sous-méso- 
colique ; 

• la thromboprophylaxie. 

Dans chacun de ces chapitres sont abordés successivement 
une définition du problème, l'état des connaissances sur le sujet 
à partir d'une revue de la littérature et une conclusion pratique. 

■ Nutrition périopératoire en 
chirurgie programmée de l'adulte 

La dénutrition est définie comme une carence d'apports 
énergétiques et/ou protéiques par rapport aux besoins de 
l'organisme, et la malnutrition comme une carence de certains 
nutriments. Elle est responsable d'une diminution des mécanis- 
mes de défense contre l'infection et d'un retard de cicatrisation. 

La dénutrition est un facteur indépendant de morbidité et de 
mortalité, en relation directe avec la durée du séjour hospitalier 
et le coût [2] . 

L'identification de l'état nutritionnel en préopératoire et le 
traitement préalable des carences doit donc faire partie d'une 
évaluation systématique avant l'intervention. En situation 
d'urgence, la prise en charge devra se faire en postopératoire. La 
prévalence de la dénutrition dans les services de chirurgie est de 
20 à 50 % K. 

Définitions 

La nutrition artificielle est définie comme un apport calorico- 
azoté exogène équivalant aux besoins du patient et comportant 
au moins deux des trois grands types de macronutriments 
(glucides, lipides, protides), des électrolytes, des vitamines et des 
oligoéléments. 

L'évaluation clinique repose, en routine, sur la perte de poids 
par rapport au poids habituel du sujet en bonne santé. Une 
meilleure évaluation est fournie par le nutritional risk index (NRI 
= 1,519 x albuminémie g/l + 0,417 x poids actuel/poids usuel x 
100). Les malades sévèrement dénutris sont définis par une 
perte de poids supérieure à 20 % ou un NRI inférieur à 83,5. Les 
malades modérément dénutris sont définis par une perte de 
poids supérieure à 10 % ou un NRI supérieur à 83,5 et inférieur 
à 97,5. 

Modalités de la nutrition artificielle 
périopératoire 

Besoins et apports 

Les besoins énergétiques (caloriques) sont de l'ordre de 
30 kcal/kg/j chez les sujets alités et de 35 kcal/kg/j chez les 
sujets ambulatoires. En période postopératoire, on considère que 
les patients incapables de reprendre une alimentation couvrant 
60 % des besoins relèvent d'un support nutritionnel ^ 4 L Les 
apports énergétiques sont assurés à 50-70 % par des glucides et 


à 30-50 % par des lipides. Les besoins azotés recommandés 
varient de 150-200 mg d'azote/kg/ j en période préopératoire à 
250-300 mg d'azote/kg/j en période postopératoire. Les besoins 
en glucides sont habituellement couverts par un apport de 3 à 
4 g/kg/j. Les besoins en lipides varient de 1,5 à 2 g/kg/j. Les 
besoins en phosphore, magnésium, vitamines, éléments-traces 
doivent être assurés quotidiennement et les apports électrolyti- 
ques (Nacl et KC1) adaptés aux besoins estimés à partir des 
valeurs dans le sang. 

Voie parentérale 

L'alimentation parentérale ne modifie pas la mortalité 
postopératoire [5] mais diminue la morbidité infectieuse post- 
opératoire [6 ' 7] . La voie parentérale n'est indiquée que quand le 
tube digestif n'est pas utilisable (malabsorption ou occlusion 
intestinales). Une voie veineuse centrale est alors le plus 
souvent utilisée. Les principales complications, infectieuses 
essentiellement, mais aussi mécaniques et thromboemboliques, 
sont liées au cathéter central. La nutrition parentérale préopé- 
ratoire administrée à des patients non dénutris augmente la 
morbidité infectieuse iatrogène. 

Voie entérale 

La voie entérale est recommandée en première intention 
quand l'état anatomique et fonctionnel du tube digestif le 
permet. Par rapport à la parentérale, son efficacité semble 
supérieure 9 \ sa morbidité et son coût sont inférieurs [7 L 
Le plus souvent, elle utilise une sonde nasogastrique. Dans 
certains cas particuliers de durée prolongée (> 1 mois), une 
gastrostomie ou une jéjunostomie peut être indiquée. 

Durée 

La durée optimale d'une nutrition artificielle préopératoire ne 
semble pas devoir être inférieure à 7 jours [4 L II en est de même 
pour la nutrition artificielle postopératoire [4] . 

La réalimentation entérale postopératoire précoce diminue 
significativement le taux de complications infectieuses postopé- 
ratoires et la durée de séjour par rapport à la nutrition parenté- 
rale, mais est moins bien tolérée [9 L 

Conclusion 

Malades ne devant pas recevoir une nutrition 
artificielle périopératoire 

Dans la période périopératoire (2 semaines avant et 2 semai- 
nes après l'intervention chirurgicale), la nutrition artificielle 
standard est inutile, chez les patients non ou peu dénutris 
(< 10 %) qui peuvent, dans la semaine suivant l'intervention, 
reprendre une alimentation couvrant 60 % des besoins. 

Malades devant recevoir une nutrition artificielle 
périopératoire 

La nutrition préopératoire est recommandée chez les malades 
sévèrement dénutris (perte de poids supérieure à 20 %) devant 
subir une intervention chirurgicale majeure sans que le type de 
celui-ci constitue, à lui seul, une indication de nutrition 
artificielle. On ne peut recommander une attitude univoque 
chez les patients modérément dénutris (perte de poids de 10 à 
19 %). 

La nutrition postopératoire de principe est indiquée : 

• chez tous les malades ayant reçu une nutrition artificielle 
préopératoire ; 

• chez tous les malades n'ayant pas reçu de nutrition artificielle 
préopératoire et sévèrement dénutris ; 

• chez les malades incapables de reprendre une alimentation 
couvrant 60 % de leurs besoins nutritionnels dans un délai de 
1 semaine après l'intervention ; 

• chez tout patient présentant une complication postopératoire 
précoce responsable d'un hypermétabolisme et de la prolon- 
gation du jeûne ; 

• chez les autres malades on ne peut recommander une atti- 
tude univoque. 
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Immunonutrition 

Rationnel 

La chirurgie majeure s'accompagne d'un état d'immunosup- 
pression qui augmente le risque de mortalité et de complica- 
tions infectieuses. Améliorer les fonctions immunitaires 
permettrait de réduire ces complications. 

Produits 

Les produits le plus souvent étudiés contiennent une associa- 
tion d'arginine, de glutamine, d'acides gras polyinsaturés 
oméga-3, de nucléotides et de micronutriments antioxydants 
(vitamine E, vitamine C, (3-carotène, zinc et sélénium). 

La voie d'administration est soit parentérale (glutamine), soit 
entérale (le produit le plus souvent évalué est Impact®), soit 
orale (le produit le plus souvent évalué est Oral Impact®). 

Résultats 

L'utilisation d'immunonutriments est plus efficace qu'une 
diète standard à même niveau énergétique et azoté lorsque l'une 
et l'autre sont prescrites en postopératoire, et la réduction de la 
durée de séjour et des coûts est en faveur de l'immunonutrition. 
Ceci est vérifié quel que soit l'état nutritionnel des 
patients [ 10 - 13 L 

Chez les patients dénutris (perte de poids > 10 %), une 
immunonutrition préopératoire seule est moins efficace qu'une 
immunonutrition périopératoire mais, dans tous les cas, plus 
efficace qu'une nutrition standard. Son efficacité est démontrée 
en termes de diminution de la morbidité infectieuse postopéra- 
toire et de la durée d'hospitalisation, mais reste faible ou nulle 
sur la mortalité [ 10-12 L 

Chez les patients non dénutris (perte de poids < 10 %), une 
immunonutrition préopératoire de courte durée (5 jours) réduit 
l'incidence des complications infectieuses ainsi que la durée de 
séjour [ 13 L 

Conclusion 

Une immunonutrition orale de 1 semaine est recommandée 
en préopératoire chez tous les patients soumis à une chirurgie 
digestive majeure. Elle sera poursuivie en postopératoire chez les 
patients dénutris en préopératoire, pendant une semaine en 
l'absence de complications ou jusqu'à reprise d'une alimenta- 
tion orale assurant au moins 60 % des besoins nutritionnels. 

■ Préparation colique 
préopératoire 

Les complications infectieuses apparaissaient comme la 
principale menace pour les patients devant subir une chirurgie 
abdominale et notamment colorectale, et sont à l'origine d'au 
moins la moitié des décès postopératoires [14] . Ces complications 
infectieuses (déhiscence anastomotique, péritonite postopéra- 
toire localisée ou diffuse, abcès de paroi, éviscération, etc.), 
survenant après ouverture de la lumière intestinale, sont 
rapportées au contenu intestinal riche en germes aérobies et 
anaérobies. 

Principe de la préparation mécanique 
colique 

Le principe de la préparation mécanique du côlon (PMC) est 
de provoquer une purge intestinale aboutissant à l'élimination 
des selles et du contenu intestinal riche en germes et obtenir 
ainsi un côlon « vide et propre ». La PMC est devenue en moins 
d'une décennie une pratique courante voire un dogme. Ses 
avantages théoriques sont de : 

• réduire la contamination de la cavité abdominale et de la 

paroi en cas d'ouverture volontaire ou accidentelle du tube 

digestif ; 


• permettre une manipulation aisée d'un grêle ou d'un côlon 
vidés de leur contenu (selles) ; 

• éviter de fragiliser une éventuelle anastomose colique ou 
colorectale par le passage de selles dures ; 

• permettre une reprise plus rapide du transit car un côlon vide 
se contracte mieux qu'un côlon plein de matières ; 

• limiter la contamination péritonéale en cas de désunion 
anastomotique. 

Évaluation des différentes solutions de PMC 

Les produits de PMC les plus utilisés sont les laxatifs osmoti- 
ques (polyéthylène glycol, dihydrogénophosphate de sodium), 
les laxatifs stimulants (picophosphate de sodium), les laxatifs 
salins (bisacodyl phosphate sodique), les purgatifs anthracéni- 
ques (sennoside B), les autres solutions étant représentées par le 
mannitol et le Ringer lactate®, tout en sachant que les produits 
peuvent être associés dans certains protocoles. Alors que 
la majorité des essais réalisés dans les années 1980- 
1990 suggéraient que le polyéthylène glycol (PEG) (4 litres) était 
meilleur que la préparation classique par lavements en termes 
de propreté du côlon et accessoirement en termes de complica- 
tions infectieuses, aucune étude récente n'a confirmé la supé- 
riorité du PEG t 15 - 17 L Un essai français ^ a montré qu'une 
préparation mécanique du côlon par un sennoside (X-Prep®) et 
un lavement par de la povidone iodée (Bétadine®) diluée à 5 % 
était plus efficace que le PEG. Les autres essais ont montré que 
le phosphate de sodium (Fleet phospho-soda®, Picolax®, 
Prépacol®) était aussi efficace et mieux toléré par les patients 
que le PEG. Si on exclut les PMC au sérum physiologique, on 
peut retenir, à la lumière de l'ensemble des essais, qu'en 
chirurgie colorectale le PEG ne peut être considéré comme la 
référence dans la PMC avant chirurgie colorectale, et que le 
phosphate de sodium (Fleet phospho-soda®, Prépacol®) et le 
lavement à la Bétadine® (± X-Prep®) peuvent être retenus, mais 
avec un faible niveau de preuve du fait des biais méthodologi- 
ques des essais (non publiés). Cependant, le critère majeur 
d'efficacité qu'est la diminution de la fréquence des désunions 
anastomotiques en chirurgie colorectale a été mal évalué dans 
la majorité des études publiées. En chirurgie abdominale non 
colorectale, les deux essais publiés ne permettent pas d'identifier 
la meilleure solution de PMC [18 ' 19 L 

Tolérance des solutions de PMC 

Le phosphate de sodium apparaît supérieur au PEG en termes 
de tolérance et de coût [20] , bien que pouvant théoriquement 
entraîner des troubles électrolytiques (diminution de la phos- 
phorémie, la calcémie et la kaliémie). Malgré deux essais 
négatifs ayant cherché à évaluer le retentissement clinique de 
ces troubles, il est prudent de ne pas recommander le phosphate 
de sodium en cas d'insuffisance rénale, et de l'utiliser avec 
précaution en cas d'insuffisance cardiaque congestive, de 
cirrhose, ou chez les personnes âgées. 

La PMC est-elle nécessaire ? 

Tous les essais randomisés et les méta-analyses t 21 - 26 ] ont 
montré que la PMC par le PEG était soit inutile soit délétère en 
termes de complications infectieuses et de désunion anastomo- 
tique avant chirurgie colorectale. Il faut noter que les bras 
témoins dans les essais publiés et les méta-analyses compor- 
taient un régime normal. 

Le seul essai contrôlé t 27 l ayant évalué une PMC par les 
phosphates de sodium a montré l'absence d'utilité de cette 
préparation dans la prévention des complications postopératoi- 
res en chirurgie colorectale. 

Le cas spécifique de la chirurgie rectale n'a pas été évalué 
dans les méta-analyses du fait d'un faible nombre de patients 
inclus. 

En chirurgie abdominale non colorectale, l'utilité de la PMC 
n'a pu être mise en évidence. 
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Conclusion 

Il est recommandé de ne pas réaliser de PMC systématique 
par PEG avant une chirurgie colorectale élective. On ne peut 
faire de recommandations quant à l'utilisation des phosphates 
de sodium ou du régime sans résidus en chirurgie colorectale. 


■ Soins cutanés périopératoires 

Les soins cutanés périopératoires comprennent la toilette et la 
dépilation préopératoires, l'antisepsie en salle d'opération, le 
tissage opératoire et le pansement postopératoire. Une confé- 
rence de consensus a été publiée en 2004 sur la gestion préopé- 
ratoire du risque infectieux D 8 T 

Toilette préopératoire 

L'utilisation de solutions moussantes antiseptiques lors de la 
toilette préopératoire est réalisée dans le but de diminuer la 
colonisation bactérienne au niveau cutané et le taux d'infection 
du site opératoire (ISO). 

Sept études randomisées montrent une diminution significa- 
tive de la flore cutanée après utilisation d'antiseptiques plutôt 
que de simple savon t 29 - 35 ]. Toutes ces études ont comparé la 
chlorhexidine à des savons et deux d'entre elles do, 31 l ont 
comparé la chlorhexidine à la polyvidone iodée. Deux études 
montrent que deux douches diminuent significativement la 
colonisation par rapport à une douche et qu'un bain est moins 
efficace qu'une douche t 30 ' 36 T 

L'effet de l'utilisation de solutions moussantes antiseptiques 
sur la diminution du taux d'ISO est controversé. Sept études 
randomisées ont comparé la chlorhexidine à l'utilisation de 
savon t 35 - 41 ] : trois retrouvent une différence significative en 
faveur de la chlorhexidine, trois ne montrent pas de différence. 
Une étude a comparé la chlorhexidine à la polyvidone iodée et 
ne montre pas de différence significative [42 l Une étude montre 
une différence significative en faveur de deux douches par 
rapport à une douche sur le taux d'ISO [43 l. 

Dépilation 

Il n'est pas démontré que la dépilation diminue le risque 
d'ISO. À l'inverse, l'absence de dépilation s'accompagne de taux 
d'ISO plus faible. Trois études randomisées ont montré que le 
rasage par rapport à l'absence de dépilation ne modifie pas le 
taux d'ISO [ 44 - 46 L De plus, deux études prospectives ont montré 
que, par rapport à la dépilation, le rasage était un facteur de 
risque d'ISO [47 > 48] , alors qu'une autre étude ne retrouvait pas 
de différence significative [4Ç> ]. Si la dépilation s'avère nécessaire 
pour des raisons de confort opératoire, elle devrait être limitée 
à la seule zone opératoire. 

Concernant les techniques de dépilation, parmi dix études 
randomisées, quatre ne retrouvaient pas de différence sur les 
taux d'ISO [50_53] ; trois retrouvaient une diminution significa- 
tive en faveur de la tonte par rapport au rasage l 44 > 54 > 55 ], deux 
retrouvaient une différence significative avec la crème épilatoire 
par rapport au rasage t 56 ' 57 T Parmi quatre études prospectives, 
une seule a retrouvé un avantage significatif à la tonte par 
rapport au rasage [58] . 

En ce qui concerne le moment de la dépilation, trois études 
randomisées et une étude prospective ont étudié cette varia- 
ble [ 54 , 57, 59, 60] . trois ont montré un avantage pour la dépila- 
tion le jour même [54 ' 56 > 60] mais la différence n'était 
significative que dans Tune d'entre elles t 56 T 

Antisepsie en salle d'opération 

La détersion préopératoire avec une solution moussante 
antiseptique a pour objectifs de réduire la contamination 
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bactérienne et de diminuer les squames et débris cutanés 
présents sur la peau de la zone d'incision avant l'application de 
l'antiseptique. 

La préparation cutanée du champ opératoire doit être large. 
Elle comporte une étape de détersion à l'aide d'une solution 
moussante antiseptique suivie d'un rinçage à l'eau stérile, puis 
de l'application d'un antiseptique de la même gamme que le 
produit utilisé pour la douche. 

Dix études randomisées ont étudié les produits antiseptiques 
et leur mode d'application sur la colonisation bactérienne : une 
ou deux applications, sous forme de brosse, badigeon, spray, gel, 
présentation alcoolique ou aqueuse, séchage ou non [6i-70] 
Toutes ont montré un effet sur la colonisation mais aucune n'a 
mis en évidence de protocole plus efficace qu'un autre en 
dehors d'une étude montrant une efficacité supérieure de la 
polyvidone iodée alcoolique par rapport à la polyvidone iodée 
aqueuse [65] . 

De même, parmi les quatre études randomisées ayant comme 
critère le taux d'ISO t 71 - 74 ] ; seule une étude a montré une 
différence significative en faveur de la polyvidone iodée 
alcoolique par rapport à la polyvidone iodée aqueuse [74] . 

Huit études randomisées ont étudié l'apport de l'application 
de la polyvidone iodée en fin d'intervention sur le taux d'ISO : 
quatre ont montré une différence significative t 75 - 78 ] ; quatre 
n'ont pas présenté de différence t 79 - 82 ]. 

Les produits commercialisés pour la désinfection du champ 
opératoire en Lrance à ce jour sont à base de polyvidone iodée 
en solution aqueuse, de polyvidone iodée en solution alcoolique 
ou de chlorhexidine en solution alcoolique. 

La chlorhexidine en solution aqueuse commercialisée en 
Lrance, du fait d'une trop faible activité antimicrobienne, ne 
doit pas être utilisée pour l'antisepsie du champ opératoire. 

Les contre-indications des produits et les conseils d'utilisation 
doivent être respectés et les produits utilisés doivent être les 
mêmes que ceux utilisés pour la toilette préopératoire. Il n'est 
pas démontré que deux applications d'antiseptique soient plus 
efficaces qu'une seule sur le taux d'ISO [67 ' 74] . 

Champs opératoires 

Trois types de matériels (et de casaques) sont utilisables : tissé, 
non-tissé réutilisable, non-tissé jetable (le matériel non tissé 
pouvant éventuellement être renforcé). 

Des études expérimentales ou cliniques ont montré que le 
matériel non tissé, dès qu'il est humide, ne constitue plus une 
barrière bactériologique efficace. Quatre études randomisées 
ont étudié le taux d'ISO après utilisation de matériel tissé ou 
non tissé jetable [83_86] : trois d'entre elles ont montré une 
différence significative en faveur du matériel non tissé jetable. 
Deux études randomisées n'ont pas montré de différence 
significative sur le taux d'ISO entre le matériel non tissé 
jetable et le matériel non tissé réutilisable [87 > 88] . Toutefois 
l'attention a été attirée sur la moindre qualité de la barrière 
bactériologique du matériel non tissé et réutilisé avec le 
temps [89] . L'utilisation de ce type de matériel nécessite donc 
une traçabilité précise. 

L'utilisation de champs collés simples ou imbibés d'iode est 
controversée. Parmi sept études randomisées comparant 
l'utilisation d'un champ opératoire classique et d'un champ 
collé t 9 °- 96 ] ; une seule a montré une différence significative 
de la colonisation bactérienne en fin d'intervention avec 
l'utilisation de champs collés [9 i] ; les autres n'ayant pas 
montré de différence significative qu'il s'agisse de colonisa- 
tions bactériennes ou de taux d'ISO. Sept études ont évalué 
l'utilisation de champs collés imprégnés d'iode [77 > 94 > 95 > 
97-100] . quatre ont montré qu'en fin d'intervention, le champ 
collé iodé diminuait significativement la colonisation bacté- 
rienne, deux études ne présentaient pas de différence signifi- 
cative. Cinq études ont analysé le taux d'ISO ; une seule 
a retrouvé une différence significative en faveur du champ 
collé iodé. 
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Pansements postopératoires 

Très peu d'études sont disponibles sur le sujet. Une seule 
étude randomisée de forte puissance comparant la présence et 
l'absence de pansement sur le taux d'ISO n'a pas montré de 
différence [101] . Certaines études [102 ' 103] suggèrent que l'exis- 
tence d'un pansement occlusif hydrocolloïde diminue le 
relargage bactérien dans l'environnement par rapport aux 
pansements conventionnels et favoriserait en outre la 
cicatrisation. 

Conclusion 

Il est recommandé de pratiquer au moins une douche préo- 
pératoire avec une solution antiseptique et d'éviter la dépilation 
lorsque le confort opératoire le permet. Si les conditions locales 
justifient la dépilation, privilégier la tonte ou la dépilation 
chimique et éviter le rasage. Il est fortement recommandé de ne 
pas pratiquer de rasage mécanique la veille de l'intervention. 
L'application sur le champ opératoire d'une solution antisepti- 
que alcoolique et de champs non tissés jetables est préférable. 

■ Antibioprophylaxie en chirurgie 
digestive 

Environ huit millions d'actes anesthésiques sont pratiqués en 
France chaque année, ce qui motive de très nombreuses pre- 
scriptions d'antibioprophylaxie destinées à limiter la survenue 
de complications infectieuses postopératoires. L'infection est un 
risque permanent en chirurgie, et au moment de la fermeture 
on retrouve des bactéries pathogènes dans plus de 90 % des 
plaies opératoires. L'objectif de l'antibioprophylaxie en chirurgie 
est de s'opposer à la prolifération bactérienne afin de diminuer 
le risque d'infection postopératoire. Les données suivantes sont 
extraites de la conférence de consensus de 1999 éditée par la 
Société française d'anesthésie et de réanimation (SFAR) t 104 L 

Prescription de l'antibioprophylaxie 
en chirurgie digestive 

La chirurgie du tube digestif et/ou de ses annexes correspond 
soit à une chirurgie propre (classe 1 d'Altemeier) en l'absence 
d'ouverture du tube digestif, soit le plus souvent à une chirurgie 
propre-contaminée de classe 2 lorsque le tube digestif est ouvert. 

L'antibioprophylaxie doit s'adresser à une cible bactérienne 
définie, reconnue comme la plus fréquemment en cause (le plus 
souvent Escherichia coli, Staphylococcus aureus méticilline 
sensible, bactéries anaérobies, Enterococcus ) , et être adaptée à 
l'intervention concernée, afin d'obtenir des concentrations 
tissulaires efficaces sur le site d'infection potentielle. 

L'antibioprophylaxie (administrée généralement par voie 
intraveineuse) doit toujours précéder l'acte opératoire (dans un 
délai maximum de 1 heure à 1 heure 30), si possible lors de 
l'induction de l'anesthésie et durer un temps bref, le temps de 
la période opératoire le plus souvent. 

La première dose administrée est habituellement le double de 
la dose usuelle. Des réinjections sont pratiquées pendant la 
période opératoire, toutes les deux demi-vies de l'antibiotique, 
soit d'une dose similaire à la dose initiale, soit de la moitié de 
la dose initiale. 

Les protocoles d'antibioprophylaxie sont établis localement 
après accord entre chirurgiens, anesthésistes, réanimateurs, 
infectiologues, microbiologistes et pharmaciens. Ils font l'objet 
d'une analyse économique par rapport à d'autres choix possi- 
bles. Leur efficacité est régulièrement réévaluée au moyen d'une 
surveillance des taux d'infections postopératoires et des micro- 
organismes responsables. Ainsi, dans chaque service il faut 
établir une politique de l'antibioprophylaxie, c'est-à-dire une 
liste des actes opératoires regroupés selon leur assujettissement 


ou non à l'antibioprophylaxie avec, pour chaque groupe de 
molécules, la molécule retenue et son alternative en cas 
d'allergie. Dans un même service, il est préférable de choisir 
distinctement des molécules utilisées en antibioprophylaxie et 
en antibiothérapie curative. Les protocoles sélectionnés doivent 
être écrits, validés par le comité de lutte contre les infections 
nosocomiales (CLIN) et le comité du médicament de l'établisse- 
ment. Ces protocoles doivent être affichés en salle d'opération. 

Éléments nouveaux depuis la conférence 
de consensus de 1999 

L'association d'un imidazolé à un aminoside, en dose unique 
administrée avant une intervention colorectale, diminue les 
infections de paroi. Cette confirmation est basée sur une étude 
randomisée en double insu incluant 250 patients et une méta- 
analyse de 13 études randomisées t 105 L 

Il n'y a pas d'indication d'antibioprophylaxie lors d'une 
cholécystectomie par voie laparoscopique chez les patients à 
faible risque infectieux (absence de cholécystite aiguë, de calcul 
dans le cholédoque, d'ictère, de prothèse et d'immunodépres- 
sion). Ceci est supporté par une méta-analyse et une analyse de 
données récentes de la littérature t 106 ' 107 b 

Les recommandations de la SFAR ne préconisaient l'usage 
d'une antibioprophylaxie que dans le cas d'une hernie avec 
mise en place d'une plaque prothétique, mais pas pour une 
hernie simple. Une analyse récente de sept études randomisées 
(cinq études sur des hernies simples et deux sur des hernies avec 
mise en place de plaque) a confirmé l'absence d'intérêt d'une 
antibioprophylaxie pour la hernie simple mais surtout a étendu 
ce résultat à la hernie avec mise en place d'une plaque [108] . 

Conclusion 

L'antibioprophylaxie doit utiliser un antibiotique adapté à la 
fois à la cible bactériologique et à l'intervention concernée afin 
d'obtenir des concentrations tissulaires efficaces sur le site 
d'infection potentielle. Elle doit être débutée avant l'acte 
chirurgical, de manière à ce que l'antibiotique soit présent avant 
que ne se produise la contamination bactérienne. 

La durée de la prescription de l'antibioprophylaxie doit être 
brève (une injection préopératoire le plus souvent), de façon à 
réduire le risque écologique. 

Des taux tissulaires efficaces doivent être maintenus tout au 
long de l'intervention, jusqu'à la fermeture. La couverture des 
interventions de longue durée est assurée soit en utilisant un 
antibiotique à demi-vie longue, soit à l'aide de réinjections 
peropératoires. 

À efficacité égale, il est recommandé d'opter pour le produit 
le moins cher. 

Il est recommandé d'adopter un protocole par service et de 
l'afficher en salle d'intervention. Ce protocole doit tenir compte 
du taux d'observance, des taux d'ISO, et de l'évolution des 
souches bactériennes isolées. 

Les indications spécifiques de l'antibioprophylaxie en chirur- 
gie digestive sont résumées dans le Tableau 1. 

■ Drainage vésical en chirurgie 
digestive 

Le drainage vésical consiste à mettre en place une sonde dans 
la vessie par voie transurétrale ou percutanée (cathéter sus- 
pubien) en respectant des règles d'asepsie rigoureuses. En 
chirurgie digestive, il est utilisé dans diverses circonstances, à 
titre préventif, afin de surveiller la diurèse pendant l'acte 
chirurgical ou pour diminuer le volume vésical pouvant gêner 
le geste chirurgical, et à titre curatif en cas de rétention urinaire 
aiguë. Or le drainage vésical comporte des risques dont le 
principal est la survenue d'infections urinaires, en plus des 
risques de fausses routes et de sténoses. 
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Tableau 1. 

Antibioprophylaxie en chirurgie digestive en pratique (recommandations de la SFAR mises à jour). 


Acte chirurgical 

Produit 

Posologie 

Durée 

Grade de 
recommandation 

Chirurgie digestive sans ouverture 

Céfazoline 

2 g préopératoire 

Dose unique (réinjection de 1 g si 

C 

du tube digestif 



durée > 4 h) 


Chirurgie gastroduodénale (y com- 




A 

pris gastrostomie endoscopique) 





Chirurgie biliaire ouverte 




A 

Chirurgie biliaire sous coelioscopie 

Pas d'ABP 



C 

Chirurgie pancréatique sans 

Allergie : clindamycine 

600 mg clindamycine 

Dose unique (réinjection de 600 mg 

A 

anastomose digestive 

+ gentamicine 

2 à 3 mg/kg gentamicine 

clindamycine si durée > 4 h) 


Chirurgie hépatique 





Chirurgie oesophagienne 




C 

(sans plastie colique) 





Hernie simple 

Pas d'ABP 



A 

Hernie ou éventration + prothèse 

Céfazoline 

2 g préopératoire 

Dose unique (réinjection de 1 g si 

C 

avec facteurs de risque 



durée > 4 h) 



Allergie : clindamycine 

600 mg clindamycine 

Dose unique (réinjection de 600 mg 



+ gentamicine 

2 à 3 mg/kg gentamicine 

clindamycine si durée > 4 h) 


Hernie ou éventration + prothèse 

Pas d'ABP 



B 

sans facteurs de risque 





Chirurgie colorectale, appendicu- 

Céfotétan 

2 g préopératoire 

Dose unique (réinjection de 1 g si 

A 

laire et de l'intestin grêle (y com- 



durée > 3 h) 


pris anastomose biliodigestive et 

Céfoxitine 

2 g préopératoire 

Dose unique (réinjection de 1 g si 


plastie colique) 



durée > 2 h) 



Pénicilline A + inhibiteur de 

2 g préopératoire 

Dose unique (réinjection de 1 g si 



(3-lactamase 


durée > 2 h) 



Allergie : imidazolé 

1 g préopératoire 

Dose unique 



+ gentamicine 

2 à 3 mg/kg gentamicine 



Chirurgie proctologique 

Imidazolé 

0,5 g préopératoire 

Dose unique 

A 

Plaies de l'abdomen 

Voir chirurgie colorectale 

Voir chirurgie colorectale 

48 h 

A 


ABP : antibioprophylaxie. 


Indications 

Le taux de rétention aiguë rapportée après chirurgie abdomi- 
nale est de 24 % chez les hommes et de 15 % chez les fem- 
mes l 109 L Les facteurs de prédisposition aux troubles urinaires 
postopératoires rapportés étaient, dans une étude déjà 
ancienne : le sexe masculin, l'âge, la durée opératoire, les 
antalgiques opiacés à fortes doses, les troubles urinaires préexis- 
tants [110] . En dehors de la chirurgie du rectum et d'une plaie 
iatrogène des voies urinaires, le drainage vésical ne semble pas 
utile en chirurgie digestive [111 > 112 L 

Risques du drainage vésical : infections 
urinaires 

L'incidence des infections urinaires sur drainage vésical varie 
de 2 à 3 % dans la littérature et place celles-ci au premier rang 
des infections nosocomiales [113 L Les facteurs de risque indé- 
pendants identifiés sont : la durée du drainage (+++), la 
colonisation du sac de drainage, le diabète, l'absence d'antibio- 
thérapie, le sexe féminin, les indications en dehors de celles 
motivées par un acte chirurgical ou la nécessité de mesurer la 
diurèse horaire en réanimation, et les erreurs de manipulation 
des sondes l 114 ' 115 L 

En cas de drainage vésical transurétral, les règles d'asepsie 
rigoureuses ont montré leur intérêt. En revanche, des mesures 
telles que la tenue chirurgicale, l'imprégnation des sondes par 
des antiseptiques, les procédés d'irrigation vésicale, l'instillation 
d'antiseptiques dans le sac de drainage, l'utilisation d'un 
système clos et l'antibioprophylaxie n'ont pas fait la preuve de 
leur efficacité pour réduire les infections urinaires nosocomiales 
chez les patients sans facteur de risque préexistant l 116 - 12 °]. 


Sonde vésicale ou cathéter sus-pubien ? 

Cinq études randomisées l 121 - 12 5] e t une méta-analyse 
récente l 126 l ont comparé l'utilisation de la sonde vésicale et du 
cathéter sus-pubien en chirurgie colorectale en termes d'infec- 
tion urinaire, de rétention urinaire, de durée de drainage, de 
confort et de préférence du patient. Deux études contrôlées ont 
évalué la durée du drainage vésical après chirurgie pel- 
vienne i 127 ' 128 L 

Le cathéter sus-pubien diminue le risque d'infection urinaire 
et améliore le confort chez l'homme par rapport à la sonde 
urinaire en cas de durée de drainage supérieure à 5 jours. Le 
risque de rétention aiguë est similaire entre les deux techniques, 
mais le cathéter sus-pubien diminue les troubles mictionnels 
postsondage. Une durée de sondage urinaire courte (1 jour) est 
possible pour la majorité des patients, elle diminue le risque 
d'infection, sans augmenter celui de rétention. Le sondage 
prolongé (5 jours) semble nécessaire chez les patients présentant 
des facteurs de risque à type de cancer du bas rectum et/ou 
troubles urinaires préexistants. 

Conclusion 

Il convient donc de ne pas drainer la vessie de façon systé- 
matique en chirurgie digestive et de sélectionner les indications 
en fonction du terrain et de la nécessité de surveillance de la 
diurèse. 

En cas de drainage transurétral, des règles d'asepsie rigoureuse 
doivent être utilisées, sans que des mesures additives n'aient 
montré une réelle efficacité. 

Le cathéter sus-pubien doit être préféré en cas de tumeur du 
bas rectum ou si l'on envisage un drainage vésical de plus de 
5 jours. 
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■ Transfusion sanguine 
périopératoire en chirurgie 
digestive 

Chirurgie digestive sous-mésocolique 

La nécessité d'une transfusion périopératoire en chirurgie 
colorectale est fréquente, en particulier chez les malades atteints 
d'une pathologie maligne, qui présentent le plus souvent une 
anémie ferriprive préopératoire. En effet, dans la majorité des 
études, un peu plus de 50 % des malades sont transfusés au 
cours de l'exérèse d'un cancer colorectal, avec un taux variant 
de 18 à 57 % en cas de cancer colique t 129 ' 13 °1 et de 33 à 80 % 
en cas de cancer du rectum [131-134]. 

Risque transfusionnel 

En chirurgie colorectale, les risques transfusionnels sont 
faibles et ne justifient pas à eux seuls le développement d'une 
politique transfusionnelle restrictive [135 L 

Risque carcinologique lié à la transfusion 
sanguine 

L'effet délétère au plan carcinologique de la transfusion 
sanguine reste controversé [136 ' 137] , et son impact clinique réel 
reste faible. Cet effet délétère semble plus probable pour le 
cancer du rectum L 138 ] que pour le cancer du côlon. De plus, il 
semble que cet effet soit plus important avec du sang total 
qu'avec des culots globulaires concentrés [139 L En revanche, il 
n'y a pas de différence au plan carcinologique entre la transfu- 
sion de concentrés globulaires et de culots déleucocytés ou de 
culots autologues. Enfin, cet effet est proportionnel à la quantité 
de sang transfusé [140 ' 141 L 

Pour toutes ces raisons, l'influence pronostique éventuelle de 
la transfusion périopératoire ne justifie pas, actuellement, la 
recommandation d'une politique transfusionnelle restrictive. 

Influence de la transfusion sanguine 

sur la mortalité et la morbidité postopératoires 

en chirurgie colorectale 

La transfusion sanguine n'augmente pas la mortalité post- 
opératoire en chirurgie colorectale [142] mais constitue un facteur 
de risque indépendant de complications infectieuses postopéra- 
toires, quelles que soient les modalités [131 ' 143 L Ce risque 
infectieux lié à la transfusion justifie le développement d'une 
politique transfusionnelle visant à limiter les transfusions 
sanguines allogéniques en chirurgie colorectale. 

Comment limiter les transfusions sanguines 
allogéniques de concentrés globulaires 
en chirurgie colorectale ? 

Alternatives à la transfusion allogénique de concentrés 
globulaires 

Le principe de l'autotransfusion est de réaliser un don de 
sang en préopératoire permettant la constitution et le stockage 
de culots globulaires pouvant être utilisés, si nécessaire et non 
de façon systématique, en peropératoire ou postopératoire. 

Elle permet de diminuer le recours à une transfusion allogé- 
nique, mais ne permet pas de la supprimer t 136 ' 137 > 143 L 

Comparativement à la transfusion exclusivement allogénique, 
l'autotransfusion ne modifie pas la survie à long terme, ni le 
taux de récidive locorégionale des malades opérés d'un cancer 
colorectal [136 ' 137 L De plus elle semble contribuer à diminuer le 
taux d'infections postopératoires après une chirurgie colorectale 
pour cancer t 143 L Cependant, les critères de sélection et les 
considérations économiques font qu'elle a une place limitée en 
chirurgie colorectale. 

L'érythropoïétine est une hormone normalement synthétisée 
par le rein. Chez les malades atteints d'un cancer, il a été 
suggéré qu'en raison de désordres nutritionnels et d'une 
inflammation chronique, la réponse médullaire à une synthèse 


d'érythropoïétine endogène stimulée par un saignement chro- 
nique était insuffisante pour corriger une anémie. Il a donc été 
conseillé d'utiliser l'érythropoïétine recombinante d'origine 
humaine afin de pallier cette déficience. 

Un traitement par érythropoïétine à dose efficace permet 
d'une part d'augmenter le nombre de malades pouvant partici- 
per à un programme d'autotransfusion, et d'autre part de 
diminuer significativement le taux de transfusions 
allogéniques [144-147]. p n diminuant le recours à la transfusion 
allogénique, il est raisonnable de penser que l'érythropoïétine 
doit diminuer le taux de complications infectieuses après une 
chirurgie colorectale, même si ce bénéfice mériterait d'être 
démontré par de futurs essais contrôlés ou une méta-analyse, 
actuellement en préparation t 148 L Pour son utilisation en France, 
l'érythropoïétine doit obtenir une autorisation de mise sur le 
marché pour cette indication et doit être utilisée chez des 
malades sélectionnés du fait de son coût élevé. 

Afin de diminuer les troubles de l'immunité à médiation 
cellulaire induite par la transfusion, et qui pourraient être à 
l'origine des complications infectieuses postopératoires en 
chirurgie colorectale, la transfusion de culots globulaires 
déleucocytés, qui permet de supprimer 99 % des lymphocytes et 
des monocytes, s'est développée au cours des dernières années. 

La transfusion de sang déleucocyté ne modifie pas le pronos- 
tic D 32 , 149] ^ ma i s diminue le taux d'infections après une 
chirurgie colorectale [131 ' 150] , par rapport à la transfusion de 
concentrés globulaires. 

Les autres techniques (hémodilution normovolémique, 
récupération des pertes sanguines peropératoires, antifibrinoly- 
tiques) sont en cours d'évaluation dans cette indication. 

Définition d'une politique transfusionnelle 

Dans la plupart des études, l'indication d'une transfusion 
sanguine ne repose pas sur des critères précis et dépend des 
habitudes de chaque membre de l'équipe chirurgicale et anes- 
thésique. Il en résulte une grande variabilité du taux de 
transfusions périopératoires pour une même intervention entre 
les différentes équipes voire entre les différents médecins d'une 
même équipe. La définition d'une politique transfusionnelle 
permet de diminuer le taux de transfusion allogénique avec des 
implications économiques évidentes. 

Conduite à tenir 

Les indications de transfusions allogéniques en chirurgie 
colorectale doivent être restreintes en raison du risque de 
morbidité opératoire associé. 

Compte tenu du risque infectieux postopératoire associé à la 
transfusion, il est recommandé de définir une stratégie transfu- 
sionnelle tenant compte de la valeur de l'hémoglobine, de la 
comorbidité du malade, et du contexte de la chirurgie. En cas 
de nécessité de transfusion, l'utilisation de concentrés globulai- 
res déleucocytés est préconisée. Enfin, le développement des 
programmes d'autotransfusion et la mise sur le marché de 
l'érythropoïétine dans cette indication sont souhaitables. 

Chirurgie digestive sus-mésocolique 

La majorité des travaux évaluant l'impact de la transfusion 
sanguine sur les suites opératoires précoces ou tardives en 
chirurgie digestive porte sur la chirurgie colorectale dont les 
résultats ont été développés dans le point précédent. En 
conséquence, nous ne rapporterons dans cette partie que les 
éléments spécifiques à la transfusion en chirurgie 
sus-mésocolique. 

Risque transfusionnel 

Comme en chirurgie colorectale et en dehors du cadre de la 
transplantation hépatique et de son immunosuppression, il 
semble que les risques transfusionnels soient faibles en chirurgie 
sus-mésocolique. 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


7 



40-045 ■ Soins périopératoires en chirurgie digestive 


Risque carcinologique lié à la transfusion 
sanguine 

Aucune méta-analyse visant à évaluer le risque carcinologique 
de la transfusion n'a été faite à partir d'études n'incluant que 
des cancers sus-mésocoliques. 

En l'absence d'études randomisées, le recours à la transfusion 
sanguine (supérieur à 3 ou 4 culots) est associé à une survie 
diminuée dans le cancer de l'œsophage dans la majorité des 
travaux t 151 ' 152 \ mais avec un faible niveau de preuve. 

Plusieurs études randomisées ont évalué de façon indirecte 
l'impact de la transfusion sur le pronostic dans la chirurgie 
gastrique pour cancer [is3-i56] # ma is aucune corrélation signifi- 
cative n'a pu être établie. 

Sur le plan carcinologique, l'effet délétère de la transfusion 
sanguine est controversé dans les essais randomisés incluant des 
adénocarcinomes pancréatiques. Le nombre de culots globulai- 
res transfusés (supérieur à 2 ou 4) était un facteur de mauvais 
pronostic en analyse univariée t 157 ! ou multivariée [158J dans 
certaines études, mais ne l'était pas dans d'autres [159] . 

Après résection hépatique pour carcinome hépatocellulaire ou 
métastases de cancers colorectaux, la transfusion peropératoire 
est associée à une récidive plus fréquente [160 ' 161] et à une 
moindre survie t 162 ! dans huit études [163-170]^ alors qu'elle ne 
l'est pas dans quatre autres t 171 - 174 !. 

Après transplantation hépatique pour cancer, aucune conclu- 
sion valide ne peut être apportée du fait d'études peu informa- 
tives sur ce sujet et de résultats contradictoires [175 ' 176] . 

Influence de la transfusion sanguine 

sur la mortalité et la morbidité postopératoires 

Après une chirurgie gastrique, la transfusion était associée à 
une augmentation des complications postopératoires dans 
certaines études t 177 ' 178 ^ mais en présence de biais importants 
comme l'étendue du curage ganglionnaire. 

La transfusion était un facteur prédictif indépendant de 
complications après une duodénopancréatectomie céphalique 
pour certains [179] . 

Après résection hépatique, la transfusion influençait de façon 
significative les suites opératoires dans sept études t 162 ' 163 > 166 > 
i69, 180 - 182 ] et é t ait sans effet dans sept autres [169 ' 171_174 ' 183 > 184 l. 

Les principes de limitation des transfusions sanguines allogé- 
niques de concentrés globulaires sont les mêmes qu'en chirurgie 
sous-mésocolique. 

Conclusion 

Par analogie avec les cancers colorectaux et au vu des 
résultats des travaux évaluant l'impact de la transfusion sur les 
suites opératoires et le pronostic après chirurgie oncologique 
sus-mésocolique, les indications de transfusion allogéniques 
dans cette indication doivent être restreintes. 



prospective évaluant la nécessité d'une SNG en postopératoire 
après une hépatectomie est actuellement en cours. 

Après une cholécystectomie élective pour lithiase vésiculaire, 
deux études prospectives randomisées [185 ' 186] et une étude cas- 
témoin t 187 ! concluent à l'absence d'utilité de la SNG. 

Après une gastrectomie partielle ou totale pour cancer, quatre 
études prospectives randomisées t 188 - 191 ] concluent à l'absence 
d'utilité de la SNG (morbimortalité identiques), y compris chez 
les patients présentant une obstruction gastrique préopératoire. 


Aspiration digestive par SNG en chirurgie 
sous-mésocolique 

Sur la base de six études prospectives randomisées t 191 - 197 ] et 
d'une étude cas-témoin l 198 \ la SNG ne diminuait pas les taux 
de mortalité, de fistules anastomotiques ou d'abcès de paroi 
postopératoires, mais augmentait significativement le taux de 
complications pulmonaires à type d'atélectasie [193 > 197] . De 
façon globale, la pose secondaire d'une SNG du fait de vomis- 
sements était nécessaire chez 11 % des patients. L'ensemble de 
ces données nous permet de conclure à l'absence d'utilité de 
l'aspiration digestive par SNG après une chirurgie colorectale 
élective. 

En l'absence d'études spécifiques, aucune conclusion ne peut 
être formulée quant à l'utilité de l'aspiration digestive postopé- 
ratoire en chirurgie digestive d'urgence. 


Conclusion 

L'utilisation systématique de la SNG est inutile après une 
chirurgie colorectale, vésiculaire ou gastrique élective, de même 
probablement qu'après une hépatectomie ou une chirurgie de la 
voie biliaire principale. Aucune conclusion ne peut être formu- 
lée pour la chirurgie digestive réalisée en urgence. 


■ Réalimentation orale précoce 
et chirurgie digestive 
sous-mésocolique 

La dénutrition est un facteur indépendant de morbidité et de 
mortalité, en relation directe avec la durée de séjour hospitalier 
et le coût [2 1. Une réalimentation précoce permettrait a priori de 
limiter la dénutrition postopératoire, d'améliorer les fonctions 
immunitaires, de diminuer la réponse inflammatoire et de 
limiter la perméabilité de la paroi digestive, source de translo- 
cation bactérienne. Nous nous limiterons à la chirurgie sous- 
mésocolique, aucun travail n'étant disponible à notre 
connaissance sur la chirurgie sus-mésocolique. 


■ Aspiration digestive par sonde 
nasogastrique après chirurgie 
abdominale élective 

L'aspiration digestive par sonde nasogastrique (SNG) a pour 
but théorique de pallier les conséquences de l'iléus fonctionnel 
postopératoire (distension gastrique, vomissements), et de 
protéger une suture digestive sous-jacente visant à réduire le 
risque de désunion anastomotique. 

La SNG a une morbidité propre incluant fièvre, atélectasie, 
pneumopathie, vomissements, reflux gastro-œsophagien, 
sténose peptique de l'œsophage, voire inhalation. 

La nécessité de l'aspiration digestive par SNG après chirurgie 
digestive sus-mésocolique et sous-mésocolique mérite donc 
d'être évaluée à partir de données factuelles. 

Aspiration digestive par SNG en chirurgie 
sus-mésocolique 

À notre connaissance, aucune donnée n'est disponible au 
sujet de la chirurgie de l'œsophage ou du pancréas. Une étude 


Réalimentation orale précoce en chirurgie 
sous-mésocolique 



Sept études randomisées t 1 "- 206 ! et une étude non randomi- 
sée Dos] ont montré que la réalimentation orale immédiate et 
progressive était possible après une chirurgie sous-mésocolique 
chez plus de 80 % des patients, sans qu'il ne soit observé de 
surmorbidité ou de surmortalité. Il faut cependant noter que la 
majorité des patients réalimentés de façon précoce avaient été 
opérés sous cœlioscopie. Les vomissements et la nécessité de 
reposer une SNG (chez 16 % des patients) étaient significative- 
ment plus fréquents en cas d'alimentation orale précoce t 201 ' 
206] . La durée de l'iléus postopératoire (3 à 4 jours) était 
similaire après réalimentation précoce, sauf dans une étude qui 
montrait une reprise de transit plus rapide [197] . Deux études ont 
montré que le retour à une diète normale était significativement 
réduit de 3 jours après une alimentation orale précoce [2 oo, 202 ] . 
Bien que non significatif, le coût était réduit en cas de réali- 
mentation précoce t 203 * 205 b Les facteurs indépendants d'échec 
de la réalimentation précoce, identifiés dans deux études t 207 * 
208] étaient : le sexe masculin, une colectomie totale et le 
volume des pertes sanguines. 
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Conclusion 

L'utilité du jeûne alimentaire n'étant pas démontrée après 
une chirurgie colorectale élective, la réalimentation orale 
précoce et progressive, n'entraînant pas d'augmentation de la 
morbimortalité et sous réserve de sa tolérance immédiate, est 
préconisée. 

■ Thromboprophylaxie 

La rédaction de cette partie s'est appuyée sur les recomman- 
dations de la Société française d'anesthésie et de réanimation 
pour la pratique clinique [209 L 

Incidence des évènements 
thromboemboliques cliniques 
et paracliniques en l'absence 
de prophylaxie 

Chirurgie abdominale majeure 

En chirurgie abdominale majeure (foie, pancréas, côlon, 
maladies inflammatoires ou cancéreuses du tractus digestif), le 
risque de thrombose veineuse distale estimé par des examens 
paracliniques varie entre 20 et 40 %, et celui de la thrombose 
veineuse proximale de 3 à 8 %. L'incidence des embolies 
pulmonaires est de 1,5 à 4 % ; elle atteint 0,4 à 1 % pour les 
embolies pulmonaires mortelles. En chirurgie carcinologique, le 
risque global d'évènements thromboemboliques objectivé par 
des examens paracliniques est de 30 %. Il atteint 35 % en 
chirurgie colorectale et 45 % pour la chirurgie carcinologique du 
petit bassin. Une étude prospective récente en chirurgie carci- 
nologique s'est penchée spécifiquement sur les évènements 
thromboemboliques cliniques chez 2373 patients [210 L L'inci- 
dence rapportée de thrombose veineuse profonde (TVP) clinique 
était de 2,1 % et de 0,88 % pour l'embolie pulmonaire. Ces 
évènements survenaient dans 42 % des cas après le 21 e jour 
postopératoire. Le risque thromboembolique est donc élevé, 
même en l'absence de cancer. La chirurgie bariatrique entrerait 
dans cette catégorie de risque. 

Chirurgie abdominale non majeure 

En chirurgie abdominale non majeure (chirurgie pariétale, 
appendice, vésicule non inflammatoire, proctologie) le risque 
thromboembolique est faible, avec une incidence clinique de 
0,1 à 0,6 %. Le risque n'est pas accru sous coelioscopie pour la 
chirurgie de la lithiase vésiculaire. Dans la chirurgie des varices, 
le risque apparaît faible, de l'ordre de 0,2 % de TVP, 0,11 % 
d'embolies pulmonaires et 0,02 % de décès par embolie pulmo- 
naire. Pour ce même type de chirurgie, le risque devient modéré 
en cas de dissection étendue et/ou hémorragique, de durée 
opératoire anormalement prolongée ou en cas d'urgence. 

Facteurs de risque de thrombose propres 
au patient 

Ces facteurs de risque sont également à prendre en compte. 
Ce sont : 

• immobilité, alitement, paralysie des membres ; 

• cancer et traitement du cancer (hormonal, chimiothérapie, 
radiothérapie) ; 

• antécédents d'événement thromboembolique veineux ; 

• âge supérieur à 40 ans ; 

• contraception orale contenant des œstrogènes ou hormono- 
thérapie substitutive ; 

• traitements modulateurs des récepteurs aux œstrogènes ; 

• pathologie médicale aiguë ; 

• insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire ; 

• maladies inflammatoires de l'intestin ; 

• syndrome néphrotique ; 

• syndrome myéloprolifératif ; 

• hémoglobinurie paroxystique nocturne ; 

• obésité (IMC > 30) ; 


• tabagisme ; 

• varices ; 

• cathéter veineux central ; 

• thrombophilie congénitale acquise. 

Efficacité et risques des stratégies 
de prévention 

Situations à risque faible 

Il n'y a pas lieu d'envisager de prophylaxie médicamenteuse 
dans les situations à risque chirurgical faible définies ci-dessus 
(risque patient exclu). Néanmoins, la contention élastique, 
dénuée d'effets indésirables, pourrait être indiquée, compte tenu 
de son efficacité démontrée pour tous les types de chirurgie 
abdominale confondus. 

Situations à risque modéré 

Il n'existe pas d'études spécifiques concernant ces situations 
à risque. Une prophylaxie peut être proposée avec des posolo- 
gies modérées d'héparine non fractionnée (HNL) (2 x 5 000 UI) 
ou d'héparine de bas poids moléculaire (HBPM). 

Situations à risque élevé 

L'HNL (2 x 5 000 UI ou éventuellement 3 x 5 000 UI sous- 
cutanée par jour) réduit de 60 % le risque de thrombose 
veineuse paraclinique et de 60 % le risque d'embolie pulmo- 
naire. Les HBPM réduisent de 72 % l'incidence des évènements 
phlébographiques et cliniques par rapport au placebo. Dans les 
deux cas, le risque hémorragique est multiplié par deux compa- 
rativement au placebo, mais l'incidence reste faible (environ 
3 %). Comparés à l'HNL, les résultats concernant la réduction 
du risque de TVP paracliniques et cliniques et du risque 
hémorragique sont tous en faveur des HBPM. 

Les HBPM sont donc recommandées pour la chirurgie abdo- 
minale majeure et également en cas d'insuffisance rénale. Le 
danaparoïde sodique ne peut être considéré comme une alter- 
native qu'en cas de contre-indication à l'HNL ou aux HBPM. 
L'aspirine et les antivitamines K (AVK) ne sont pas recomman- 
dées dans cette indication. 

La contention élastique est recommandée en cas de contre- 
indication aux traitements anticoagulants et en association avec 
le traitement médical, car elle permet de réduire l'incidence des 
évènements thromboemboliques paracliniques de 66 % en 
chirurgie générale par rapport à l'absence de contention et de 
72 % en association avec l'HNL par rapport à l'HNL seule. 

La compression pneumatique intermittente seule ou en 
complément d'une prophylaxie médicamenteuse n'a pas fait la 
preuve de son efficacité dans ce type de chirurgie. 

Début et durée de la prophylaxie 

Début 

Dans la grande majorité des études, les schémas thérapeuti- 
ques comportaient une injection préopératoire. L'intérêt de 
débuter la prophylaxie après l'intervention n'a pas été exploré. 
Il n'y a pas d'arguments pour privilégier l'une ou l'autre 
attitude. 

Durée 

Dans les études disponibles, la durée habituelle de la préven- 
tion est de 7 à 10 jours en chirurgie digestive. Les traitements 
de plus longue durée ont été étudiés et sont recommandés pour 
la chirurgie abdominale carcinologique majeure où la prolonga- 
tion de la prophylaxie à 1 mois réduit de 50 % les thromboses 
paracliniques sans augmentation du risque hémorragique. 

Chirurgie ambulatoire 

L'impact de la chirurgie ambulatoire et de l'hospitalisation de 
courte durée n'a pas été évalué en chirurgie digestive. 
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Tableau 2. 

Attitude thérapeutique. 


Risque chirurgical Risque lié au patient Traitement recommandé 


Faible 

Varices 

- 

Contention élastique ou rien 


Chirurgie abdominale non majeure : appendice, vésicule 
non inflammatoire, proctologie, chirurgie pariétale 

+ 

HBPM doses modérées ou contention élastique 

Modéré 

Dissection étendue et/ou hémorragique 

- 

HBPM doses modérées ou contention élastique 


Durée opératoire anormalement prolongée 
Urgences 

+ 

HBPM doses élevées 

Élevé 

Chirurgie abdominale majeure : foie, pancréas, côlon, 
maladie inflammatoire ou cancéreuse du tube digestif 
Chirurgie bariatrique 


HBPM doses élevées, avec contention élastique associée 


Conclusion 

L'attitude thérapeutique est résumée dans le Tableau 2. 
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Technique des 
multiorganes 

D. Lechaux, É. Dupont-Bierre, 

K. Boudjema 

En transplantation, le greffon est le nerf de la guerre. Sans lui, point de greffe. Et quand il est disponible, il 
doit être anatomiquement et fonctionnellement parfait. La vie du receveur en dépend. C'est dire la 
minutie avec laquelle il doit être prélevé et conservé. Neuf fois sur dix, les greffons sont prélevés sur un 
donneur en état de mort encéphalique et deux fois sur trois la procédure est multiorganes. Cœur, 
poumons, foie, reins, pancréas, intestin, os, cornées et parfois peau ! Prendre le maximum, quand cela est 
possible, pour réduire l'attente cruelle parce que mortelle des malades inscrits en liste de greffe. 
L 'opération est complexe. Elle réunit plusieurs équipes et il faut faire très vite. Elle est heureusement 
parfaitement réglée. Tout bon chirurgien doit en connaître le détail parce qu'il y sera nécessairement 
confronté un jour, quel que soit le lieu de son exercice. Un chapitre de techniques chirurgicales se lit en 
essayant de vivre l'atmosphère qui entoure la procédure. Alors imaginez que votre geste a une dimension 
inhabituelle. Une famille est en deuil, un homme a accepté de donner et votre implication, qui certes 
concerne un « mort », va donner la vie. Dernier conseil. Comme vous êtes sûrement un chirurgien 
chevronné de votre spécialité, attachez-vous particulièrement à comprendre le prélèvement de l'organe 
qui ne vous concerne pas. C'est là que se reconnaissent les « bons préleveurs ». 

© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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Le prélèvement multiorganes est une intervention parfaite- 
ment codifiée, dont le principe a été décrit, en 1984, par Starzl 
dans son article princeps A flexible procedure for multiple cadaveric 
organ procurement. [1] 

Face au manque de greffons, la règle est de prélever, chez un 
même donneur, le plus grand nombre possible d'organes. Trois 
à quatre équipes y participent et, bien qu'intéressées par des 
greffons différents, elles doivent connaître l'ensemble de la 
procédure. En France, le nombre de sujets en état de mort 
encéphalique recensé est de l'ordre de 2 000 par an. DI La moitié 
seulement de ces donneurs potentiels font l'objet d'un prélève- 
ment. Le nombre des greffons disponibles reste très en deçà des 
besoins, aussi cette intervention s'est-elle enrichie des prélève- 
ments sur le vivant qui, d'abord limités au rein, se sont étendus 
au foie et au pancréas. 

Dans cet article, nous traitons les prélèvements sur donneur 
cadavérique qui fournissent 95 % des greffons et que tout 
chirurgien « général » doit savoir pratiquer. 


■ Notions générales 

Principes et solutions de conservation 


L'hypothermie constitue le principe de base de la conserva- 
tion des organes : la baisse de la température des tissus, aux 
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alentours de 4 °C, réduit de 95 % les besoins en oxygène des 
cellules et adapte leur métabolisme à la situation d'anoxie dans 
laquelle les plonge le prélèvement. La distribution homogène de 
l'hypothermie est au mieux réalisée en perfusant chaque organe, 
au travers de ses vaisseaux afférents, à l'aide d'une solution 
réfrigérante. 

Par leur action mécanique, ces solutions lavent les vaisseaux 
des éléments figurés qu'ils contiennent et refroidissent instan- 
tanément, de manière homogène, les tissus qu'elles irriguent. 
Par leur composition chimique, elles améliorent les performan- 
ces de l'hypothermie en s'opposant aux méfaits du froid sur les 
cellules. 

Les « solutions de conservation » sont nombreuses. Leur 
efficacité est variable d'un organe à l'autre. Quatre d'entre elles 
semblent s'imposer aujourd'hui. 

La solution de Stanford a fait la preuve de son efficacité pour 
conserver le cœur. ^ Pourtant, elle n'autorise des durées de 
conservation que de l'ordre de 4 à 5 heures. Beaucoup d'équipes 
utilisent maintenant la solution de Celsior®. 

La solution développée par le groupe de Cambridge permet 
de conserver les poumons pendant environ 8 heures. La 
nécessité d'y ajouter du sang provenant du donneur et d'utiliser 
un échangeur thermique pour porter la solution à 4 °C compli- 
que son utilisation. Pour cette raison, quelques équipes lui 
préfèrent la solution développée par Collins (Euro-Collins®) ou 
la solution Celsior®, dont les performances sont du même 
ordre. 

La solution de l'université du Wisconsin (UW solution, 
Viaspan®) est utilisée pour le foie, le pancréas et les reins. Pour 
chacun de ces organes, elle est la solution la plus performante 
et permet des durées de conservation sans risques, respective- 
ment, de 12, 12 et 48 heures. [5_7] . Sa supériorité dans la 
conservation du greffon intestinal se confirme également. 

La solution de Celsior® est utilisée par de nombreuses équipes 
de greffe rénale, hépatique ou pancréatique. Efficace dans la 
conservation du cœur et des poumons, elle pourrait devenir la 
solution unique utilisable pour tous les organes. 


Points forts 

• La protection des greffons contre l'ischémie repose sur 
le principe de la réfrigération. 

• La réfrigération est assurée par la perfusion, dans les 
vaisseaux afférents à chaque greffon, d'une solution 
préalablement portée à 4 °C (température du réfri- 
gérateur). 

• Les solutions de conservation sont nombreuses et 
différentes pour chaque organe. Leurs caractéristiques 
communes sont : 

o une forte concentration en cations (sodium ou 
potassium) ; 

o une forte concentration en agents osmotiques 
(mannitol, raffinose, acide lactobionique) pour lutter 
contre l'œdème cellulaire que génère l'hypothermie. 

• La spécificité de certaines solutions tient à la présence 
d'agents colloïdes (amidon, polyéthylène glycol, plasma) 
et/ou d'agents antiradicaux libres (allopurinol, 
glutathion). 


une courte phase opératoire à « cœur battant », réduite à 
l'appréciation visuelle des différents greffons et à la préparation 
des sites de canulation, tous les organes sont simultanément 
lavés à partir de l'aorte. Ils sont ensuite explantés puis conservés 
jusqu'au moment de la transplantation. La préparation minu- 
tieuse des pédicules est réalisée à distance du prélèvement, ex 
vivo, immédiatement avant la greffe, l'organe baignant dans un 
liquide réfrigéré. Cette phase n'est pas abordée ici. 

Les greffons abdominaux (foie, pancréas, reins et intestin) 
sont réfrigérés à l'aide de la même solution. Ils sont isolés des 
greffons thoraciques par le clampage de l'aorte sous- 
diaphragmatique, puis lavés à partir de deux canules introduites 
respectivement dans l'aorte distale (reins, pancréas, intestin), et 
dans la veine porte ou l'un de ses affluents (foie). La mise en 
place d'une canule de « décharge » à l'origine de la veine cave 
inférieure (VCI) évite la congestion et améliore la perfusion 
passive, par gravité. 

À l'étage thoracique, l'aorte est clampée en amont du tronc 
artériel brachiocéphalique (TABC). La solution de cardioplégie 
est perfusée dans le territoire coronaire à partir d'une canule 
introduite dans l'aorte ascendante et l'effluent liquidien se 
draine dans les cavités droites qui sont, elles aussi, « déchar- 
gées » par la section d'une ou des deux veines caves. 

Le territoire pulmonaire est anatomiquement isolé du cœur 
par les valves sigmoïdes. Il est réfrigéré à partir d'une canule 
introduite dans le tronc de l'artère pulmonaire. La solution 
réfrigérante se draine dans l'oreillette gauche, « déchargée » par 
l'ouverture de l'auricule gauche. 


■ Prélèvement simultané du cœur, 
du foie et des reins chez un 


donneur hémodynamiquement 


stable dans un hôpital général 
habilité 



C'est l'exemple le plus caractéristique et le plus fréquent du 
prélèvement multiorganes. Le prélèvement associé des pou- 
mons, du pancréas total et de l'intestin grêle est plus rare, mais 
s'intégre parfaitement au sein de la procédure que nous décri- 
vons. Les cas particuliers sont nombreux. Pour des raisons 
didactiques, nous les abordons séparément. En général, l'inter- 
vention a lieu tard dans la nuit, dans un hôpital habilité à 
réaliser des prélèvements. Dans le service de réanimation 
séjourne un sujet en état de mort cérébrale et rien ne s'oppose 
au prélèvement des organes destinés à être transplantés. Le plus 
souvent, l'équipe chirurgicale locale est constituée d'un chirur- 
gien général. L'« équipe du foie » et l'« équipe du cœur » 
proviennent d'un autre centre, parfois éloigné géographique- 
ment, et sont attendues au bloc opératoire par une « coordina- 
trice locale », véritable chef d'orchestre d'une procédure qui 
implique plusieurs opérateurs. Elle a préparé, pour chaque 
équipe qu'elle accueille, un dossier comportant les renseigne- 
ments cliniques, biologiques et morphologiques concernant le 
donneur. 

Au cours de la procédure, les équipes vont intervenir succes- 
sivement : d'abord l'équipe locale, puis l'équipe du foie, enfin 
celle du cœur. Les greffons partent dans l'ordre inverse : d'abord 
le cœur, puis le foie, enfin les reins prélevés par l'équipe locale 
à qui revient la tâche essentielle de la restitution tégumentaire. 
Toutes ces équipes ne se connaissent pas et opèrent dans des 
conditions rendues difficiles par la pression qu'exerce la 
nécessité de « rentrer chez soi » avec un greffon parfait. La vie 
du receveur en dépend. La bonne ambiance est un élément 
déterminant de la qualité du geste et il appartient à chacun de 
la susciter. Les équipes invitées sont d'autant mieux accueillies 
qu'elles se sont présentées à leur entrée en salle d'opération. 


Principes de l'acte chirurgical Instrumentation 

La technique chirurgicale du prélèvement se fonde sur un La présence d'une instrumentiste est essentielle. Sa table, 

principe fondamental : la réfrigération des organes in situ. Après commune à toutes les équipes, doit comporter une boîte de 
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Figure 1. Installation du donneur: décubitus dorsal, bras en croix. 
Noter la présence d'un cathéter veineux fémoral droit qui libère le 
territoire cave supérieur. 

laparotomie standard, des clamps vasculaires de type de Bakey 
et du matériel de sternotomie. Chaque équipe apporte le 
matériel spécifique au prélèvement de son greffon, notamment 
sa solution de réfrigération, ses systèmes de conditionnement et 
de transport du greffon, et ses systèmes de canulation. La canule 
aortique est une canule de perfusion artérielle type Harvey 
munie d'une olive de maintien d'un calibre adapté, branchée à 
l'extrémité d'une ligne de perfusion en Y. La canule cave est soit 
une canule de Harvey® connectée à une tubulure d'aspiration 
standard, soit un tuyau d'aspiration simple introduit directe- 
ment dans la VCI. Pour le greffon hépatique, un cathéter 
veineux renforcé (drain d'Argyle® Charrière 10 ou 12) permet de 
canuler la veine porte. Le trocart utilisé pour l'instillation de la 
cardioplégie est une aiguille Luer-Lock de 13 G (Vygon®). Avant 
son entrée dans le champ opératoire, chaque équipe dispose son 
matériel et ses systèmes de conditionnement sur une table 
stérile ( back-table des Anglo-Saxons). 

Installation du donneur 

Le sujet en état de mort cérébrale étant potentiellement 
instable sur le plan hémodynamique, les mobilisations doivent 
être prudentes, au risque de s'exposer à un désamorçage 
cardiaque. Son transport, entre le secteur de réanimation où il 
a séjourné et la salle d'opération, est réalisé sous monitorage 
cardiaque, en présence d'un réanimateur. Lors de l'arrivée en 
salle du donneur, un anesthésiste et un chirurgien doivent être 
présents pour accélérer le déroulement de l'intervention en cas 
de collapsus. Un cathéter de pression artérielle sanglante, deux 
voies veineuses dont une voie centrale, une sonde gastrique, 
une sonde thermique et une sonde urinaire sont indispensables. 

La panseuse « circulante », rompue à la logistique des prélè- 
vements multiorganes, prépare une table-pont et deux tables 
accessoires pour le conditionnement des organes avant le 
transport. Elle doit avoir accès rapidement à du sérum chaud 
(40 °C), du sérum glacé (0 à 5 °C) ou de la glace. Gardienne des 
lieux, elle veille à ce qu'aucune faute d'asepsie ne soit commise 
dans une salle où les mouvements de personnes sont nom- 
breux. Le donneur est installé en décubitus dorsal, bras en 
abduction forcée. La peau est rasée, lavée, séchée, puis désinfec- 
tée du menton à mi-cuisse. Le champ opératoire est large, de la 
fourchette sternale au pubis et latéralement jusqu'aux lignes 
axillaires (Fig. 1). L'opérateur se place à droite du patient. Son 
aide est en face de lui. L'intervention va se dérouler en trois 
temps : la préparation à cœur battant, la réfrigération in situ et 
l'explantation des greffons réfrigérés. 

Phase I : préparation à cœur battant 

L'équipe locale débute l'intervention 

C'est elle qui est responsable du prélèvement et de la 
restauration tégumentaire. Idéalement, la voie d'abord est 



Figure 2. Section du ligament falciforme au bistouri électrique ; l'aide 
tracte le ligament rond vers le bas. 



Figure 3. Voie d'abord abdominale : suture des quatre volets pariétaux. 


d'emblée une sternolaparotomie. La section du ligament rond 
entre deux ligatures fortes, puis la section du ligament 
falciforme au bistouri électrique complètent l'exposition du 
champ abdominal (Fig. 2). Cette incision médiane et longue a 
l'immense avantage de contenir latéralement le champ opéra- 
toire et d'éviter les fuites latérales de liquides, sources de 
contamination du champ opératoire. En attendant l'arrivée de 
l'équipe cœur, l'ouverture du péricarde ou l'effondrement des 
plèvres n'est pas indispensable d'emblée, ce qui évite le refroi- 
dissement du cœur. La désinsertion antérieure et limitée des 
deux muscles diaphragmatiques permet d'écarter largement 
l'abord xiphopubien. Cette incision est également facile à 
refermer. Cependant, lorsque l'opérateur en charge de débuter 
l'intervention n'a pas l'expérience de la sternotomie (qui peut 
être très hémorragique), une incision cruciforme expose suffi- 
samment le champ abdominal. Les pédicules épigastriques sont 
alors soigneusement liés, et les angles des quatre lambeaux 
maintenus rétractés en les liant au fil fort sur la base du thorax 
et sur la racine des cuisses (Fig. 3). Cette incision a l'inconvé- 
nient de favoriser l'inondation des champs et par conséquent 
les fautes d'asepsie. Elle est plus longue à refermer et moins 
étanche. 
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Figure 4. 

A. Décollement iléocæcal, abord de la racine du mésentère. 

B. Exposition de la racine du mésentère : libération du bloc duodénopancréatique. 


Exploration 

On vérifie l'absence de lésions traumatiques, de tumeur ou de 
malformations graves susceptibles de contre-indiquer tout ou 
partie du prélèvement. La découverte d'une plaie de la rate 
encore hémorragique impose de réaliser une splénectomie en 
prenant garde de respecter l'intégrité anatomique des autres 
organes intéressés par le prélèvement (pancréas, rein gauche). La 
rate est conservée stérilement pour être partagée entre les 
différentes équipes pour la réalisation des examens immunolo- 
giques nécessaires à la transplantation. La découverte d'une 
tumeur rénale ou hépatique impose bien sûr la réalisation d'une 
biopsie et d'un examen histologique extemporané. Le diagnostic 
de tumeur maligne interrompt le prélèvement multiorganes. La 
découverte d'une tumeur bénigne n'est pas une contre- 
indication au prélèvement, mais on sait la difficulté qu'il peut 
y avoir à distinguer tumeurs malignes et tumeurs bénignes dans 
ces conditions d'urgence et d'analyse de coupes congelées. 

Exposition des gros vaisseaux rétropéritonéaux 

Le décollement de la racine du mésentère permet d'aborder 
les gros vaisseaux rétropéritonéaux. La mobilisation du côlon 
droit est réalisée à partir du cæcum jusqu'à l'angle colique 
(Fig. 4A). Il faut veiller au cours de ce décollement à ne blesser 
ni l'uretère droit, ni la veine génitale droite qui cheminent au 
flanc droit de la VCI. Le décollement du bloc duodénopancréa- 
tique jusqu'à l'angle de Treitz complète la libération de la racine 
du mésentère (Fig. 4B). Le côlon droit et le grêle, enrobés dans 
un champ, sont réclinés vers le haut. Ainsi se trouvent exposés 
la loge rénale droite, les gros vaisseaux rétropéritonéaux et 
l'origine de la veine rénale gauche qui peuvent être évalués 
(Fig. 5). La taille, la régularité des contours et la consistance du 
rein droit sont appréciées par la palpation. On recherche une 
artère atypique à destinée rénale droite. L'uretère droit est 
visible jusqu'à son croisement avec les vaisseaux iliaques. 

Préparation du site d'implantation de la canule aortique 
sous-rénale 

En l'absence d'anomalie de distribution artérielle rénale ou de 
plaque d'athérome, le site d'introduction de la canule aortique 
est situé 2 à 3 cm au-dessus de l'origine des artères iliaques. La 
section entre ligatures appuyées de l'origine de l'artère mésen- 
térique inférieure facilite l'exposition du site de canulation. 
L'aorte est chargée sur deux fils de fort calibre (Nylacap®) ou 
deux lacs en prenant garde de ne pas blesser les artères lombai- 
res qui s'implantent à sa face postérieure. 

Préparation du site de décharge cave 

Le site d'introduction de la canule cave inférieure est préparé 
à la même hauteur que le site de canulation aortique. La face 
antérieure de la VCI est débarrassée de son enveloppe lympha- 
tique jusqu'à l'origine de la veine rénale gauche en prenant soin 
de ménager une éventuelle artère à destinée rénale droite. Une 



Figure 5. Début de l'exposition des gros vaisseaux et des organes 
rétropéritonéaux : veine cave inférieure et veine rénale gauche. 



Figure 6. Contrôle des gros vaisseaux rétropéritonéaux, veine cave 
inférieure et aorte sur lacs. 

fois la veine cave sous-rénale mise à nu, elle est chargée à son 
origine sur deux fils forts (ou deux lacs) (Fig. 6). Les volumineu- 
ses veines lombaires qui affluent à cette hauteur doivent être 
évitées. Tous ces fils sont placés individuellement en attente sur 
une pince-repère. La masse viscérale, entourée d'un champ, est 
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Figure 7. 

A. Greffon de bonne qualité : couleur rouge brun, bords fins, parenchyme souple. 

B. Greffon de mauvaise qualité : couleur marron, bords tranchants, parenchyme rigide : à l'évidence, le foie est cirrhotique. 


replacée dans la cavité péritonéale. L'opérateur ouvre ensuite le 
fascia de Toldt gauche pour exposer la face antérieure de la loge 
rénale gauche. L'exploration du rein gauche et de son système 
excréteur est alors aisée. On recherche attentivement une artère 
rénale polaire inférieure, née de l'iliaque primitive gauche. Le 
champ opératoire est alors libéré pour « l'équipe du foie ». 

C'est au tour de « l'équipe du foie » 

Avant de commencer l'intervention, l'opérateur rappelle à la 
panseuse circulante la nature des solutions de réfrigération qu'il 
va utiliser et la disposition de sa ligne mésentérique inférieure. 

Évaluation du greffon hépatique 

Avec l'habitude, un coup d'œil dans le champ opératoire 
renseigne sur la qualité du greffon hépatique et sur le caractère 
d'urgence de la préparation au clampage. Un champ opératoire 
hémorragique et mal exposé incite à se dépêcher et opter pour 
une technique de prélèvement rapide. Lorsque le champ est sec 
et le malade stable, l'évaluation du greffon, visuelle et tactile 
consiste à en apprécier la couleur, la souplesse, le volume et la 
distribution de la vascularisation artérielle. Les résultats de cette 
évaluation sont communiqués par un premier appel téléphoni- 
que à l'équipe qui a en charge le receveur. 

Un « bon » greffon hépatique est de couleur rouge brun. Ses 
bords sont fins, surtout ceux du lobe gauche. La plicature de ce 
dernier est facile, témoin de la souplesse du parenchyme. Il se 
recolore rapidement après dépression (Fig. 7 A). Un foie tendu, 
globuleux, évoque une pression veineuse centrale trop élevée. 
L'augmentation des doses de dobutamine ou l'administration de 
diurétiques améliore alors très rapidement la morphologie 
hépatique. Un foie pâle, ferme, à bords mousses, évoque une 
stéatose qui compromet la qualité du greffon (Fig. 7B). La 
poursuite du prélèvement hépatique est alors subordonnée à 
l'urgence de la transplantation, et aux données d'une biopsie 
qui caractérise et quantifie la stéatose. Affectant moins de 30 % 
des hépatocytes, elle ne compromet pas la qualité du greffon. 
Supérieure à 60 %, elle entraîne un risque très important de 
non-fonction primaire du greffon. ^ Entre ces deux valeurs, le 
risque de non-fonction primaire est d'autant plus grand qu'il 
s'agit d'une macrostéatose. La décision d'accepter ou non un 
greffon stéatosique dépend essentiellement du caractère urgent 
ou non de la transplantation. 

La vascularisation artérielle hépatique est soumise à de 
nombreuses variations anatomiques et il convient d'en connaî- 
tre les principales [9] afin d'éviter les sections malencontreuses 
qui compromettraient gravement les possibilités d'utiliser le 
greffon. En pratique, on recherche la présence d'une artère 
hépatique gauche et/ou d'une artère hépatique droite accessoires 
qu'il est primordial de respecter. 



Figure 8 . Lavage vésiculaire : un champ absorbant permet de récupérer 
la bile. 


Une artère hépatique gauche est facilement repérée dans le 
petit épiploon, à la jonction de la pars condensa et de la pars 
flaccida. Elle naît généralement d'un tronc gastrohépatique issu 
du tronc cœliaque (TC), mais elle peut aussi naître directement 
de l'aorte cœliaque. 

Une artère hépatique droite née de l'artère mésentérique 
supérieure (AMS) est présente presque une fois sur cinq. Elle est 
recherchée au flanc postérodroit du pédicule hépatique. Elle 
peut être de tout petit calibre et par conséquent difficile à 
palper dans un pédicule large auquel sont transmis les batte- 
ments de l'artère hépatique principale. Repérée ou non, il faut 
considérer de principe qu'elle existe, et éviter sa section 
malencontreuse. 

Si le foie présente tous les critères de qualité, il est accepté 
pour la greffe et la préparation au refroidissement des organes 
peut commencer. La vésicule biliaire est ouverte et rincée par du 
sérum physiologique pour prévenir la lyse cellulaire, facteur de 
sludge biliaire postopératoire (Fig. 8). Le bloc mésentérique 
entouré d'un champ est basculé vers le haut. L'aorte abdomi- 
nale sous-rénale est exposée jusqu'à l'origine de l'AMS. Cette 
dernière est repérée par un lacs pour faciliter le temps de 
l'explantation. Ce temps est d'autant plus facile qu'on a pris 
soin de sectionner latéralement les piliers du diaphragme. En 
basculant l'intestin grêle vers le haut et la droite, la veine 
mésentérique inférieure (VMI) apparaît tendue entre la face 
inférieure du mésocôlon transverse et le mésosigmoïde. Elle est 
contournée à proximité de son engagement sous le bord 
inférieur du pancréas, puis mise en attente sur deux fils. La 
canule porte y est introduite en prenant garde de ne pas la 
pousser trop loin. Sa perméabilité est maintenue à l'aide d'un 
goutte-à-goutte de sérum physiologique à température ambiante 
(Fig. 9). 
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Figure 9. Contrôle de la veine mésentérique inférieure. 



Figure 10. Contrôle de l'aorte coeliaque sur lacs; traction de l'oeso- 
phage vers la gauche lors de l'abord transépiploïque. 


Préparation du site de clampage aortique 
sous-diaphragmatique 

Afin de séparer les territoires de perfusion thoracique et 
abdominal, l'aorte cœliaque est liée. L'abord de cette région se 
fait aisément par la droite de l'estomac en effondrant le petit 
épiploon, puis en sectionnant le pilier droit du diaphragme 
(Fig. 10). Le risque de cette manœuvre est d'arracher une artère 
phrénique inférieure qui peut naître haut en amont du TC. 
L'hémostase serait alors difficile à assurer sans clamper l'aorte, 
mettant de ce fait tous les organes d'aval en situation d'isché- 
mie chaude. Une fois contournée, l'aorte est placée en attente, 
sur un lacs. Le contournement aortique peut être considérable- 
ment gêné par la présence d'une artère hépatique gauche, qu'il 
faut bien sûr conserver. L'ouverture du petit épiploon se limite 
alors à la pars flaccida. La brèche ainsi créée est souvent 
insuffisante pour exposer et contourner l'aorte cœliaque en 
évitant toute traction sur l'artère hépatique gauche. On peut 
alors passer par la gauche de l'œsophage abdominal. Lorsque le 
champ est profond, l'hémodynamique instable, mieux vaut 
abandonner l'idée d'un clampage de l'aorte à l'étage abdominal, 
et se contenter du clampage de l'aorte thoracique exposée par 
la sternotomie et l'effondrement de la plèvre médiastinale 
droite. 

Avant de céder le champ à « l'équipe du cœur », « l'équipe du 
foie » s'assure que les lignes de perfusion ont été préparées et 
disposées sur les cuisses du donneur, prêtes à être utilisées. À ce 
stade, les vaisseaux ne sont pas encore canulés. Il faut attendre 


la fin du temps de préparation cardiaque et l'anticoagulation 
générale pour le faire. En effet, le clampage de l'aorte et de la 
VCI que nécessite ce geste crée de manière brutale une augmen- 
tation de la postcharge et une réduction de la précharge 
capables d'altérer la fonction de greffon cardiaque. Deux pieds 
à perfusion sont installés en bout de table. Ils doivent permettre 
de placer les poches à 1 m au-dessus du plan de la veine cave 
du donneur. En règle générale, pour éviter le croisement des 
lignes, le pied à perfusion du côté droit sert à canuler l'aorte et 
celui du côté gauche la veine porte. 

« L'équipe du cœur » entre maintenant en scène 

Avant d'entrer dans le champ, le chirurgien cardiaque s'est 
assuré de la stabilité hémodynamique du donneur. Il a noté les 
résultats de l'échographie cardiaque, de la radiographie thoraci- 
que, de l'électrocardiogramme et les prescriptions de drogues 
inotropes positives que le donneur a reçues. Son assistant 
contacte une première fois son centre de greffe pour communi- 
quer ces résultats et informer de l'imminence du prélèvement. 
Il se renseigne sur le déroulement de la procédure chez le 
receveur. En effet, la durée très courte de conservation du 
greffon cardiaque impose que les deux gestes se chevauchent. 

Évaluation cardiaque 

Le péricarde est incisé longitudinalement jusqu'à sa réflexion 
à la terminaison de l'aorte ascendante. L'état du greffon 
cardiaque, déjà apprécié par l'hémodynamique du donneur, est 
précisé. On note son volume, le degré de contractilité et la 
cinétique des ventricules. On s'assure qu'il n'y a ni dilatation 
des cavités droites, ni hyperpression dans l'artère pulmonaire. 
La pulpe de l'index, passée sur le trajet des coronaires, recherche 
une induration athéromateuse ou la présence d'un souffle. Si le 
cœur ne présente aucune contre-indication au prélèvement, le 
préleveur en informe son centre qui peut alors s'engager dans 
la cardiectomie chez le receveur. 

Sites de clampage et de canulation 

Les sites de clampage sont l'aorte ascendante et les veines 
caves. L'aorte est contournée immédiatement en amont de 
l'origine du TABC, en restant le plus près possible de l'adventice 
pour ne pas blesser la branche droite de l'artère pulmonaire. La 
veine cave supérieure (VCS) est disséquée sur 4 cm environ, en 
restant à distance de son orifice d'abouchement auriculaire pour 
éviter toute lésion accidentelle du nœud sino-auriculaire. Elle 
est contournée et mise en attente sur un lacs, le plus près 
possible du péricarde. On fait retirer un éventuel cathéter sur 
VCS. La VCI est libérée de son attache péricardique puis 
contrôlée, et sert, lors de son incision, à décharger les cavités 
cardiaques droites. Une attention toute particulière est portée à 
cette incision qui doit rester à distance de la coronaire droite. 
Lors de cette dissection, le risque de provoquer un arrêt 
cardiaque est d'autant plus important que le donneur est 
volontiers hypokaliémique, hypovolémique et que sa tempéra- 
ture centrale est basse (de 32 à 35 °C). Le site de canulation est 
situé à la face antérieure de l'aorte ascendante, 2 cm en amont 
du site de clampage. Le préleveur cardiaque maintient le trocart 
à la main pendant les 2 à 3 minutes que dure la perfusion du 
liquide de cardioplégie. 

Le temps de dissection à cœur battant est terminé. Une 
héparinisation par voie générale à la dose de 3 mg/kg en un 
seul bolus est réalisée. La canule aortique, en règle un trocart de 
cardioplégie, est connectée à la ligne de perfusion soigneuse- 
ment clampée et purgée de son air par du liquide de conserva- 
tion (Fig. 11). 

Phase II : mise en place des canules 
de perfusion abdominales et réfrigération 
in situ 

Les anses intestinales sont réclinées vers le haut dans un 
champ, de façon à exposer les sites où sont introduites succès- 
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Figure 11. Préparation des lignes de perfusion : aortique et mésentéri- 
que inférieure. 


Points forts 


À cœur battant, à l'inspection et la palpation : 

• un bon greffon cardiaque : 

o n'est pas dilaté ; 

o se contracte énergiquement et de manière 
homogène ; 

o ne présente pas de calcifications sur le trajet des 
coronaires ; 

• un bon greffon hépatique : 

o est souple et se plicature facilement ; 

o a des bords fins ; 

o a une couleur bordeaux ou rose foncé et homo- 
gène ; 

o ne présente pas de zones contuses ; 

• un bon greffon rénal : 

o n'est pas tumoral ; 

o ne présente pas de calcifications artérielles dans le 
hile ; 

o ne présente pas de fracture ou de zones contuses. 


sivement les canules porte, aortique et cave. Au moment du 
clampage, le chirurgien cardiaque introduit le trocart dans 
l'aorte thoracique ascendante. 

Introduction de la canule mésentérique inférieure 

La canule porte est introduite dans la VMI. Pour cela, le fil 
distal sur la VMI est noué et maintenu en traction pour 
immobiliser la veine. L'aide saisit une pince à disséquer fine et, 
après que l'opérateur a réalisé une moucheture latérale, écarte 
les berges de la veine. L'extrémité de la canule est poussée dans 
la veine porte et non dans la veine splénique. 

Canulation de l'aorte abdominale sous-rénale 

L'aorte distale est canulée entre les deux fils forts placés 
préalablement en attente. Le fil distal est noué. Cette manœuvre 
doit être exsangue. L'aide maintient l'aorte par une traction sur 



Figure 12. Canulations aortique, cave et mésentérique inférieure à 
l'étage abdominal ; toutes les canules sont clampées en attendant que 
toutes les équipes impliquées soient prêtes. 


le fil distal. De sa main droite, il tient prêt et tendu le fil 
proximal. L'opérateur clampe l'aorte sous-rénale entre le pouce 
et l'index de la main gauche, réalise une artériotomie transver- 
sale immédiatement en amont de la ligature inférieure et pousse 
la canule entre ses deux doigts jusqu'au-delà de son renflement 
de sécurité. L'aide noue l'aorte autour du renflement de la 
canule juste au-dessus de l'artériotomie. Plusieurs ligatures fortes 
sont effectuées pour éviter une décanulation accidentelle 
(Fig. 12). 

Exceptionnellement, la canulation aortique n'est pas possible 
parce qu'une artère rénale polaire inférieure naît de la partie 
basse de l'aorte ou de l'artère iliaque primitive. L'artère hypo- 
gastrique droite est canulée à l'aide d'une sonde souple (sonde 
de Salem ou sonde urinaire) capable de décrire la courbe serrée 
qu'impose la situation profonde de l'hypogastrique. Les artères 
iliaques externe droite et primitive gauche sont mises sur lacs 
en attendant d'être clampées, à l'aide d'un clamp atraumatique 
lors du lancement de la perfusion. Ainsi, se trouvent exclus de 
la perfusion les territoires des membres inférieurs, et l'on 
épargne le capital vasculaire iliaque si précieux aux équipes 
hépatique et pancréatique. 

Canulation cave 

La canule de décharge cave clampée est introduite de la 
même manière. On utilise en général pour la décharge cave 
une tubulure d'aspiration dont l'extrémité est coupée en 
léger biseau. La tubulure doit être la plus courte et la plus 
déclive possible, dirigée vers un bac de récupération de plus 
de 4 1 (Fig. 13). Sa position est également vérifiée, veillant en 
particulier à ce que son extrémité n'obture pas la terminaison 
de la veine rénale droite. Avant de débuter la réfrigération, 
les systèmes de perfusion sont vérifiés et l'instrumentiste 
prépare, sur sa table-pont, du sérum glacé et de la glace pilée. 
Toutes les canules étant en place, et la ligne de cardioplégie 
étant purgée et sous pression, l'aorte ascendante peut être 
clampée. 

Les temps thoraciques et abdominaux sont réalisés 
simultanément. 

À l'étage thoracique 

Le début du clampage est déterminé par le chirurgien cardia- 
que. Les deux veines caves sont clampées à l'aide de clamps 
droits atraumatiques, le plus près possible du péricarde. L'aorte 
ascendante est clampée en amont du TABC à l'aide d'un clamp 
de de Bakey. Cette manœuvre est facilitée par la traction exercée 
sur le lacs laissé en attente à ce niveau. La ventilation artificielle 
est arrêtée pour diminuer le retour de sang chaud venant du lit 
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Figure 13. Décharge cave déclive dans un récipient de grande 
capacité. 



Figure 14. Clampage vasculaire, déclampage de la décharge cave puis 
des canules de perfusion, et réfrigération de contact des organes par de la 
glace. 


pulmonaire. Le trocart est introduit dans l'aorte en amont du 
clamp et la ligne de cardioplégie est ouverte en maintenant le 
liquide sous pression (environ 80 mmHg) à l'aide d'une man- 
chette pneumatique (Fig. 14). L'oreillette droite est décompri- 
mée par l'incision de la VCI intrapéricardique en faisant 
attention de ne pas blesser la coronaire droite. Le retour du 
liquide de cardioplégie s'écoule alors librement par le sinus 
coronaire dans la cavité péricardique. L'oreillette gauche est, elle 
aussi, déchargée par l'ouverture de la veine pulmonaire supé- 
rieure droite. Le cœur s'arrête en deux ou trois systoles. Il faut 
encore 2 1 de cardioplégie pour le laver et le refroidir complè- 
tement. Parallèlement au lavage réfrigérant, le cœur est arrosé 
de sérum glacé qu'il faut aspirer et renouveler régulièrement. 
L'ouverture des plèvres et les cavité thoraciques sont un bon 
vase d'expansion du trop-plein péricardique. 



Figure 15. Foie correctement décoloré par la réfrigération et l'hépato- 
plégie. 


Pendant ce temps, à l'étage abdominal 

Dès que la ligne de cardioplégie est ouverte, la réfrigération 
in situ des organes abdominaux peut commencer. S'enchaînent 
alors rapidement et dans l'ordre : l'ouverture de la décharge 
cave pour ne pas risquer d'hyperpression dans le territoire cave 
inférieur ; la ligature ou le clampage de l'aorte cœliaque ; 
l'ouverture de lignes aortique et mésentérique inférieure. Il faut, 
à ce stade, vérifier le bon écoulement du liquide d'hépatoplégie 
dans les pièges à bulles de chacune des lignes de perfusion. Les 
opérateurs contrôlent dans le champ opératoire la bonne 
décoloration des organes. La décoloration du grêle, quasi 
immédiate, témoigne du passage du liquide dans l'AMS et par 
conséquent dans les artères rénales et le TC. Une hypothermie 
de contact est assurée en déversant dans la cavité abdominale, 
et tout particulièrement dans les décollements colique droit et 
gauche, de la glace pilée stérile. Le foie se décolore plus 
lentement que les reins. Il est admis par l'usage que 4 1 doivent 
être passés dans l'aorte et 2 1 dans la veine porte pour assurer 
un bon lavage réfrigérant (Fig. 15). 

L'heure du clampage aortique thoracique est notée dans 
chacun des dossiers administratifs des équipes. On marque pour 
chaque greffon l'heure de début de l'ischémie froide. 


Phase III : explantation des greffons 

Les organes sont maintenant protégés de l'ischémie. Le risque 
est d'en altérer l'intégrité anatomique par la section accidentelle 
d'un vaisseau afférent ou efférent. 

Explantation du cœur 

Lorsque le greffon cardiaque est froid et décoloré, le trocart 
de cardioplégie est retiré et le cœur explanté le plus rapidement 
possible. La section de la VCI est complétée en prenant garde 
de contourner le bord droit du cœur presque au contact de la 
VCI. Le cœur est basculé en haut et à droite pour exposer les 
veines pulmonaires gauches qui sont sectionnées de bas en 
haut, au ras du péricarde (Fig. 16). La VCS est sectionnée en 
aval et contre le clamp en gardant le maximum de longueur. Le 
cœur est ensuite basculé vers la gauche, ce qui donne accès aux 
veines pulmonaires droites inférieures puis supérieures. Lors de 
la section du pédicule artériel, le cœur est maintenu à droite et 
en bas pour exposer l'artère pulmonaire gauche au niveau de la 
réflexion péricardique. L'aorte et l'artère pulmonaire droite sont 
sectionnées de la gauche vers la droite en exerçant une traction 
sur le cœur de la main gauche. Enfin, le cœur est extrait après 
avoir coupé la réflexion péricardique à la face postérieure de 
l'oreillette gauche. Avec précaution, le greffon est amené sur la 
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Figure 16. Explantation du cœur. Section des attaches vasculaires 
gauches. 


back-table de l'équipe cardiaque et plongé dans son conteneur 
immergé dans la solution de conservation à 4 °C. Le conteneur 
est fermé hermétiquement, emballé dans deux sacs en plastique 
stériles avant d'être placé dans une glacière portative, entouré 
de glace. 

L'équipe cardiaque prend quelques ganglions et un fragment 
de rate et repart le plus vite possible vers le lieu de la greffe. 
Pendant les 10 à 15 minutes qu'a duré l'excision du cœur, les 
organes intra-abdominaux sont continuellement restés perfusés 
par la solution de conservation. 

Explantation du foie 

Lorsque 3 1 de solution sont passés dans l'aorte et 1 1 dans la 
veine porte, les greffons intra-abdominaux sont en règle 
décolorés et refroidis. Le prélèvement hépatique ne doit débuter 
que lorsque le foie est pâle et que le liquide de décharge cave 
est clair. Une deuxième évaluation de la qualité du greffon est 
réalisée, certaines stéatoses ne se démasquant qu'après 
décoloration. 

L'explantation comporte cinq grandes étapes qui vont 
intéresser dans l'ordre : la voie biliaire principale, le tronc porte, 
la veine cave sus-hépatique, la veine cave sous-hépatique et 
enfin l'aorte cœliaque. Les deux dernières étapes de la dissection 
se déroulent au contact des pédicules rénaux et demandent 
toute l'attention des opérateurs pour ne pas compromettre 
l'implantation de l'un ou l'autre des greffons. 

Voie biliaire principale 

L'opérateur commence par déjanter le pancréas céphalique du 
duodénum. L'aide présente le cadre duodénal en le tenant par 
ses angles. Dès que le cholédoque est identifié, il est sectionné 
au contact du duodénum et repéré par un fil serti de Prolène® 
4/0 laissé long (Fig. 17). Le pancréas est désolidarisé du duodé- 
num jusqu'à l'angle de Treitz vers le bas et la dissection 
remonte le long de la petite courbure gastrique vers le haut. Le 
petit épiplon est donc emmené avec le greffon, ainsi qu'une 
éventuelle artère gastrique gauche (Fig. 18). 

Tronc porte 

Le pédicule mésentérique supérieur est sectionné au bord 
inférieur du pancréas. La canule porte est basculée vers la 
droite sous la masse mésentérique. Le pancréas est sectionné au 
niveau corporéal puis, à son bord supérieur, le pédicule 
splénique. 



Figure 1 7. Section du cholédoque repéré par un fil tracteur passé au ras 
du duodénum avant le déjantage duodénopancréatique. 



Figure 18. Séparation du petit épiploon en passant au ras du bord droit 
de l'œsophage et de la petite courbure gastrique. Noter la présence d'une 
artère hépatique gauche que l'opérateur soulève avec le médius de sa 
main gauche. 


Aorte cœliaque 

La section de la veine rénale gauche à sa terminaison au 
contact de la VCI expose la face antérieure de l'aorte (Fig. 19). 
Débarrassée de sa canule, l'aorte est sectionnée par le milieu 
jusqu'à l'origine de l'AMS. Les ostia des artères rénales droite 
et gauche sont repérés dans la lumière aortique. Il est aussi 
aisé de repérer d'éventuelles polaires qu'il faut évidemment 
conserver. L'aorte est sectionnée sous l'origine de l'AMS très 
en oblique vers le haut, presque au ras des ostia de l'AMS et 
du TC (Fig. 20). Cette manœuvre ménage de larges patchs aux 
artères rénales principales et éventuellement accessoires. 
L'aorte cœliaque est sectionnée loin au-dessus de l'implanta- 
tion du TC pour ménager une éventuelle artère hépatique 
gauche s'implantant directement dans l'aorte. 

Veine cave sus-hépatique 

La dissection de la veine cave sus-hépatique commence par 
l'ouverture du diaphragme en avant de la fente de Larrey. Dès 
que l'ouverture phrénique est suffisamment grande, l'opérateur 
empaume le lobe droit du foie avec le diaphragme pour abso- 
lument éviter toute traction sur la pointe du ligament triangu- 
laire droit et toute lacération hépatique à ce niveau (Fig. 21). Le 
diaphragme est sectionné au large de l'orifice cave sus-hépatique 
et des attaches postérieures du foie. 


Techniques chirurgicales 


9 


40-090 / 42-747 / 43-300 ■ Technique des prélèvements multiorganes 



Figure 19. Abord de l'aorte sus-rénale; section de la veine rénale 
gauche. Sur ce cliché, la veine rénale gauche est rétroaortique ; une 
variation anatomique rare à ne pas méconnaître. 



Figure 20. Section de l'aorte sus-rénale en oblique sous l'origine de 
l'artère mésentérique supérieure. 

Veine cave sous-hépatique 

La section du diaphragme est poursuivie jusqu'à la glande 
surrénale droite puis, toujours en luxant le foie à gauche et vers 
le haut, la veine cave sous-hépatique est sectionnée au-dessus de 
la terminaison de la veine rénale droite (Fig. 22). La longueur 
de VCI à ce niveau est toujours suffisante pour le bon déroule- 
ment de la greffe hépatique ; en revanche, la veine rénale droite 
étant courte, il faut disposer d'une collerette de VCI pour 
réaliser une plastie d'allongement. 

L'explantation se fait alors en bloc en ayant conservé la 
canule porte. Le foie est transporté vers la back-table et l'urolo- 
gue peut enfin prélever les reins. Nous avons l'habitude de 
renouveler la perfusion ex situ à l'aide de 1 1 de solution de 
conservation à 4 °C injectée dans la canule porte maintenue en 
place. La voie biliaire principale est ensuite rincée à l'aide de 
60 ml de solution, injectés à l'aide d'une aiguille boutonnée, à 
partir de l'extrémité distale du cholédoque. Le greffon hépatique 
est prêt pour le transport. Il est conditionné hermétiquement 
dans un sac en plastique stérile où il baigne dans la solution de 
conservation à 4 °C. Il est mis ensuite dans un champ en tissu, 
puis dans un second, puis un troisième sac plastique stérile, 
avant d'être placé dans le conteneur stérile dont les parois sont 
garnies de sachets de glace, lui aussi hermétiquement fermé, 
lequel est finalement placé dans une glacière. 



Figure 21. Section de la coupole diaphragmatique en passant au large 
de la veine cave interhépatodiaphragmatique. La main droite de l'aide 
passe derrière la coupole diaphragmatique et soulève le lobe droit du foie 
pour l'exposer, sans tirer sur l'insertion hépatique du ligament triangulaire 
droit. C'est une source fréquente de déchirure capsulaire hépatique. 



Figure 22. Ouverture des feuillets antérieur et postérieur du ligament 
triangulaire droit, exposés par l'ascension de la coupole droite plus que 
par la traction sur le foie. 

Explantation des reins 

Le grêle est basculé vers le haut et recouvert d'un champ 
propre. Le prélèvement rénal est alors considérablement simpli- 
fié par la vacuité de la cavité abdominale. Le prélèvement séparé 
de chaque rein est le plus souvent pratiqué. Moins souvent, les 
deux reins sont prélevés en un seul bloc et la séparation 
pédiculaire est faite secondairement. La veine rénale gauche a 
été sectionnée à sa terminaison dans la veine cave. Sa face 
postérieure est libérée sur 2 cm environ en prenant garde de ne 
pas s'aventurer dans le hile pour ne pas risquer de sectionner 
une branche pré- ou rétropyélique. La VCI est sectionnée 
longitudinalement, comme l'a été l'aorte. Il est aisé de préserver 
à chacun des vaisseaux des deux pédicules un large patch 
artériel ou veineux (Fig. 23). Après le temps pédiculaire, la face 
postérieure du rein est clivée du plan musculaire en emportant 
la graisse périrénale. Vers le bas, le plan de dissection doit 
préserver un triangle compris entre le hile, le bord latéral 
convexe du rein et l'uretère à son croisement avec les vaisseaux 
iliaques. L'uretère est libéré avec le tissu graisseux qui l'entoure 
et qui assure sa vascularisation, jusqu'au contact de la vessie où 
il est sectionné. Le rein est disposé sur la back-table, dans un 
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Figure 23. Le foie et le pancréas ont été explantés. Section longitudi- 
nale des deux faces de l'aorte pour séparer les ostia des artères à destinée 
gauche et droite. 

récipient plat contenant du sérum glacé. Il est étalé et examiné 
pour établir un compte rendu anatomique avec un dessin de la 
vascularisation du greffon. Cette technique est répétée pour le 
greffon controlatéral. Chaque rein est plongé dans un conteneur 
stérile contenant 500 ml de sérum à 4 °C, hermétiquement 
fermé, emballé dans un double sachet en plastique puis stocké, 
entouré de glace, dans un caisson isotherme. 

Vaisseaux et ganglions 

Les deux fourches artérielles iliaques sont prélevées depuis 
l'origine de l'artère iliaque primitive, jusqu'à l'arcade crurale 
pour la branche externe et l'origine des artères fessières pour la 
branche interne. Chaque veine iliaque est prélevée depuis 
l'arcade crurale jusqu'à l'origine de la VCI. Les branches 
hypogastriques sont sectionnées au fur et à mesure de leur 
découverte, au large de leur orifice de drainage pour faciliter 
leur ligature ex vivo. Un greffon artériel et un greffon veineux 
sont à « l'équipe pancréatique » lorsque le pancréas fait partie 
des organes prélevés ; sinon, les vaisseaux sont attribués à 
« l'équipe foie ». Ces pièces sont indispensables à l'unification 
des artères splénique et mésentérique supérieure du greffon 
pancréatique, ou à l'allongement des vaisseaux du pédicule 
hépatique lorsque les sites d'implantation conventionnels du 
receveur sont impraticables. Elles sont conservées stérilement 
dans un petit flacon étanche contenant du liquide de conserva- 
tion et maintenues à 4 °C. De nombreux ganglions sont 
prélevés dans le mésentère et conservés stérilement dans du 
sérum physiologique. Ils sont répartis entre les différentes 
équipes, et permettent la réalisation des cross matches entre 
lymphocytes du donneur et sérum du receveur. 

Fermeture 

La restitution tégumentaire doit être particulièrement bien 
soignée. Un lacs est noué autour de l'origine du rectum, le grêle 
et le côlon sont réintégrés dans la cavité abdominale. Le 
sternum est refermé à l'aide de quatre points de fil d'acier et 
l'aponévrose des droits à l'aide de surjets de fils forts. La peau 
est refermée à l'aide d'un surjet continu de fils fins, à mailles 
serrées afin d'améliorer encore l'étanchéité pariétale. Le thorax 
et l'abdomen sont lavés et séchés avant de panser la plaie. Tous 
les cathéters et sondes sont retirés. Des pansements propres sont 
appliqués puis le corps est transporté à la chambre funéraire de 
l'hôpital. 

La Figure 24 récapitule les temps qui s'enchaînent aux étages 
thoracique et abdominal. 

■ Cas particuliers 

Donneur hémodynamiquement instable 

C'est une situation fréquente parce que la détérioration 
hémodynamique progressive est l'évolution naturelle chez tout 


Points forts 


Au cours du prélèvement cœur-foie-reins. 

Chaque équipe de prélèvement dispose d'une table 
arrière où elle peut conditionner son ou ses greffons. 
L'incision est une sternolaparotomie d'emblée. Mieux 
vaut éviter les refends lombaires, source de contamination 
du champ opératoire. 

Les greffons sont à peine disséqués à coeur battant pour 
réduire le risque d'arrêt cardiaque inopiné. 

Le cœur est prélevé d'abord, puis le foie, enfin les reins. 


sujet en état de mort cérébrale. Elle est la conséquence de 
l'hypothermie, de la déplétion en catécholamines, de l'arrêt de 
sécrétion d'hormone antidiurétique et de la probable sécrétion 
de cytokines vasoplégiantes par le tissu cérébral nécrosé. 
L'administration de drogues tonicardiaques et vasoconstrictrices 
améliore les chiffres tensionnels, mais aggrave l'hypoperfusion 
tissulaire. Le seul moyen d'éviter l'apparition de lésions isché- 
miques irréversibles est de se dépêcher en raccourcissant la 
phase de dissection à cœur battant, pour réfrigérer au plus vite 
et mettre les greffons à l'abri. 

L'incision et l'exposition des deux champs thoracique et 
abdominal restent les mêmes (cf. supra). À l'étage thoracique, le 
péricarde est ouvert d'emblée, suspendu, et les sites thoraciques 
de canulation préparés. À l'étage abdominal, le côlon droit et la 
racine du mésentère sont décollés. La partie basse de l'aorte et 
l'origine de la veine cave sont exposées, contournées, puis 
canulées après avoir « hépariné » le receveur. On ne canule pas 
la VMI : le foie est refroidi par l'effluent du territoire splanch- 
nique, lavé à partir de l'aorte. On ne contourne pas non plus 
l'aorte sous-diaphragmatique : elle est, au moins au début de la 
perfusion, clampée au-dessus du diaphragme à travers la 
sternotomie. L'aorte est canulée à l'étage thoracique et la 
perfusion débutée. Dans cette situation réputée difficile, les 
opérateurs doivent garder leur calme et privilégier : la réfrigéra- 
tion aortique, la décharge cave des organes et la réfrigération de 
contact par de la glace mise en place le plus vite possible. Cette 
technique de « prélèvement rapide » est appliquée de manière 
systématique par les préleveurs entraînés, même si la phase de 
dissection en hypothermie est plus fastidieuse et le risque de 
sections accidentelles de vaisseaux atypiques, qui n'ont pu être 
repérés à cœur battant, plus grand. 

Prélèvement simultané du pancréas total 

Le prélèvement hépatique doit épargner les vaisseaux destinés 
au pancréas. Plus question de déjanter la tête pancréatique ni de 
sectionner l'isthme. Le pédicule hépatique est détaché au bord 
supérieur du duodénum ; la veine porte est sectionnée 2 à 3 cm 
sous sa bifurcation ; l'artère gastroduodénale est sectionnée 
entre deux ligatures, l'artère splénique sectionnée au bistouri 
froid à 2 mm de son origine sur le TC. Après que le foie ait été 
explanté et avant le prélèvement rénal, le cadre colique est 
abaissé hors du champ opératoire. Le pancréas et les deux reins 
sont exposés dans leur totalité. Le duodénum est sectionné 
entre deux rangées d'agrafes (GIA 55), immédiatement en aval 
du pylore, puis à l'angle de Treitz, après avoir lavé la lumière 
digestive en introduisant dans la sonde gastrique 150 ml de 
sérum bétadiné. Le pédicule mésentérique supérieur est lié en 
trois ou quatre fois au bord inférieur de D3, puis sectionné. 
Nous utilisons ici une double ligature de Nylon® 0. À l'aide de 
la rate, la queue du pancréas est réclinée vers la droite. L'origine 
de l'AMS est débarrassée de son surtout lymphatique, méticu- 
leusement lié parce qu'il peut être à l'origine d'une lymphorrhée 
considérable sur le greffon revascularisé. L'AMS est sectionnée 
au ras de l'aorte après avoir repéré une de ses berges à l'aide 
d'un fil serti. En effet, la prise d'un patch aortique autour de 
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Étage thoracique 
«Équipe du cœur» 

Étage abdominal 

«Équipe du rein» «Équipe du foie» 



Incision médiane, exploration, 
évaluation des reins, abord et contrôle 
des vaisseaux rétropéritonéaux 

▼ 




Évaluation du foie, contrôle de la 
VMI, lavage vésiculaire 

▼ 



Sternotomie, exploration, évaluation 
du cœur, dissection des sites de 
décharge et de canulation 




▼ 




Contrôle de l'aorte cœliaque, 
canulation VP, AO, VCI 


Introduction du trocart aortique, Déclampage de la décharge cave, clampage 

départ de la cardioplégie de 1 aorte cœliaque, ouverture des lignes de 

y H y perfusion aortique et porte, réfrigération de contact 


Explantation du cœur 



* 



f 

Explantation du foie 



Explantation des reins 



Fermeture 


Figure 24. Déroulement opératoire 
du prélèvement multiorganes aux éta- 
ges thoracique et abdominal. Rôles res- 
pectifs des équipes « du coeur, du foie 
et des reins ». 

Les flèches représentent les change- 
ments d'équipe. 

VMI : veine mésentérique inférieure ; 
VP : veine porte ; AO : aorte ; VCI : veine 
cave. 


l'ostium de l'AMS n'est pas nécessaire, compte tenu de la 
réalisation d'une plastie d'allongement ex vivo. [10] En revanche, 
cette manœuvre amputerait largement les patchs d'aorte qui 
sont indispensables aux artères rénales. Le pancréas est alors 
libre. 

Quelques fragments de rate sont prélevés sur la convexité, 
puis conservés à 4 °C pour la réalisation des cross matches. Le 
greffon est immédiatement plongé dans un bocal stérile, 
étanche, dans lequel 500 ml de liquide à 4 °C viennent d'être 
versés. Le conteneur est fermé, puis entouré de deux sacs 
étanches stériles. L'ensemble est enfermé dans un conteneur 
isotherme rempli de glace dans lequel il peut séjourner pendant 
une quinzaine d'heures. 

Prélèvement en bloc du foie et du pancréas 

Rarement réalisé dans le but de greffer les deux organes en 
continuité, le prélèvement en bloc du foie et du pancréas est 
préconisé aujourd'hui pour faciliter la séparation des vaisseaux 
communs aux deux organes. h h 12 ] p n effet, la dissection du 
pédicule hépatique, sur une table « à part », au calme, sur des 
organes protégés par le froid et par les deux opérateurs impli- 
qués, entoure cette séparation d'une sérénité favorable aux 
partages équitables. La dissection au plus près de l'artère 
hépatique commune, de l'origine de l'artère splénique du TC et 
de l'AMS, donne à ces vaisseaux une longueur et un calibre 
proches de la réalité et entoure leur section de la sécurité qu'elle 
exige. Les temps restent les mêmes jusqu'au départ de « l'équipe 
thoracique » ; puis, le pédicule hépatique n'est pas abordé in 
situ ; le duodénum est sectionné en aval du pylore et de l'angle 
de Treitz, puis le pédicule mésentérique supérieur est lié et 
sectionné au bord inférieur du pancréas ; la veine cave sous- 
hépatique est sectionnée au bord supérieur des veines rénales, 
suivie de la découpe d'une collerette diaphragmatique autour de 
l'orifice de la veine cave sus-hépatique. Le foie et la veine cave 
rétrohépatique sont détachés du plan postérieur, en passant, à 
droite, dans la glande surrénale droite. Le troisième duodénum 
est récliné vers le haut, la perfusion aortique est arrêtée, puis 
l'aorte est sectionnée au bord inférieur de l'AMS, en étant très 
oblique pour rester à distance des artères rénales. L'aorte sus- 
jacente est ensuite prélevée de bas en haut jusqu'au-dessus du 
TC. Cette manœuvre est au mieux contrôlée par le côté gauche, 
exposé en réclinant la queue du pancréas vers la droite. La 
perfusion mésentérique inférieure peut être maintenue jusqu'à 
l'ouverture, ex vivo, de la veine porte. 


Prélèvement isolé des deux reins 

Il est devenu exceptionnel. 

La voie d'abord est une incision cruciforme : incision xipho- 
pubienne barrée transversalement au-dessus de l'ombilic. La 
dissection à cœur battant comporte successivement : le décolle- 
ment du côlon droit et de la racine du mésocôlon transverse, 
suivi du décollement du fascia de Treitz ; le décollement du 
côlon gauche ; la préparation des sites de canulation aortique et 
de décharge cave ; la préparation du site de clampage aortique 
en amont de l'artère mésentérique pour limiter la perfusion 
réfrigérante au territoire rénal. Pour ce faire, le paquet digestif, 
enrobé dans un champ humide, est récliné et maintenu par 
l'assistant à l'aide d'une valve de Leriche. L'AMS, tendue 
verticalement, est palpée au bord supérieur de la veine rénale 
gauche. Débarrassée de son surtout fibreux, elle est sectionnée 
entre deux ligatures fortes. Les piliers du diaphragme, qui à cet 
endroit bordent l'aorte, sont chargés de proche en proche sur 
un dissecteur et sectionnés au bistouri électrique. Il est alors 
possible de contourner l'aorte bien à distance de l'AMS et de la 
mettre sur un lacs en attente d'être clampée. Lors de cette 
manœuvre, il faut garder à l'esprit qu'une artère rénale polaire 
supérieure peut naître au-dessus de l'implantation de l'AMS. 

Après réfrigération in situ, le prélèvement monobloc des deux 
reins s'effectue comme précédemment décrit, après avoir amené 
le rein gauche « dans la cavité péritonéale » à travers une brèche 
dans le mésocôlon gauche. 

Prélèvement pulmonaire associé 

Souvent, les deux poumons et le cœur sont prélevés en un 
seul bloc. Il est utilisé tel quel, ou séparé ex vivo sur la back- 
table en un cœur et un bloc bipulmonaire, ou un cœur et deux 
poumons séparés. La procédure s'intégre parfaitement dans le 
prélèvement multiorganes (cf. supra). Seuls varient quelques 
temps de la dissection à l'étage thoracique. 

Incision 

Les champs sont installés de sorte que l'incision thoracique 
médiane puisse remonter à trois travers de doigt au-dessus de la 
fourchette sternale. L'intégrité des plèvres est respectée jusqu'à 
la fin de la préparation des greffons et des sites de canulation 
abdominaux. L'écartement sternal ne peut être que modéré et 
la section des coupoles diaphragmatiques droite et gauche 
amorcée sur quelques centimètres seulement. 
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Évaluation des poumons. Préparation des sites 
de canulation et réfrigération 

La qualité du greffon pulmonaire a d'abord été appréciée en 
préopératoire par l'analyse des antécédents du donneur, 
l'importance des transfusions, la durée de l'intubation, la 
radiographie du thorax et les gaz du sang. Une fibroscopie a été 
effectuée dans les heures précédant le prélèvement, à la recher- 
che d'une suppuration bronchique ou d'un syndrome tumoral 
qui ferait récuser les greffons. S'il n'a pas eu lieu, cet examen est 
réalisé en peropératoire. L'évaluation peropératoire des pou- 
mons permet de valider définitivement le prélèvement pulmo- 
naire et autorise la mise en route de la procédure chirurgicale 
sur le receveur. Le péricarde est fendu verticalement de la racine 
de l'aorte jusqu'à la pointe du cœur, puis suspendu sur des 
pinces mobiles. Le tronc veineux innominé et le TABC sont 
sectionnés entre deux ligatures (nécessité de disposer d'un 
cathéter artériel radial gauche ou fémoral et de voies veineuses 
de remplissage à droite). Les deux plèvres sont ouvertes au 
bistouri électrique, l'inspection minutieuse des deux poumons 
permet la recherche d'une atélectasie, d'une contusion pulmo- 
naire, d'un œdème pulmonaire. La VCS est disséquée et mise en 
attente sur deux fils qui seront noués ultérieurement. La VCI est 
mise sur lacs (cf. supra). La veine azygos est sectionnée entre 
deux ligatures. L'aorte ascendante est séparée de l'artère 
pulmonaire afin de permettre son clampage sélectif. Enfin, la 
trachée est isolée aussi haut que possible, sans dissection 
intempestive pouvant léser ses rameaux vasculaires. Deux 
bourses de fil vasculaire sont confectionnées respectivement sur 
l'aorte ascendante et sur le tronc de l'artère pulmonaire, afin de 
permettre le maintien des canules de cardioplégie et de pneu- 
moplégie. Après une purge soigneuse des tubulures de cardio- 
plégie et de pneumoplégie, l'aorte ascendante et l'artère 
pulmonaire sont canulées au centre de chaque bourse à l'aide 
d'une aiguille de cardioplégie. L'extrémité de la canule pulmo- 
naire est raccordée à un robinet en « Y ». Sur une branche est 
connectée la ligne de perfusion du liquide de réfrigération, dont 
on vérifie qu'elle a été vidée de ses bulles d'air et qu'elle est 
pour l'instant clampée. Sur l'autre branche du « Y » est connec- 
tée une perfusion de vasodilatateurs (prostaglandine E x ) qui 
sont administrés dans le lit artériel pulmonaire dans les 
secondes précédant la pneumoplégie. Aucun geste supplémen- 
taire n'est fait. Lorsque toutes les équipes sont prêtes, la 
réfrigération in situ peut commencer. À l'étage thoracique, elle 
comporte l'enchaînement rapide des temps suivants : perfusion 
dans l'artère pulmonaire de la solution vasodilatatrice ; clam- 
page de la VCS puis de la VCI ; clampage de l'aorte et lance- 
ment simultané de la cardioplégie et de la pneumoplégie ; 
section de la VCI en aval et au ras du clamp, et ouverture de 
l'oreillette gauche en sectionnant la pointe de l'auricule. La 
diffusion parenchymateuse de la solution utilisée est favorisée 
par le maintien d'une ventilation à faible volume et basse 
fréquence durant le lavage réfrigérant et jusqu'au moment de la 
section trachéale. Contrairement à la perfusion cardiaque, la 
perfusion pulmonaire est effectuée par gravité de façon à éviter 
les barotraumatismes capillaires et l'ouverture de shunts 
vasculaires intraparenchymateux. Alors que 1 à 2 1 de liquide de 
conservation lavent et refroidissent les poumons, ils sont arrosés 
du sérum glacé régulièrement renouvelé. 

Explantation du bloc cœur-poumons 

Elle débute par la section haute de la trachée (après avoir fait 
retirer la sonde d'intubation) entre deux rangées d'agrafes (TA 
30), du tissu péritrachéal riche en éléments vasculaires qu'il 
convient de cliper et par la section de la VCS entre deux 
ligatures. Dès lors, deux techniques sont utilisables selon qu'il 
est nécessaire de préserver les artères bronchiques en vue d'une 
revascularisation élective (transplantation cardiopulmonaire ou 
bipulmonaire monobloc) ou selon que cette préservation n'est 
pas jugée nécessaire (transplantation unipulmonaire). Les artères 
bronchiques naissent de l'aorte dans la région de l'isthme ; elles 
sont en nombre variable (une à trois artères), leurs ostia sont 


situés sur la face latérale droite de l'aorte. Elles sont en rapport 
étroit avec l'œsophage, les artères à destinée bronchique droite 
ayant un trajet rétro-œsophagien. Elles offrent de nombreuses 
anastomoses péricarénaires dans une région située sous la 
concavité aortique. Leur respect impose un prélèvement « au 
large » : section œsophagienne entre deux rangées d'agrafes 
(TA30) à l'aplomb de la section trachéale, puis décollement 
médiastinal en passant dans le plan du ligament prévertébral 
poursuivi latéralement jusque dans les gouttières paravertébra- 
les. Ce décollement est mené en bas jusqu'aux insertions 
diaphragmatiques. L'aorte thoracique et l'œsophage sont 
successivement sectionnés et la libération des organes thoraci- 
ques est achevée par la section des ligaments triangulaires, du 
péricarde sur sa ligne de réflexion diaphragmatique et de la VCI 
au ras du diaphragme. Lorsque la préservation des artères 
bronchiques n'est pas jugée nécessaire, le plan de décollement 
médiastinal passe alors entre le plan trachéobronchique posté- 
rieur et l'œsophage. La crosse aortique est sectionnée en aval du 
TABC. La dissection est poursuivie en arrière des deux pédicules 
pulmonaires et en avant de l'aorte thoracique descendante puis, 
plus bas, en arrière du sac péricardique jusqu'à sa réflexion 
diaphragmatique qui est sectionnée. La libération basse du bloc 
cardiopulmonaire s'effectue de la même manière que précédem- 
ment. Le bloc cœur-poumons peut être disposé ainsi dans un 
conteneur de transport. Dans le centre de transplantation, il est 
préparé immédiatement avant l'implantation (hémostase, 
lymphostase, stripping de l'œsophage, préparation de la colle- 
rette aortique portant les ostia bronchiques en vue d'une 
revascularisation élective). Dans d'autres cas, il est amené sur la 
back-table, disposé dans un large récipient rempli de sérum 
glacé, et le cœur est séparé des poumons. 

Séparation ex vivo du cœur et des poumons 

Séparation du greffon cardiaque 

Cette étape est réalisée en collaboration avec les deux 
équipes. La séparation du cœur a un impératif : ménager un 
patch d'oreillettes autour des ostia des veines pulmonaires, au 
bénéfice des greffons pulmonaires, tout en étant suffisamment 
économe pour ne pas léser le greffon cardiaque. Pour ce faire, 
l'oreillette gauche est d'abord ouverte à gauche à égale distance 
entre les deux veines pulmonaires gauches et le sillon auriculo- 
ventriculaire. L'écartement de chacune des berges permet de 
visualiser les orifices veineux, et de découper une collerette 
auriculaire en toute sécurité. Le tronc de l'artère pulmonaire est 
sectionné à l'origine de ses branches droite et gauche après 
avoir prudemment libéré le toit de l'oreillette gauche. 

Séparation des poumons 

Elle n'est réalisée qu'en cas de greffe unipulmonaire, et le plus 
souvent lorsque l'équipe de prélèvement est de retour dans son 
centre. La collerette auriculaire est coupée à égale distance des 
orifices veineux droit et gauche. Les artères pulmonaires droite 
et gauche sont sectionnées à leur origine. Les bronches souches 
droite et gauche sont sectionnées le plus proximalement 
possible. Elles sont recoupées au moment de la transplantation. 
Les greffons sont introduits dans un sac en plastique, étanche 
et stérile, baignant dans sa solution de conservation à 4 °C, en 
évitant bien sûr le contact direct de la glace sur les organes. Ce 
premier sac est emballé dans un ou deux autres sacs stériles, le 
tout étant ensuite placé dans un conteneur isotherme rempli de 
glaçons. 


Prélèvement intestinal associé 

Bien que d'indication encore limitée, les succès récemment 
rapportés chez l'enfant [13] comme chez l'adulte [14] laissent 
penser que la greffe d'intestin grêle constituera bientôt une 
thérapeutique efficace des syndromes du grêle court. La dissec- 
tion à cœur battant consiste à délimiter le territoire vasculaire 
du segment d'intestin qui est emporté et qui varie selon les 
équipes entre 1,5 m de grêle proximal [15] ou la totalité du 
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jéjuno-iléon t 16 L Après lavage et réfrigération, l'explantation de 
l'intestin grêle comporte successivement : la dissection des 
éléments du pédicule mésentérique supérieur au ras du bord 
inférieur du troisième duodénum ; le tissu fibrolymphatique est 
lié et sectionné pas à pas, l'artère et la veine mésentérique 
supérieure sont squelettisées puis sectionnées en amont d'une 
ligature solide ; la section proximale (jéjunum), puis distale de 
la lumière digestive entre deux rangées d'agrafes (GIA), après 
avoir exprimé avec douceur son contenu vers l'aval. La décon- 
tamination ex vivo du greffon intestinal par le lavage de sa 
lumière à l'aide d'une solution glacée contenant antibiotiques et 
antifongiques est souhaitable. [15] Le greffon est conservé de la 
même manière que les greffons hépatiques, pancréatiques ou 
rénaux : plongé dans du liquide glacé, dans un conteneur 
protégé par deux sacs en plastique stériles. 

Prélèvement en bloc des viscères 
intrapéritonéaux 

Le greffon, destiné à être transplanté en « grappe », comporte 
le foie, le duodénopancréas et un segment digestif incluant 
l'estomac et le jéjuno-iléon. Le côlon y est parfois associé. ^ La 
transplantation d'un tel greffon trouve une indication idéale 
mais exceptionnelle chez les malades porteurs d'un syndrome 
du grêle court compliqué d'une cirrhose biliaire secondaire à la 
nutrition parentérale. Le pédicule afférent est constitué par l'axe 
cœliomésentérique supérieur, implanté sur un patch aortique 
unique, et le pédicule efférent par les veines hépatiques et la 
VCI adjacente au foie. Le prélèvement d'un tel greffon n'empê- 
che ni le prélèvement des organes thoraciques, ni le prélève- 
ment rénal associé. 

Préparation du greffon et canulations 

Dans les heures qui précèdent le prélèvement, une solution 
de décontamination digestive est administrée par la sonde 
nasogastrique. Certaines équipes préconisent également l'injec- 
tion intraveineuse d'une dose d'anticorps monoclonaux anti- 
CD3, dans l'espoir de réduire l'antigénicité du greffon intestinal 
et le risque de maladie du greffon contre l'hôte ^ après la 
greffe. La voie d'abord reste la même : une sternolaparotomie 
médiane. À l'étage abdominal, la préparation du greffon et des 
sites de canulation est pratiquement identique à celle déjà 
décrite (cf. supra). Elle comporte : l'exposition des gros vais- 
seaux rétropéritonéaux et la préparation des sites de canulation 
aortique et cave ; la canulation de la VMI ; le contournement de 
l'aorte coeliaque pour préparer le clampage à l'étage abdominal, 
en ouvrant le petit épiploon le long de la petite courbure de 
l'estomac et du bord droit de l'œsophage. Cette manœuvre 
permet de rester à distance d'une éventuelle artère hépatique 
gauche ; l'ouverture du ligament gastrosplénique et la libération 
de la grosse tubérosité. L'estomac est alors aspiré, la sonde 
nasogastrique retirée et le cardia sectionné entre deux rangées 
d'agrafes ; lorsque le côlon n'est pas prélevé, le cadre colique est 
décroché jusqu'au sigmoïde et l'iléon sectionné, à sa partie 
terminale, entre deux rangées d'agrafes après en avoir exprimé 
le contenu vers l'aval ; la rate et la queue du pancréas sont 
détachées du plan postérieur jusqu'au flanc gauche de l'aorte. 
Tous les viscères intra-abdominaux sont réfrigérés à partir de 
l'aorte et de la VMI à l'aide de 5 à 6 1 de solution UW. 

Explantation 

L'explantation du bloc multiviscéral a lieu après celle des 
organes intrathoraciques. Une collerette diaphragmatique est 
découpée autour de l'orifice intrapéricardique de la VCI. À 
droite, la découpe emporte le ligament triangulaire droit et va 
rejoindre la cave sous-hépatique en passant dans la surrénale 
droite. Le grêle est emballé dans un champ humide et froid, 
puis relevé à l'aide des deux mains, par le deuxième assistant, 
pour exposer les gros vaisseaux rétropéritonéaux. La veine cave 
est sectionnée au-dessus des veines rénales. La nécessité de 
conserver un patch d'aorte autour des ostia de l'AMS et du TC 
exige un contrôle parfait des artères rénales. Pour ce faire, la 
perfusion aortique est arrêtée, la veine rénale gauche est 


sectionnée à sa terminaison et rabattue vers la gauche. La face 
antérieure de l'aorte est alors fendue longitudinalement, 
exactement en son milieu. Cette section, conduite de bas en 
haut, s'arrête 1 cm en aval de l'origine de l'AMS, et se poursuit 
latéralement à droite et à gauche en passant exactement entre 
elle et les artères rénales, dont on voit parfaitement les ostia 
dans la lumière aortique. Le conditionnement de ce greffon de 
grande taille est au mieux réalisé en l'enfermant successivement 
dans trois sacs en plastique, stériles (type sacs à grêle), où il 
flotte dans son liquide de conservation froid. Ce triple embal- 
lage est ensuite recouvert de glace pilée dans un caisson 
isotherme. 


■ Conclusion 

Le prélèvement multiorganes est une intervention chirurgi- 
cale bien codifiée, facile (un « exercice de dissection ») parce que 
réalisée sur un organisme en principe indemne de toute patho- 
logie préexistante. Les difficultés sont liées à quatre facteurs qui 
peuvent se conjuguer : l'instabilité hémodynamique du don- 
neur, qui impose de se dépêcher pour éviter l'ischémie chaude 
aux conséquences catastrophiques ; les anomalies de distribu- 
tion artérielle, notamment hépatique et rénale, qui amènent un 
risque de plaie vasculaire accidentelle ; les fautes d'asepsie, 
favorisées par la multiplicité des équipes impliquées et leur 
va-et-vient incessant ; les « incidents de frontière » qui peuvent 
parfois exister entre deux équipes et qui disparaissent lorsque 
chaque acteur connaît et respecte les besoins des autres. 
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Résumé. - Le traitement chirurgical à visée curatrice des carcinoses péritonéales (CP) comporte l'exérèse de 
la CP macroscopiquement décelable et le traitement immédiat de la CP microscopique résiduelle par une 
chimiothérapie intrapéritonéale. Cette dernière est plus efficace si elle est associée à une hyperthermie. Les 
techniques d'exérèses de la CP sont assez spécifiques et ne sont entreprises qu'à la condition de pouvoir retirer 
toute la maladie supramillimétrique et d'assurer ensuite une qualité de vie normale ou quasi normale. Les 
techniques de chimiohyperthermie intrapéritonéale doivent remplir des conditions de qualité draconiennes 
pour être efficaces. À ces conditions , la maladie péritonéale est définitivement guérie près de deux fois sur 
trois. 

© 2003 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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Principes 

La carcinose péritonéale (CP) représente une étape dramatique dans 
l'évolution de tout cancer. En effet, la survie à 2 ans des patients 
atteints d'une CP d'origine digestive est voisine de 10 %. Le 
traitement standard des CP est la chimiothérapie systémique, 
associée si nécessaire à une chirurgie de confort. 

Les CP sont souvent associées à une maladie métastatique située en 
dehors de la cavité péritonéale. Cependant, dans 20 % des cas, 
notamment pour les cancers digestifs, elles sont confinées à 
l'abdomen. [3] Depuis quelques années, un nouveau traitement des 
CP a été mis au point et a permis de guérir certains patients. [4 ' 15] Ce 
traitement combine la chirurgie et la chimiothérapie intrapéritonéale 
immédiate. 

La cytoréduction chirurgicale complète est nécessaire avant de 
réaliser la chimiothérapie intrapéritonéale puisque la pénétration 
tissulaire des molécules de chimiothérapie est limitée à quelques 
couches de cellules. [13] En d'autres termes, la chimiothérapie 
intrapéritonéale ne peut espérer traiter qu'une maladie résiduelle 
inframillimétrique ou millimétrique. Les études cliniques ont 
d'ailleurs démontré depuis qu'il n'y avait aucune survie à 5 ans chez 
des patients traités par chimiothérapie intrapéritonéale après une 
cytoréduction incomplète . [2r 151 

Il est également essentiel que la chimiothérapie intrapéritonéale soit 
administrée immédiatement après la chirurgie, avant que les cellules 
tumorales résiduelles ne soient piégées dans les adhérences 
postopératoires. En effet, ces adhérences physiologiques se forment 
très rapidement après la chirurgie (en moins de 30 min) [20] et 
réalisent ensuite un véritable sanctuaire pour ces cellules tumorales 
résiduelles. Une chimiothérapie intrapéritonéale retardée (de 
quelques heures par exemple) n'atteindra plus ces cellules tumorales 
piégées dans ces adhérences et sera donc inefficace. 


D. Elias (Chef de service) 

Adresse e-mail: elias@igr.fr 

L. Sideris, O. Bâton (Assistant des hôpitaux des Armées) 

P. Lasser, M. Pocard 

Département de chirurgie digestive carcinologique, Institut Gustave Roussy, 39, rue Camille-Desmoulins, 
94805 Villejuif cedex, France. 


Tableau 1. - Modalités de la chimiothérapie intrapéritonéale posto- 
pératoire immédiate (CIPPI) 

Quatre drains : un d'entrée (superficiel, placé sur la ligne médiane) et trois drains de 
sortie (un sous chaque diaphragme et un dans le pelvis) 

Fermeture étanche de la cavité péritonéale (aponévrose, vagin, stomies) et remplis- 
sage immédiat avec 2 1 de perfusât, avant même de faire la suture cutanée 
Dès que possible, ce perfusât est vidé et remplacé par une chimiothérapie intrapéri- 
tonéale (sans hyperthermie) introduite par le drain d'entrée. Elle est laissée en place 
23 heures (drains clampés), puis vidée durant la 24 e heure (déclampage des trois 
drains de sortie). Entrées et sorties se font par simple gravité. 

Cette chimiothérapie intrapéritonéale est réalisée 5 jours de suite avec les molécules 
suivantes : 

- Mitomycine C 10 mg/m 2 dans 900 ml/m 2 de solution de Ringer contenant 
45 mEq/1 de NaOH le premier jour 

- 5-fluorouracile 15 mg/kg dans 900 ml/m 2 d'une solution de Ringer + 45 mEq/1 de 
NaOH pour les jours 2 à 5 inclus 


Cette chimiothérapie intrapéritonéale immédiate peut être 
administrée de deux façons : soit immédiatement après la fermeture 
de la laparotomie (chimiothérapie intrapéritonéale postopératoire 
immédiate ou CIPPI), soit durant la chirurgie et elle est alors 
associée à une hyperthermie (chimiohyperthermie intrapéritonéale 
ou CHIP). La CIPPI consiste à administrer par un drain une 
chimiothérapie intrapéritonéale immédiatement après la fermeture 
étanche de l'aponévrose médiane par un surjet. Cette chimiothérapie 
intrapéritonéale dure habituellement 5 jours, avec renouvellement 
quotidien de la chimiothérapie, laissée en place 23 heures sur 24 (les 
drains étant déclampés 1 h/24 h) (Tableau 1). Si la chimiothérapie 
n'est pas prête au moment exact où l'aponévrose est fermée, il est 
possible d'instiller 2 1 de sérum physiologique, pour éviter la 
formation d'adhérences, en attendant que la chimiothérapie soit 
prête. La CHIP s'effectue pendant la chirurgie, une fois la 
cytoréduction chirurgicale réalisée et avant de faire la moindre 
anastomose digestive (en théorie, des cellules tumorales peuvent être 
piégées dans l'épaisseur des tranches à anastomoser ; ces tranches 
doivent donc être « traitées » avant de faire les anastomoses). Le 
soluté contenant le ou les agents cytotoxiques est administré à ventre 
ouvert, dans la cavité péritonéale, à 42-43 °C. La durée 
d'administration varie de 30 à 60 minutes selon le type et la 
concentration de l'agent utilisé. 
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Tableau 2. - Avantages et inconvénients de la chimiohyperthermie in- 
trapéritonéale (CHIP) et de la chimiothérapie intrapéritonéale pos- 
topératoire immédiate (CIPPI) 

CHIP 

CIPPI 

Potentialisation de l'hyperthermie 
Machinerie spécifique 
Uniquement en centre équipé 
Contrôle de qualité nécessaire 
Morbidité liée à la chaleur 
Traite toute la cavité 
Rapide (60 à 90 min ) 

Moins de fistules anastomotiques 
Plus efficace (études randomisées) 

Pas d'hyperthermie 

Pas de moyens spécifiques 

Réalisable partout 

Pas de contrôle de qualité 

Pas de morbidité liée à la chaleur 

Quelques zones non traitées 

Longue (5 jours) 

Plus de fistules anastomotiques 
Moins efficace sur la CP 

CP : carcinose péritonéale. 


La température idéale du bain est de 43 °C. Au-delà, le risque de 
nécrose du grêle est important ; [3 ' 51 en deçà, son efficacité diminue 
très rapidement. On considère que la perte de 1 °C diminue à chaque 
fois de moitié le gain apporté par l'hyperthermie. [3 ' 5] 

La CHIP a des avantages nets sur la CIPPI (Tableau 2) : 

- elle ajoute les effets propres de l'hyperthermie : cytotoxicité directe 
de la chaleur, meilleure pénétration des drogues dans les tissus et 
dans les cellules, et augmentation de leur cytotoxicité ; [3r 51 

- elle baigne mieux la cavité péritonéale que la CIPPI ; [6] 

- elle semble grevée de moins de fistules anastomotiques (surtout 
au niveau des anastomoses rectales sous-douglassiennes) ; 

- les études randomisées chez l'animal et l'homme suggèrent la 
supériorité de la CHIP sur la CIPPI. ^ n > 12 > ^ 


Indications 


Ce type de traitement combiné est lourd à supporter par le patient 
et lourd à prendre en charge sur le plan économique par la société. 
Il ne peut être proposé qu'à des patients qui sont en bon état général 
et qui ne présentent qu'une maladie à diffusion péritonéale. 

Ses indications ne sont pas encore validées avec certitude. À ce jour, 
deux pathologies semblent en tirer un bénéfice certain : 

- les pseudomyxomes péritonéaux, quel qu'en soit le grade : 
Sugarbaker a rapporté une survie à 5 ans de 69 % chez des patients 
traités par chirurgie suivie de CHIP. [7 ' 16] Les carcinomes mucineux 
de bas grade récidivants de l'ovaire peuvent être apparentés aux 
pseudomyxomes ; 

- les CP d'origine colorectale : nous avons obtenu une survie de 
65 % à 3 ans pour de tels patients traités par chirurgie suivie de 
CHIP avec l'oxaliplatine. [8] Le bénéfice est probable pour les 
mésothéliomes malins et encore plus pour les mésothéliomes 
papillaires séreux, ainsi que pour les rares CP d'origine endocrine. 
Le bénéfice doit être étudié pour les CP ovariennes encore 
chimiosensibles (en revanche, la CHIP a été un échec en tant que 
traitement de sauvetage chez les patientes devenues 
chimiorésistantes). Les résultats ont été décevants pour les CP 
d'origine gastrique et pour les sarcomatoses. 


Éléments de la décision opératoire 


Trois éléments conditionnent la décision de réaliser ce traitement 
combiné. 


RÉSÉCABILITÉ COMPLÈTE OU QUASI COMPLÈTE 
DE LA CARCINOSE PÉRITONÉALE 

Cette nouvelle approche thérapeutique demande que la CP soit 
résécable en totalité ou du moins qu'il ne persiste avant la CHIP 
aucun nodule tumoral de plus de 2 mm de diamètre. Le patient a 


donc été informé au préalable de cette condition et que la CHIP ne 
serait pas réalisée si cette chirurgie de réduction maximale n'était 
pas possible. Déterminer si cette résection est faisable ou non peut 
demander plusieurs heures de dissection, sans se couper les ponts 
en ce qui concerne l'exérèse de viscères importants. Après avoir 
éliminé la présence de métastases hépatiques et ganglionnaires 
latéroaortiques, chaque région va être méthodiquement analysée 
pour apprécier l'étendue des lésions infiltrantes et apprécier 
l'étendue des exérèses viscérales qui en découle. 

Quatre sites sont stratégiquement déterminants. Ce sont, dans un 
ordre décroissant en ce qui concerne leur fréquence, les sites 
suivants. 

- L'intestin grêle. S'il est possible de réséquer une ou plusieurs 
parties du grêle, il est exclu que le patient ait ensuite un « grêle 
court ». Un minimum de 1,5 m doit être conservé, à la condition de 
garder une partie de l'estomac et une partie du côlon. En cas de 
pseudomyxome, où la colectomie totale et l'antrectomie ne sont pas 
rares, il est capital de garder au moins la moitié du grêle. En cas de 
gastrectomie totale, il est conseillé de garder la même quantité de 
grêle ainsi qu'une partie du côlon. 

- L'estomac en cas de pseudomyxome péritonéal. Conserver la 
partie supérieure de l'estomac est important en cas de 
pseudomyxomes étendus pour lesquels il faut souvent sacrifier le 
côlon, le rectum sus-douglassien, et la partie terminale du grêle. Un 
des tout premiers temps opératoires va donc être l'étude de la 
conservation de la partie supérieure de l'estomac. Le nettoyage des 
plaques tumorales qui la recouvrent ne pose habituellement pas trop 
de problèmes. En revanche, il est impératif de préserver l'artère et la 
veine coronaires stomachiques, seuls futurs vaisseaux restants, et qui 
disparaissent au sein du magma tumoral occupant l'arrière-cavité 
des épiploons. Leur conservation est possible au prix d'une 
dissection très délicate qui les libère millimètre par millimètre de 
leur gangue tumorale. En cas de pseudomyxome, ce temps ainsi que 
le « nettoyage » de la plaque hilaire hépatique, sont les plus délicats 
de l'intervention. Exceptionnellement on décidera de faire une 
gastrectomie totale. 

- Les coupoles diaphragmatiques. Rapidement, le chirurgien doit 
palper l'atteinte tumorale des coupoles et tenter d'apprécier leur 
infiltration en profondeur. S'il y a un doute sur ce point, il faut 
amorcer largement la résection tumorale à ce niveau pour en juger 
l'extirpabilité. Si une partie du diaphragme est envahie sur toute 
son épaisseur, elle devra être réséquée (en revanche, il est exclu de 
réséquer tout le diaphragme), et l'ouverture de la plèvre permettra 
de s'assurer par la vue qu'il n'y a pas de carcinose pleurale de 
contiguïté. Il est en effet dommage de découvrir une telle carcinose 
en toute fin d'intervention. Cette ouverture pleurale, fortuite ou non, 
est aussitôt refermée après avoir pris un soin extrême pour éviter sa 
contamination. 

- Le trigone vésical doit être indemne. Il est fréquent de devoir 
réaliser, en raison de l'envahissement massif du cul-de-sac de 
Douglas, une résection du rectum sus-douglassien chez l'homme et 
une pelvectomie postérieure chez la femme. Il est exclu d'y ajouter 
une cystectomie totale avec ses séquelles fonctionnelles. 

GARANTIR AU PATIENT UNE VIE ULTÉRIEURE 
NORMALE OU SUBNORMALE 

Cette notion vient d'être largement développée dans le paragraphe 
précédent. Le patient doit, à terme, pouvoir mener une vie sociale 
normale, voire subnormale, c'est-à-dire au prix de trois à quatre 
selles maximum par jour. En matière de CP, il n'y a jamais à réaliser 
une amputation rectale avec colostomie définitive. 

PRENDRE EN CONSIDÉRATION L'ÉTENDUE 
DE LA CARCINOSE PÉRITONÉALE 

Cette étendue intervient dans l'importance des exérèses qu'elle 
nécessite, mais aussi en tant que facteur pronostique. En d'autres 
termes, les CP très étendues sont de mauvais pronostic. L'évaluation 
précise de l'étendue de la CP est faite au moyen d'un score 
(Fig. 1) [17] qui est donc nécessaire : 


2 


Techniques chirurgicales 


Traitement chirurgical à visée curatrice des carcinoses péritonéales 


40-085 



Figure 1 Index péritonéal définissant précisément l'étendue de la carcinose. Cha- 
cune des 13 régions est notée selon le volume tumoral : 0 si absence de tumeur, 1 si 
tissu tumoral inférieur à 0,5 cm, 2 si entre 0,5 et 5 cm et 3 si supérieur à 5 cm ou at- 
teinte de la totalité de la région. L'index total peut varier delà 39. 


- pour apprécier sa résécabilité ; 

- pour apprécier le pronostic (car dans le futur, on définira un seuil 
d'extension de la CP par type de cancer au-delà duquel ce traitement 
n'apportera pas de bénéfice ; ce seuil sera élevé pour les 
pseudomyxomes, moindre pour les autres pathologies) ; 

- pour pouvoir comparer les résultats des différentes séries de la 
littérature. 


Techniques chirurgicales 


INSTALLATION ET EXPOSITION 

Le patient est installé en décubitus dorsal et les jambes écartées 
(Fig. 2). Les membres inférieurs sont à plat sur leurs appuis de façon 
à éviter la survenue d'un syndrome de loge du mollet. Cette position 
permet d'utiliser par voie basse une pince pour anastomose 
circulaire afin de rétablir la continuité rectale après exérèse du 
rectum. Un billot est mis en regard de l'auvent costal afin 
d'améliorer l'accès aux coupoles diaphragmatiques. L'utilisation 
d'un écarteur autostatique particulier est très souhaitable (nous 
utilisons un écarteur d'Olivier). La sonde vésicale est posée après le 
badigeonnage et la mise en place des jambières stériles. 


PÉRITONECTOMIES [18] 

■ Principes généraux 

Seul le péritoine macroscopiquement tumoral est réséqué ou détruit 
par électrofulguration. En revanche le péritoine normal ou 
apparemment normal n'est pas réséqué et n'est traité que par la 
CHIP. Seul le grand épiploon est systématiquement réséqué en 
totalité même s'il semble normal, en raison de la fréquence de son 
atteinte microscopique. Les zones de CP qui infiltrent en profondeur 
un viscère creux ne sont retirables qu'au prix de l'exérèse partielle 
de ce viscère. Les zones de CP superficielles peuvent être détruites 
par électrofulguration très fugace. L'électrofulguration consiste à 
utiliser le bistouri électrique en position de « section », à très forte 
puissance. Il en résulte une destruction des tissus touchés par 
vaporisation. Elle est utilisée sans refroidissement sur les mésos et 
les parois de l'abdomen, et avec un refroidissement immédiat par 
un jet à la seringue de sérum froid sur les parois des organes creux 
(pour prévenir les risques de perforation). En cas de pseudomyxome 
ou de CP à composante mucoïde majoritaire, le passage entre organe 
sain et magma tumoral se fait par électrofulguration en utilisant à 



Figure 2 Installation du patient. Présence d'un billot placé de travers sous le dos 
du patient, jambes écartées à plat. 



Figure 3 Utilisation de la boule pour l'électrochirurgie, a : tumeur ; b : traction sur 
la tumeur ; c : méso ; d : bistouri électrique avec boule à son extrémité ; e : viscère. 


l'extrémité du bistouri électrique une boule de 2 à 3 mm de diamètre 
(Fig. 3). Lorsqu'une plus grande surface de destruction tumorale sur 
un organe plein (comme le foie par exemple) est requise, une boule 
de 5 à 10 mm est plus adaptée. Dans ces formes mucoïdes 
prédominantes, cette destruction par électrofulguration dégage une 
fumée importante qui rend indispensable l'utilisation d'un filtre à 
fumée spécifique (Air Safe ES 2000 Stackhouse). Après une 
exploration complète de toute la cavité abdominale qui peut être 
longue de plusieurs heures, et qui explore en premier les « zones 
limitantes » de l'exérèse complète de la CP (cf. supra), la décision de 
faire le traitement combiné est prise ou abandonnée. D'une manière 
générale l'exérèse commence dans la région de l'abdomen qui pose 
le plus de problème, et ainsi de suite, de manière décroissante. Dans 
l'exposé qui suit, dans un souci de simplification, les procédures 
d'exérèse seront décrites quadrant par quadrant, du haut vers le bas, 
sans qu'il s'agisse de l'ordre suivi pour un patient donné. 

■ Omentectomie et exploration de V estomac 

En cas d'envahissement important de l'épiploon par la CP, la 
première partie de l'opération consiste à réaliser une omentectomie 
pour libérer le centre de l'abdomen d'un large volume tumoral. Le 
grand épiploon est élevé puis séparé du côlon transverse (Fig. 4). 
Ceci expose tout le mésocôlon transverse et la face antérieure du 
pancréas. L'épiploon est retiré systématiquement en totalité en 
passant au raz de la courbure gastrique. Le petit épiploon est 
largement ouvert en réséquant la pars flaccida. L'étude de l'estomac 
et principalement des vaisseaux coronaires stomachiques en cas de 
pseudomyxome est déterminante pour la poursuite du geste comme 
cela a été décrit plus haut. La squelettisation de ces vaisseaux 
recouverts de péritoine tumoral, surtout de la fragile veine coronaire 
stomachique, se fait millimètre par millimètre, à leur contact 
immédiat et en s'aidant de clips vasculaires de petite taille (5 mm) 
(Fig. 5). L'antre gastrique, de par sa position relativement fixe, est 
assez souvent touchée par la CP. En cas de pseudomyxome, elle peut 
être totalement infiltrée et une antrectomie est alors nécessaire. 

■ Traitement de Vhypocondre gauche (Fig. 6) 

Tout le péritoine pariétal envahi par la CP est pelé en partant en 
arrière des muscles grands droits et en se dirigeant vers la coupole 
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Figure 4 Séparation du 
grand épiploon tumoral du 
côlon transverse, a : gâteau 
épiploïque ; b : plan de dis- 
section entre l'épiploon et le 
côlon transverse par électro- 
chirurgie ; c : côlon trans- 
verse. 



Figure 5 Libération des vaisseaux coronaires stomachiques, a : duodénum ; b : cho- 
lédoque ; c : veine porte ; d : tumeur ; e : foie ;/: œsophage ; g : veine coronaire stoma- 
chique ; h : artère coronaire stomachique ; i : aorte ; j : artère splénique ; k : estomac ; 
l : artère hépatique commune. 


diaphragmatique. Cette dissection est effectuée au bistouri électrique 
et est facilitée par la mise sous tension du péritoine par des pinces 
de Bengolea. L'hémidiaphragme gauche est ainsi pelé à la demande 
en fonction de l'étendue de la CP, exposant le muscle 
diaphragmatique et ses vaisseaux. Il est nécessaire de mobiliser 
l'angle colique gauche pour bien exposer cette région. La rate est 
mobilisée, mais une splénectomie n'est effectuée que si elle est 
recouverte de tissu tumoral en surface ou au niveau du hile. Si l'on 
fait une splénectomie, il est primordial de réaliser une dissection 
très fine des vaisseaux hilaires afin de ne pas léser la queue du 
pancréas. Toute ligature en masse à ce niveau se traduit par une 
fistule pancréatique toujours grave sur ce terrain. 

■ Traitement de Vhypocondre droit et du foie 

Le péritoine pariétal de l'hypocondre droit est pelé de la même façon 
qu'à gauche. Le foie doit être systématiquement mobilisé de ses 
attaches péritonéales (section des ligaments triangulaires et 
coronaires gauches et droits). La veine cave sus-hépatique et la 
terminaison des veines sus-hépatiques sont également exposées en 
réséquant le péritoine qui les recouvre s'il est tumoral. Le tissu 
tumoral qui recouvre la capsule est essentiellement détruit par 
électrofulguration. Cette dernière est poursuivie jusqu'à ce que le 
parenchyme hépatique soit exposé et donc la capsule détruite 



Figure 6 Nettoyage de l'hypocondre gauche, a : côlon transverse ; b : vaisseaux 
gastroépiploïques (liés) ; c : petit épiploon ; d : lobe gauche du foie ; e : péritoine 
diaphragmatique tumoral ;/: muscle diaphragmatique ; g : muscle de la paroi abdomi- 
nale ; h : vaisseaux spléniques (liés). 



Figure 7 Nettoyage de l'hypocondre droit, a : muscle diaphragmatique ; b : péri- 
toine diaphragmatique tumoral ; c : surface hépatique ; d : petit épiploon ; e : estomac ; 
f : vésicule biliaire. 


(Fig. 7). L'exérèse du ligament rond, du ligament falciforme et du 
ligament d'Arantius est quasi systématique. Il en est de même pour 
la vésicule biliaire qu'elle soit atteinte ou non pour éviter une 
cholécystite post-CHIP ou une cholécystite alithiasique. Deux zones 
doivent faire l'objet d'une étude minutieuse pour ne pas laisser en 
place le moindre nodule de CP et sont particulièrement difficiles à 
nettoyer : ce sont le pédicule hépatique et le péritoine avoisinant le 
segment I. Le pédicule hépatique peut être entièrement recouvert de 
tumeur, surtout en cas de pseudomyxome. Dans ce cas, on en fait 
totalement l'exérèse en cheminant pas à pas au contact direct des 
structures vasculobiliaires que l'on met progressivement sur lacs. Il 
faut être très vigilant au niveau de la plaque hilaire où l'infiltration 
tumorale peut s'enfoncer très loin dans le foie. Le nettoyage du 
segment I demande, en avant, de réséquer la totalité du ligament 


4 


Techniques chirurgicales 


Traitement chirurgical à visée curatrice des carcinoses péritonéales 


40-085 



I , 

\ 1 


m 



Figure 8 Nettoyage du pelvis. 

A. Dissection du péritoine pelvien débutant sur les berges 
de l'incision abdominale. La partie postérieure de la ves- 
sie est pelée. 

B. Tout le péritoine pelvien est excisé en emportant en bloc 
l'utérus, les annexes, le cul-de-sac de Douglas et le rec- 
tum. 



B 


d'Arantius s'il est infiltré, et en arrière, de réséquer tout le péritoine 
tumoral recouvrant la face antérieure gauche de la veine cave 
inférieure rétrohépatique. 

■ Traitement du grêle et du mésentère 

L'intestin grêle dans sa totalité et le mésentère doivent être libérés et 
inspectés millimètre par millimètre. Une atteinte étendue du grêle, 
laissant présager un intestin court, est une contre-indication à la 
cytoréduction chirurgicale. Les anses intestinales infiltrées sont 
réséquées tandis que celles qui sont touchées superficiellement sont 
traitées par électrofulguration élective. Les nodules mésentériques 
sont également traités en évitant de traumatiser les vaisseaux et en 
prenant soin de déplisser chaque cornet du mésentère. 

■ Traitement du côlon 

Le côlon est exploré et traité de la même façon que le grêle, tout en 
sachant que, partiellement fixé, il est souvent plus atteint. L'atteinte 
fréquente de la gouttière pariétocolique droite impose souvent une 
hémicolectomie droite. L'infiltration tumorale des mésos peut 
demander des sacrifices vasculaires qui imposent ensuite une 
colectomie étendue. La colectomie totale est souvent une nécessité 
en cas de pseudomyxome évolué. 

■ Traitement du pelvis (Fig. 8) 

Le pelvis est souvent le siège d'une maladie importante. Une 
péritonectomie pelvienne complète est donc souvent nécessaire. En 
cas d'envahissement massif, les deux éléments majeurs qui vont 
guider cette dissection sont en arrière les uretères et en avant la 
musculeuse vésicale. Les uretères sont repérés et mis sur lacs au 
niveau du détroit supérieur. La dissection se poursuit ensuite à leur 
contact, pas à pas, en suivant leurs faces antérieure et interne jusqu'à 
leur terminaison. En avant, si l'on ne distingue plus de plan de 
clivage, on incise le péritoine vésical tumoral au niveau du dôme 
jusqu'à la musculeuse. On suit ensuite le plan de clivage entre 
musculeuse et péritoine tumoral jusqu'au cul-de-sac vaginal chez la 
femme et jusqu'aux vésicules séminales chez l'homme. En cas 
d'envahissement pelvien massif, on réalise une pelvectomie 
postérieure chez la femme (colpohystérectomie élargie plus résection 
rectale monobloc), et une résection antérieure du rectum chez 
l'homme. Dans ces deux cas, la section des vaisseaux mésentériques 
inférieurs précède la mobilisation de la partie haute du rectum et du 
côlon sigmoïde, la section du mésorectum à sa partie moyenne, puis 
la section du rectum en dessous du cul-de-sac de Douglas tumoral. 
Le cul-de-sac est réséqué en totalité. Le rectum est fermé par une 
application de TA 55 et le vagin par un surjet de fil résorbable. En 
cas d'envahissement pelvien minime, intéressant principalement le 
cul-de-sac de Douglas, une douglassectomie élective est possible. 
Elle retire en monobloc la totalité du péritoine douglassien en 
cheminant millimètre par millimètre à la face antérieure du rectum 
que l'on expose et que Ton dépéritonise en totalité. 


Figure 9 Reconstruc- 
tion postgastrectomie to- 
tale. a : duodénum ; b -.jéju- 
nostomie de dérivation 
proximale. 


RÉTABLISSEMENT DE LA CONTINUITÉ DIGESTIVE 

Toutes les tranches d'organes creux sont fermées passagèrement par 
des agrafes puis traitées par la CHIP. Les anastomoses sont réalisées 
après la CHIP, soit par surjets de fils résorbables, soit par pinces 
mécaniques. En cas de CIPPI, les tranches de section digestive ne 
sont pas baignées par la chimiothérapie. Certaines situations 
particulières méritent cependant une description plus détaillée. 

■ Après gastrectomie partielle 

Une anastomose terminolatérale est confectionnée sur une anse 
jéjunale de 40 cm de long. La sonde gastrique est descendue 
jusqu'au pied de l'anse montée pour dériver les sécrétions 
biliopancréatiques, et laissée en place jusqu'à la reprise d'un vrai 
transit intestinal. Si seule une courte antrectomie a été réalisée, il 
faut faire une vagotomie tronculaire (avec mécanisme antireflux) 
pour éviter l'ulcère anastomotique. 

■ Après gastrectomie totale 

Une gastrectomie totale est exceptionnellement requise pour certains 
pseudomyxomes très étendus. Dans ce cas, le montage est particulier 
(Fig. 9) et une stomie temporaire est réalisée pour dériver les 
sécrétions biliopancréatiques et éviter ainsi la mise en tension et 
l'ouverture secondaire du moignon duodénal. La suppression de 
cette stomie, c'est-à-dire la réalisation de l'anastomose au pied de 
l'anse montée sur l'œsophage, est réalisée 2 mois plus tard. 

ANASTOMOSE RECTALE 

Elle est réalisée sur le rectum moyen (sous-douglassien) qui a été 
fermé par une agrafeuse, au moyen d'une pince mécanique 
circulaire introduite par l'anus. Cette anastomose est soit colorectale. 
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soit iléorectale, réalisée sans tension, puis testée sous pression. Elle 
n'est pas protégée après une CHIP, alors qu'elle l'est par une 
iléostomie d'amont en cas de CIPPI (en raison de la fragilisation de 
cette anastomose déclive après 5 jours de chimiothérapie 
intrapéritonéale) . 

Réalisation de la chimiohyperthermie 
intrapéritonéale 

DIFFÉRENTES TECHNIQUES 

Pour être efficace, la CHIP doit d'une part baigner la totalité des 
surfaces des viscères et parois de l'abdomen, et d'autre part assurer 
une température homogène la plus proche possible de 43 °C. Pour 
ce faire, un circuit fermé, avec réchauffage et recirculation 
permanente du perfusât est nécessaire. Nous avons éliminé les 
raccords en Y après avoir constaté que le débit n'est bon que dans 
l'un des deux bras du Y. Puisqu'il y a deux drains d'entrée et deux 
de sortie, cela impose d'utiliser en parallèle deux pompes et deux 
échangeurs thermiques (Fig. 10). Après avoir testé six procédures 
techniques différentes, [6] nous avons montré au moyen d'un colorant 
que les procédures de CHIP faites à ventre fermé (que ce soit la 
totalité de la paroi ou seulement la peau), ne permettaient pas de 
baigner la totalité des surfaces. Lorsque la totalité de la paroi 
abdominale est fermée, il se fait même des circuits préférentiels qui 
conduisent le perfusât directement d'un drain d'entrée vers un drain 
de sortie. Seules les procédures à ventre ouvert, qui permettent au 
chirurgien de mobiliser en permanence les organes, traitent la 
totalité des surfaces. Elles permettent aussi d'obtenir aisément une 
homogénéité thermique parfaite. Si on utilise un moule en plastique 
décrit par les Japonais sous le nom d'« expandeur » de cavité 
péritonéale, les berges de l'incision ne sont pas traitées et sont le 
siège de récidives précoces. Finalement, nous avons sélectionné la 
technique de ventre ouvert, peau en traction vers le haut (encore 
appelée coliscum technique ) (Fig. 11) comme étant de loin la plus 
efficace. Pour ce faire, nous utilisons un cadre maintenu 20 cm au- 
dessus de l'abdomen (cadre d'Auvert) par deux bras articulés sur 
lequel la peau est tendue au maximum par un surjet de gros fil. 



Figure 10 Schéma du montage. P : pompe ; ET : échangeur thermique ; CC : cir- 
cuit continu. 


DÉBIT DU PERFUSAT ET DRAINS 

Pour chauffer vite et bien, nous avons appris que les débits doivent 
être élevés (1 1/min dans chacune des deux pompes) et les tubulures 
et drains doivent être de gros calibre (30-36 Fr). Chacun des quatre 
drains comporte à son extrémité un capteur thermique qui permet 
en permanence de suivre les températures sur l'écran de l'ordinateur 
(Fig. 12) et, pour les trois drains situés en profondeur, nous fixons 
un bigoudi à son extrémité (Fig. 13). Ce bigoudi éloigne les viscères 
du drain et évite le phénomène de « ventouse » lorsqu'il fonctionne 
comme drain de sortie. Il y a deux drains d'entrée, habituellement 
le drain situé sous la coupole droite et le drain « superficiel » 
dépourvu lui de bigoudi, avec lequel on arrose en permanence les 
berges de l'incision et que l'on peut amener dans une région un peu 
plus froide que les autres. 
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Figure 12 Moniteur de 
température du perfusât et gra- 
phique illustrant une tempéra- 
ture constante du perfusât. 



TEMPÉRATURES 

Ces drains d'entrée sont habituellement à une température de 44, 
voir 45 °C. Les drains de sortie sont situés sous la coupole 
diaphragmatique gauche et dans le pelvis. Leur température ne doit 
jamais descendre au-dessous de 42 °C, ce qui assure que l'on a bien 
une température comprise entre 44 et 42 °C dans toute la cavité 
péritonéale. Les températures d'une CHIP pour un patient donné 
sont enregistrées sur ordinateur puis imprimées pour être placées 
dans son dossier (Fig. 12). 

VOLUME DU PERFUSAT 

Pour beaucoup d'équipes, ce volume n'est pas fixe et dépend de ce 
que la cavité du patient veut bien contenir. Le corollaire est une 
variation de la concentration des drogues d'un patient à un autre. 
Nous préférons, afin d'avoir une concentration identique chez tous 
les patients, baser le volume du perfusât sur la surface corporelle, 
comme cela est le cas pour la chimiothérapie. Nous utilisons 
finalement 21/ m 2 de surface corporelle, volume adapté à chaque 
patient. [6 ' 10] Il est dès lors possible (et recommandé) de parler d'une 
quantité de chimiothérapie en mg/m 2 /l. 


Tableau 3. - Différentes drogues utilisables lors à 
thermie intrapéritonéale (CHIP) 

'une chimiohyper- 


Dose recommandée 

Volume du perfusât 

Mitomycine C 

30-35 mg/m 2 

41 

Cisplatine 

100-200 mg/m 2 

2-41 

Mitomycine + cisplatine 

20 mg/m 2 et 200 mg/m 2 

2-41 

Cisplatine + doxorubicine 

< 40 mg et < 15 mg/1 

41 

Oxaliplatine* 

460 mg/m 2 

21/m 2 

Mitoxantrone 

28 mg/m 2 

21 

Paclitaxel 

60-65 mg/m 2 

21 

Docétaxel 

75 mg/m 2 

41 


Données issues de la littérature, pour une durée de 60 minutes, sauf * pour une durée de 30 minutes. 


magnésium), sont les produits les plus utilisés. D'autres produits 
sont utilisables, dont les pharmacocinétiques ont été étudiées 
récemment. Pour les tumeurs colorectales et les pseudomyxomes, 
l'oxaliplatine [9 ' 10] et l'irinotécan sont des molécules particulièrement 
intéressantes. Les quantités habituellement utilisées en fonction de 
la durée sont rapportées dans le Tableau 3. 


DURÉE DE LA CHIP 

Elle est de 60 minutes, de manière arbitraire, pour la majorité des 
équipes. Personnellement, nous la réalisons pendant 30 minutes à 
température efficace (> 42 °C), préférant augmenter les doses de 
chimiothérapie et économiser 30 minutes de bloc opératoire (ce qui 
nous semble plus rentable que d'économiser la chimiothérapie). 
Pour chaque durée et pour chaque drogue, une étude 
pharmacocinétique et de tolérance est indispensable . [9r 101 

MOLÉCULES UTILISABLES 

La mitomycine C et le cisplatine (en prenant soin d'assurer une 
bonne diurèse et de charger le patient au préalable en sulfate de 


Fin de l'intervention , drainages 
et remplissage intraveineux 

Une fois la CHIP terminée, le perfusât est aspiré et jeté, ainsi que les 
tubulures et les drains, dans un conteneur spécial pour produits 
toxiques. Les rétablissements de la continuité digestive sont 
effectués, puis trois drains autoaspiratifs doux sont placés sous 
chacune des coupoles diaphragmatiques et dans le pelvis. L'incision 
médiane est fermée par un surjet aponévrotique et par un surjet 
intradermique résorbables. La durée d'une telle intervention n'est 
jamais inférieure à 4 heures. Elle peut être de 12 à 14 heures en cas 
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de CP très étendue, notamment en cas de pseudomyxome. Les 
pertes sanguines sont habituellement comprises entre 0,5 et 2 1. En 
cas d'exérèse majeure et d'électrofulguration étendue, le patient se 
comporte comme un grand brûlé et doit être traité comme tel. Le 
remplissage per- et postopératoire est avant tout basé sur la diurèse. 


Les suites opératoires de ce triple traitement (chirurgie, 
chimiothérapie et hyperthermie) sont assez particulières et lourdes [1/ 
4 ' 141 et demandent une certaine expérience. La mortalité 
postopératoire est comprise entre 3 et 8 % pour les équipes 
entraînées et la morbidité entre 30 et 60 %. 
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Anatomie chirurgicale de l’aine 

E. Pélissier, P. Ngo 

Une parfaite connaissance de l'anatomie complexe de l'aine est indispensable à la compréhension des 
mécanismes de formation des hernies et à la réalisation des différentes techniques chirurgicales 
disponibles. La fréquence des hernies de l'aine est en rapport avec la présence d'une zone de faiblesse de 
la paroi, située entre bord inférieur des muscles oblique interne et transverse d'une part et ligament de 
Cooper d'autre part, fermée seulement par le fascia transversalis. Tous les procédés de réparation 
herniaire ont pour but de pallier la déficience du fascia transversalis. 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

L'aine est une région anatomique complexe qui présente 
deux caractéristiques particulières. En premier lieu c'est une 
région frontière, caractérisée par la présence contradictoire de 
structures qui passent normalement de l'abdomen à la 
cuisse (muscles, vaisseaux, et nerfs) ou au testicule, et de 
viscères, qui doivent normalement rester dans la cavité abdomi- 
nale. D'autre part elle présente une faiblesse constitutionnelle, 
liée à la fois à l'adoption de la position debout et au passage du 
cordon. En effet dans l'espèce humaine, le développement de la 
position debout s'est accompagné d'un étirement transversal et 
longitudinal des muscles abdominaux, du fait de l'élargissement 
du bassin osseux et de l'extension de la cuisse sur le bassin fh. 
La dilacération des aponévroses de terminaison n'a laissé 
subsister qu'un mince fascia, encore affaibli dans le sexe 
masculin par le passage du cordon, conséquence de la migration 
du testicule. 


L'anatomie de l'aine se présente différemment au chirurgien 
selon la voie d'abord. C'est pourquoi nous décrirons successive- 
ment la structure anatomique de la paroi, puis la présentation 
différente des éléments anatomiques dans les voies d'abord 
antérieure et postérieure, traditionnelle et vidéoassistée. 


■ Structure anatomique de l'aine 

Le cordon spermatique traverse la paroi abdominale dans une 
fente située entre les différents plans pariétaux : le canal 
inguinal (canalis inguinalis) qui a une direction oblique de 
dehors en dedans, d'arrière en avant et de haut en bas. Sa paroi 
antérieure est formée par l'aponévrose du muscle oblique 
externe, sa paroi postérieure par l'aponévrose du muscle 
transverse et le fascia transversalis. Son bord supérieur est formé 
par le muscle oblique interne et son bord inférieur par l'arcade 
crurale (Lig. 1). 


Trou musculopectinéal de Fruchaud 

C'est un orifice décrit par Lruchaud [1] , par lequel s'extériori- 
sent toutes les variétés de hernies de Laine (Fig. 2). Il est limité 
en dehors par le muscle psoas iliaque, qui est lui-même formé 
du muscle psoas (musculus [M] psoas major) et du muscle 
iliaque (M iliacus) recouverts par une aponévrose résistante, le 
fascia iliaca, en dedans par la terminaison du muscle droit de 
l'abdomen (M rectus abdominis) sur le pubis, en bas par la crête 
pectinéale du pubis, doublée du ligament de Cooper ou liga- 
ment pectinéal, et en haut par le bord inférieur des muscles 
oblique interne et transverse, formant la faix inguinalis. Cet 
orifice est divisé en deux parties par la bandelette iliopubienne 
de Thomson ; la partie supérieure est le siège de la zone faible 
inguinale. La partie inférieure donne passage au muscle psoas et 
au nerf fémoral en dehors, aux vaisseaux iliaques en dedans. 
Elle est le siège des hernies crurales ou fémorales. 


Plan musculoaponévrotique 

Il est constitué par le muscle droit de l'abdomen et les trois 
muscles latéraux de la paroi abdominale (Fig. 3). 
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Figure 1. Coupe antéropostérieure du canal inguinal. 

A. Conception de Fruchaud [1 L 1. Aponévrose du muscle oblique ex- 
terne ; 2. muscle oblique interne ; 3. muscle transverse ; 4. péritoine ; 
5. fascia transversalis ; 6. faisceau principal externe du crémaster ; 
7. vaisseaux épigastriques ; 8. arcade crurale ; 9. ligament de Gimbernat ; 
1 0. ligament de Cooper ; 1 1 . muscle pectiné. 

B. Conception de Read [2 1. 1 . Fascia transversalis ; 2. feuillet antérieur du 
fascia transversalis ; 3. feuillet postérieur du fascia transversalis ; 4. vais- 
seaux épigastriques ; 5. aponévrose du muscle transverse et feuillet anté- 
rieur du fascia transversalis réunis. 




Figure 2. Trou musculopectinéal, d'après Fruchaud [1 L 1 . Muscle obli- 
que interne ; 2. muscle droit ; 3. fascia iliaca ; 4. bandelette iliopubienne ; 
5. ligament de Cooper ; 6. arcade de Douglas. 

A. Vue antérieure. 

B. Vue postérieure. 


Muscle droit de l'abdomen (M reclus abdominis) 

Il s'insère en haut sur les 5 e , 6 e et 7 e cartilages costaux et se 
termine en bas par un tendon, qui s'étend de l'épine à la 
symphyse du pubis. Il est logé dans une gaine fibreuse (vagina 
M recti abdominis), formée par la fusion des aponévroses de 
terminaison des trois muscles larges, entrecroisées au niveau de 
la ligne médiane, pour former la ligne blanche (linea alba). Au 
niveau des deux tiers supérieurs, le feuillet antérieur de la gaine 
est formé par l'union de l'aponévrose du muscle oblique externe 
avec le feuillet antérieur de l'aponévrose du muscle oblique 
interne ; le feuillet postérieur est formé par l'union du feuillet 
postérieur de cette aponévrose avec l'aponévrose du transverse. 
Au niveau du tiers inférieur, les trois aponévroses passent en 
avant, de sorte que la face profonde du muscle droit n'est 
tapissée que par le fascia transversalis. La limite entre la partie 
fibreuse et la partie celluleuse du feuillet postérieur dessine une 
courbe appelée arcade de Douglas (linea arcuata), située à peu 
près à hauteur de la ligne bi-iliaque. Le passage des feuillets 
aponévrotiques vers l'avant peut se faire par étapes, de sorte que 
l'arcade peut être dédoublée. Le niveau de l'arcade est variable ; 
la distance par rapport à l'ombilic est de l'ordre de 4,5 cm avec 
des extrêmes de 2 à 13 [3 L 



Figure 3. Plan musculoaponévrotique. 1. Muscle oblique externe; 2. 
muscle oblique interne ; 3. aponévrose oblique externe ; 4. muscle trans- 
verse. 
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Figure 4. Variations de la terminaison du muscle oblique interne, 
d'après Anson et al. t 4 L 

A. Bord inférieur du muscle interne en position basse recouvrant complè- 
tement le fascia transversalis. 

B. Bord inférieur du muscle en position haute découvrant le fascia 
transversalis. 

C. Defects dans l'épaisseur du muscle. 

Muscle oblique externe 
(M obliquus externus abdominis) 

Il s'insère en haut sur les côtes, de la 5 e à la 12 e . Aux fibres 
charnues de la moitié postérieure fait suite une large lame 
aponévrotique. Au niveau de l'aine, il est représenté par son 
aponévrose de terminaison, lame mince et étalée s'unissant en 
dedans au feuillet antérieur de la gaine des droits. En bas, elle 
adhère au fascia iliaca dans sa partie externe, puis en regard des 
vaisseaux fémoraux, ses fibres se recourbent vers l'intérieur pour 
former l'arcade crurale, également appelée arcade fémorale ou 
ligament de Poupart. Les fibres les plus internes se recourbent 
en dedans et en arrière et vont s'insérer sur la crête pectinéale, 
formant le ligament de Gimbernat (ligamente lacunare). Un peu 
au-dessus et en dehors de l'épine du pubis, les fibres de l'apo- 
névrose du muscle oblique externe, plus minces et clairsemées, 
s'écartent pour former les deux piliers de l'orifice inguinal 
superficiel. L'étendue de ce defect est variable ; dans 20 % des 
cas, il peut remonter au-delà du canal inguinal [4] . 

Muscle oblique interne 
(M obliquus internus abdominis) 

Il s'insère en arrière sur le fascia lombosacré, en bas sur les trois 
quarts antérieurs de la crête iliaque, la partie latérale de l'arcade 
crurale, le fascia iliaca et en haut sur les quatre derniers cartilages 
costaux. Ses fibres charnues divergent en éventail : elles ont une 
direction oblique ascendante dans la portion supérieure, horizon- 
tale dans la portion moyenne et oblique descendante dans la 
portion inférieure. En dedans, son aponévrose de terminaison 
s'unit à la gaine des muscles droits. Son bord inférieur décrit une 
arche qui passe à distance de la crête pectinéale. 

Le développement du muscle oblique interne est variable 
(Lig. 4). Anson et al. Dl ; sur 500 dissections cadavériques, ont 
constaté que dans le sens vertical, le corps charnu n'atteignait 
la limite inférieure du canal inguinal que dans 2 % des cas. Il 
couvrait plus de 75 % de la zone située au-dessous de la ligne 
bi-iliaque dans 75 % des cas et ne recouvrait que la moitié 
supérieure dans 23 % des cas. Dans le sens transversal, le corps 
charnu ne recouvrait 75 % que dans 75 % des cas, plus de 75 % 
dans 7 % et moins de 75 % dans 8 % des cas. Lorsque le bord 



Figure 5. Variations de la terminaison du muscle transverse, d'après 
Anson et al. [4 L 


inférieur du muscle est en position basse, au contact du faisceau 
principal externe du crémaster et du bord supérieur du cordon, 
l'orifice musculopectinéal est peu étendu et le plan de couver- 
ture solide. Lorsque le bord inférieur de l'oblique interne est 
plus ou moins haut situé, la paroi postérieure du canal inguinal 
est plus ou moins découverte, de sorte qu'il y a une zone de 
faiblesse. En outre, dans 48 % des cas, il existe des defects dans 
le muscle, comblés par de la graisse. La présence de defects 
associée à une insertion haute du muscle dans 36,8 % des cas 
compromet sérieusement l'efficacité de la barrière musculaire M. 

Plan musculofascial profond 

Il est formé par la partie basse du muscle transverse et son 
aponévrose de terminaison unie au fascia transversalis. 

Muscle transverse (M transversus abdominis) 

Le muscle transverse s'insère en arrière au niveau des apo- 
physes transverses des vertèbres lombaires, en haut au niveau 
des six derniers arcs costaux, en bas sur la crête iliaque, le tiers 
externe de l'arcade crurale et le fascia iliaca. Les fibres charnues 
ont une direction prédominante horizontale, les fibres inférieu- 
res ont une direction oblique descendante. Le transverse se 
termine par une aponévrose qui s'unit à la gaine du muscle 
droit. Il est situé dans un plan plus profond que le muscle 
oblique interne (Lig. 3). Selon Anson et al. M, le bord inférieur 
du transverse n'atteint le bord supérieur du canal inguinal que 
dans 14 % des cas. Il recouvre seulement la moitié de la paroi 
postérieure dans 67 % des cas et le quart dans 20 %. En largeur, 
il ne recouvre la moitié de la région que dans 67 % des cas et 
la laisse totalement découverte dans 22 % des cas (Lig. 5). Du 
fait de cette disposition particulière des muscles, le plan 
musculofascial profond présente souvent une zone de faiblesse 
couverte par le seul fascia transversalis. 

Fascia transversalis 

Le fascia transversalis a été décrit par Cooper en 1804 comme 
suit : « lorsque les portions inférieures des muscles oblique interne 
et transverse sont relevées, on découvre un fascia interposé entre 
ces muscles et le péritoine, à travers lequel les vaisseaux sperma- 
tiques émergent de l'abdomen. Ce fascia que je me suis autorisé 
à nommer fascia transversalis est de densité variable, il est solide 
en direction de l'os iliaque et faible, de nature plus celluleuse, en 
direction du pubis » [5] . Depuis cette description, le fascia 
transversalis a fait l'objet de multiples controverses, concernant 
entre autres sa véritable nature, certains le considérant comme 
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Figure 6. Zone faible inguinale, d'après Fruchaud [1 L 1 . Aponévrose du 
muscle oblique externe ; 2. muscle oblique interne ; 3. vaisseaux épigas- 
triques ; 4. muscle transverse ; 5. fascia transversalis ; 6. arcade crurale ; 
7. bandelette iliopubienne ; 8. ligament de Henle. 


une structure autonome, d'autres comme un prolongement du 
feuillet postérieur de l'aponévrose du transverse. Actuellement, on 
désigne généralement par le terme fascia transversalis la couche 
de tissu conjonctif qui tapisse la face profonde de la musculature 
abdominale dans sa totalité [6] . Dans une étude récente de 
dissections de cadavres frais, Peiper et al. [7] ont individualisé un 
fascia se présentant comme « un feuillet prépéritonéal indépen- 
dant doublant la face profonde des muscles abdominaux », sans 
connexion entre les muscles et le fascia, ce qui correspond à la 
description initiale de Cooper. 

Quoi qu'il en soit, le chirurgien constate toujours la présence 
d'un feuillet de consistance variable, fermant la zone laissée à 
découvert par les muscles oblique interne et transverse au 
niveau de la paroi postérieure du canal inguinal, tendu entre le 
bord inférieur du transverse en haut, le ligament de Cooper et 
la gaine des vaisseaux fémoraux en bas et la gaine du muscle 
droit en dedans (Fig. 1, 6, 7). Il se prolonge à la face profonde 
du muscle droit en dessous de l'arcade de Douglas sous forme 
d'une lame de tissu celluleux lâche [7 > 8] . 

Zone faible inguinale 

Ainsi dénommée par Fruchaud [1] , elle a une forme ovalaire ; 
son bord supérieur correspondant au bord inférieur de l'aponé- 
vrose du transverse, son bord inférieur à la bandelette iliopu- 
bienne (ligamente inguinale) (Fig. 6). Celle-ci est un 
épaississement du fascia, se présentant sous la forme d'un ruban 
mince et étroit, grossièrement parallèle à l'arcade crurale, à 
laquelle elle adhère, passant à la face antérieure des vaisseaux 
fémoraux, tendue du fascia iliaca en dehors à la terminaison du 
muscle droit en dedans. L'extrémité interne de la zone de 
faiblesse inguinale est arrondie en dedans au niveau du liga- 
ment de Henle, qui correspond en fait simplement à la réunion 
des fibres de terminaison basse de l'aponévrose du transverse et 
de la gaine du droit, avec la bandelette iliopubienne. L'extré- 
mité externe est formée par la jonction à angle aigu du bord 
inférieur du transverse et de la bandelette iliopubienne. La zone 
faible inguinale englobe l'orifice inguinal profond, siège des 
hernies indirectes ou latérales, et la zone de faiblesse interne, 
siège des hernies directes ou médiales, de part et d'autre des 
vaisseaux épigastriques. La zone faible inguinale est appelée par 
les auteurs étrangers triangle de Hessert. Le triangle de Hessel- 
bach correspond à l'aire comprise entre le muscle droit en 
dedans, les vaisseaux épigastriques en haut et l'arcade crurale en 
bas. La surface du triangle de Hessert a été mesurée au cours de 
130 herniorraphies et sur 132 dissections cadavériques : elle est 
significativement plus grande chez les patients opérés pour 
hernie que sur les corps sans hernie, chez les patients opérés de 
hernie directe qu'indirecte et chez l'homme que chez la femme. 
Ces constatations confirment qu'une surface de fascia non 
recouverte de muscles, pour des raisons constitutionnelles ou 
acquises, est un facteur déterminant de hernie DI. 


Figure 7. Vue postérieure montrant la continuité du fascia transversalis 
avec la gaine des vaisseaux fémoraux, d'après Fruchaud [1 L 1 . Aponévrose 
du muscle oblique externe ; 2. muscle oblique interne ; 3. muscle trans- 
verse et fascia transversalis ; 4. orifice inguinal profond ; 5. arcade crurale ; 
6. vaisseaux épigastriques ; 7. muscle psoas iliaque ; 8. bandelette iliopu- 
bienne ; 9. veine iliaque ; 1 0. ligament de Cooper. 

Plan vasculaire 

Les vaisseaux iliofémoraux traversent le trou musculopectinéal 
dans sa partie externe. Ils cheminent dans la gaine vasculaire qui 
fait suite au fascia transversalis et sont entourés de tissu celluleux 
en continuité avec le tissu sous-péritonéal (Fig. 8). 

L'artère circonflexe iliaque profonde et l'artère épigastrique 
inférieure (que nous dénommerons dorénavant épigastrique, par 
mesure de simplicité) naissent des vaisseaux iliofémoraux, à 
hauteur de la bandelette iliopubienne ; elles sont accompagnées 
de leurs veines satellites. Les vaisseaux circonflexes iliaques se 
portent en dehors et pénètrent rapidement sous le fascia iliaca. 
Les vaisseaux épigastriques dessinent d'abord une courbe à 
concavité supérieure, s'opposant à celle du cordon, puis se 
dirigent obliquement en haut et en dedans cheminant en 
arrière du fascia transversalis. Ils croisent le bord latéral du 
muscle droit 4 à 8 cm au-dessus du pubis et pénètrent dans la 
gaine des droits au niveau de l'arcade de Douglas. Ils donnent 
les vaisseaux funiculaires ou crémastériens, qui vont au cordon 
et des branches anastomotiques avec les vaisseaux obturateurs 
qui croisent le Cooper. 

Selon Fruchaud [1] , une lame conjonctive épaisse entoure les 
vaisseaux épigastriques. Elle constitue un renforcement profond 
de la zone de faiblesse inguinale, situé en arrière du fascia 
transversalis (Fig. 9). Elle a une forme grossièrement triangulaire. 
Son bord supéroexterne assez épais suit les vaisseaux épigastri- 
ques et forme la limite interne de l'orifice inguinal profond : il 
correspond au ligament de Hesselbach. La lame conjonctive 
s'étend en dedans sur le reliquat de l'artère ombilicale et se 
fusionne avec l'aponévrose ombilicoprévésicale, au bord externe 
de la vessie. En bas, elle se prolonge vers les lames vasculaires 
pelviennes. Les auteurs américains [2 > considèrent que le fascia 
transversalis est formé de deux feuillets : un feuillet antérieur 
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Figure 8. Plan vasculaire, gaine des vaisseaux fémoraux et canal crural, 
d'après Fruchaud [1] . 1. Fascia iliaca ; 2. muscle transverse; 3. muscle 
oblique interne; 4. muscle oblique externe; 5. vaisseaux circonflexes 
iliaques profonds ; 6. gaine vasculaire ; 7. veine iliaque ; 8. vaisseaux 
épigastriques. La flèche indique le canal crural. 



Figure 9. Gaine des vaisseaux épigastriques, d'après Fruchaud [1 1. 
1 . Muscle droit ; 2. vaisseaux épigastriques ; 3. gaine des vaisseaux 
épigastriques ; 4. fascia transversalis ; 5. ligament de Hesselbach ; 6. 
bandelette iliopubienne ; 7. fascia iliaca ; 8. canal déférent ; 9. anasto- 
mose entre vaisseaux épigastriques et obturateurs ; 1 0. vaisseaux obtura- 
teurs. 

membraneux et un feuillet postérieur celluleux, entre lesquels 
cheminent les vaisseaux épigastriques (Fig. 1). On peut considé- 
rer qu'il s'agit d'une différence d'interprétation d'une même 
réalité anatomique, ce feuillet postérieur correspondant à la 
lame périvasculaire de Fruchaud. En pratique, on retiendra que 
les vaisseaux épigastriques sont solidaires du fascia transversalis, 
auquel ils sont fixés par une lame de tissu celluleux. 

Zone faible crurale 

C'est un orifice grossièrement triangulaire, situé entre le bord 
interne de la veine fémorale en dehors, le ligament de Cooper 
en arrière et la bandelette iliopubienne en avant. Il est comblé 
partiellement par le ligament de Gimbernat en dedans et 
conduit dans le canal crural, qui livre passage aux hernies 
crurales de l'abdomen vers la cuisse (Fig. 8). 

Les vaisseaux fémoraux sont englobés dans une gaine vascu- 
laire, qui est en continuité avec le fascia transversalis auquel elle 
fait suite à la cuisse. Le canal crural (ou fémoral) correspond à 
l'espace situé entre le bord interne de la veine fémorale et la 
gaine vasculaire. C'est un espace virtuel conique à sommet 


inférieur d'environ 15 à 20 mm de long, contenant du tissu 
conjonctif, des lymphatiques et souvent un ganglion appelé 
ganglion de Cloquet, du nom de l'anatomiste français qui a 
donné la première description de cet espace en 1817. L'anneau 
crural correspond à la base du canal ; selon Anson et al. [4] , il 
mesure 8 à 27 mm transversalement et 9 à 19 mm dans le sens 
sagittal. Plus récemment, Rodriguez et al. ho], sur 50 cadavres 
frais de sexe mâle, ont mesuré les valeurs suivantes : diamètre 
transversal 1,62 ± 0,37 cm, diamètre antéropostérieur 1,59 ± 
0,28 cm et profondeur du canal 1,50 ± 0,41 cm, avec un 
diamètre plus grand du côté droit, qui pourrait expliquer la plus 
grande fréquence des hernies crurales du côté droit. 

Plan péritonéal et espace sous-péritonéal 

Le péritoine pariétal tapisse la face profonde de la paroi 
abdominale, dont il est séparé par une couche de tissu celluleux 
(Fig. 1) correspondant à l'espace sous-péritonéal ou extrapérito- 
néal ou prépéritonéal. Le clivage entre péritoine et fascia est 
rendu facile par cette couche celluleuse, sauf au niveau de la 
face profonde du muscle transverse et au pourtour immédiat de 
l'orifice inguinal profond Lb 11] . 

Le développement de la chirurgie endoscopique a conduit à 
approfondir la connaissance de cet espace. Bien qu'il y ait 
encore des interprétations divergentes, du fait que les structures 
de cet espace sont des plans de tissu conjonctif plus ou moins 
fusionnés, on admet généralement que l'on rencontre, de la 
profondeur à la superficie, les structures suivantes : 

• le péritoine ; 

• la graisse sous-péritonéale, qui englobe la vessie et ses 
vaisseaux ; 

• le fascia ombilicoprévésical, feuillet fibrocelluleux triangulaire, 
tendu entre l'ombilic et l'aponévrose pelvienne, limité 
latéralement par les deux artères ombilicales ; 

• l'espace prépéritonéal proprement dit est situé entre ce fascia 
et le feuillet postérieur du fascia transversalis. Cet espace est 
bien développé et avasculaire au milieu, en regard de la 
vessie, alors que latéralement, la graisse sous-péritonéale est 
moins développée, le fascia prévésical et le feuillet postérieur 
du fascia transversalis sont plus adhérents entre eux et leur 
séparation est plus difficile ; 

• les vaisseaux épigastriques sont solidaires du feuillet antérieur 
du fascia transversalis auquel ils sont unis par une lame de 
tissu conjonctif (cf. supra). Ils montent en arrière du plan 
musculoaponévrotique. Le plan de clivage dans lequel on 
place une prothèse sous-péritonéale, quelle que soit la 
méthode, se situe en arrière des vaisseaux épigastriques, qui 
restent accolés à la paroi musculoaponévrotique. 

L'espace de Bogros est compris entre fascia transversalis en 
avant et péritoine en arrière, il est limité en dehors par le fascia 
iliaca. Il est en continuité avec la graisse de l'espace pararénal 
dont il est un prolongement inférieur t 12 > 13 L L'espace de Retzius 
est un espace de forme triangulaire, dont le sommet correspond 
à l'ombilic et les bords latéraux aux artères ombilicales. Il est 
situé entre pubis et face postérieure des muscles droits en avant 
et fascia ombilicoprévésical et face antérieure de la vessie en 
arrière. Les espaces de Bogros et de Retzius sont facilement mis 
en communication en effondrant quelques tractus conjonctifs. 

Dans l'espace sous-péritonéal, les éléments constitutifs du 
cordon, canal déférent et vaisseaux spermatiques divergent, le 
déférent se dirigeant en bas et en dedans vers les vésicules 
séminales et les vaisseaux spermatiques en haut et en dehors 
vers le rein. L'ensemble est enveloppé par une gaine conjonc- 
tive : la gaine spermatique, prolongement pelvien du fascia 
urogénital t 13 L Elle a une forme grossièrement triangulaire, son 
sommet correspondant à l'orifice inguinal profond, ses bords 
latéraux au canal déférent et aux vaisseaux spermatiques. Selon 
Stoppa, elle recouvre largement et constamment les vaisseaux 
iliaques externes et permet d'éviter l'adhérence d'une prothèse 
aux vaisseaux L 13 b 

Cordon inguinal 

Il se forme au niveau de l'orifice inguinal profond et descend 
en direction du scrotum. Il contient les vaisseaux spermatiques, 
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Figure 10. Constitution du cordon inguinal, d'après Fruchaud 
1. Muscle transverse; 2. muscle oblique interne; 3. faisceau principal 
externe du crémaster ; 4. gaine fibreuse du cordon ; 5. canal déférent ; 
6. artère épigastrique ; 7. fascia transversalis ; 8. artère funiculaire ou 
crémastérienne ; 9. artère spermatique ; 10. veine spermatique. 


le canal déférent et le ligament de Cloquet, reliquat fibreux du 
canal péritonéovaginal (Fig. 10). Ces éléments entourés d'un 
tissu celluleux lâche, en continuité avec la lame conjonctive des 
vaisseaux spermatiques, sont contenus dans la gaine fibreuse du 
cordon. Celle-ci est une lame conjonctive mince, en continuité 
avec le fascia transversalis, dont elle est une évagination FO. Sur 
cette gaine fibreuse s'insèrent le faisceau principal externe du 
crémaster, émanation du muscle oblique interne en avant, et le 
faisceau accessoire profond, émanation du transverse, en arrière. 
L'ensemble forme la gaine fibrocrémastérienne. Le cordon 
contient fréquemment des « lipomes », qui se présentent 
comme des amas de tissu adipeux bien limités, de forme le plus 
souvent allongée dans le sens de la longueur du cordon. Il ne 
s'agit pas de lipomes véritables au sens anatomopathologique, 
mais de tissu adipeux histologiquement normal. Ils sont 
considérés comme une protrusion du tissu graisseux sous- 
péritonéal à travers l'orifice inguinal profond. Ils peuvent 
accompagner une hernie indirecte, mais aussi se voir en 
l'absence de sac. Il semble même que cela soit fréquent, ainsi 
sur une série de dissections de 36 régions inguinales sur 
18 cadavres, en l'absence de hernie inguinale, les « lipomes » du 
cordon caractéristiques étaient présents dans 27 cas (75 %), sans 
corrélation avec l'âge ou le body mass index (BMI) t 14 L 

Nerfs 

Les branches du plexus lombaire gagnent la cuisse en traver- 
sant la région inguinale (Fig. 11). Leurs territoires sensitifs sont 
représentés par la Figure 12. 

Nerf iliohypogastrique (nervus [N] 
iliohypogastricus) 

Il naît du plexus lombaire (T12-L1) entre les deux faisceaux du 
muscle psoas, émerge au bord externe du psoas à hauteur du 
disque L1-L2 et se dirige en bas et en dehors en croisant la face 
antérieure du muscle carré des lombes. Il perfore le muscle 
transverse peu après le bord latéral du carré des lombes [11] , 
donne un rameau à destinée fessière et se divise en deux bran- 
ches. La branche abdominale chemine entre muscles transverse et 
oblique interne, puis pénètre dans la gaine du muscle droit et 
s'anastomose avec les derniers nerfs intercostaux. La branche 
génitale perfore le muscle oblique interne près de l'épine iliaque 
antérosupérieure et chemine à la face profonde du muscle oblique 
externe, parallèle au cordon et très proche de lui. Dans le canal 
inguinal, classiquement elle est à la face superficielle du muscle 
oblique interne, parallèle au cordon. Elle quitte le canal inguinal 
au niveau de l'orifice inguinal superficiel et se distribue aux 
téguments de la région crurale du pubis et du scrotum ou des 
grandes lèvres. La disposition de la branche génitale et de ses 
rameaux de terminaison au niveau du canal inguinal est en 
réalité très variable (Fig. 13). 



3 

2 


4 
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Figure 1 1 . Nerfs de la région inguinocrurale. 1 . Nerf iliohypogastrique ; 
2. nerf cutané latéral de la cuisse ; 3. nerf génitofémoral ; 4. branche 
génitale ; 5. branche fémorale. 



Figure 12. Territoires sensitifs des nerfs de l'aine. 1. Nerf iliohypogas- 
trique ; 2. nerf ilio-inguinal ; 3. nerf génitofémoral ; 4. nerf cutané latéral 
de la cuisse. 


Nerf ilio-inguinal (N ilioinguinalis) 

Il naît également du plexus lombaire (T12-L1) et suit un trajet 
parallèle au précédent, un peu au-dessous de lui. Il manque 
dans 25 % des cas [11 b Au niveau du canal inguinal, le nerf 
chemine classiquement à la face superficielle du cordon sper- 
matique et quitte le canal inguinal par l'orifice externe. Ces 
deux nerfs sont largement anastomosés et les branches génitales 
sont souvent confondues en une seule. 

Nerf cutané latéral de la cuisse 
(N cutaneus femoris lateralis) 

Né de L2, il émerge du muscle psoas à son bord externe, 
descend oblique en bas et en dehors à la face antérieure du 
muscle iliaque, sous le fascia iliaca et devient superficiel un peu 
au-dessous et en dedans de l'épine iliaque antérosupérieure dont 
il est distant de 1 à 4,5 cm pour innerver les téguments de 
la face antéroexterne de la cuisse. 
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Figure 13 . Variations des branches terminales des 
nerfs ilio-inguinal et iliohypogastrique d'après Al- 
Dabbagh L 15 L 


Nerf génitofémoral (N genitofemoralis) 

Né du plexus lombaire (L1-L2), il traverse le psoas et émerge 
de ce muscle à hauteur du disque L3-L4 [ lx b Il descend oblique 
en bas et en dehors sous le fascia iliaca. Il croise la direction des 
vaisseaux spermatiques et de l'uretère, longe le côté externe de 
l'artère iliaque externe et se divise en deux branches. La branche 
fémorale accompagne l'artère iliofémorale et se distribue aux 
téguments du triangle de Scarpa. La branche génitale suit les 
vaisseaux spermatiques, croise l'artère iliaque, traverse l'orifice 
inguinal profond et suit le bord inférieur du cordon spermati- 
que ; elle innerve le crémaster et se distribue aux téguments du 
scrotum. Selon une étude récente, il se présente comme un 
tronc nerveux unique dans 58 % des cas, mais les deux bran- 
ches sont séparées d'emblée dans 42 % des cas [16] . La branche 
génitale chemine dans la très grande majorité des cas à la face 
profonde du cordon, dans l'épaisseur des fibres du crémaster. 
Dans 59 % des cas elle est en rapport avec les fibres inférieures, 
dans 31 % avec les fibres latérales et dans 7 % avec les fibres 
médiales [17] . 

Nerf fémoral (N femoralis) 

Né de L2-L3-L4, il émerge de la gouttière formée par les 
muscles psoas et iliaque, descend sous le fascia iliaca et gagne 
la cuisse en passant sous l'arcade crurale en dehors de l'artère 
fémorale, en moyenne à 5 cm (3 cm- 7, 5 cm) de l'épine iliaque 
antérosupérieure [5] . 

Nerf obturateur (N obturatorius) 

Né de L2-L3-L4, il descend en arrière puis en dedans du 
psoas, puis dans le pelvis, au-dessous des vaisseaux iliaques 
externes, pour se diriger vers le trou obturateur. 


■ Anatomie chirurgicale 

Abord antérieur 

Plans cutané et sous-cutané 

Le revêtement cutané comporte plusieurs points de repère 
anatomiques : le pli de l'aine qui marque la séparation entre 
abdomen et cuisse, les reliefs de l'épine iliaque antérosupérieure 
et de l'épine du pubis, palpables plus que visibles. La ligne 
unissant les épines iliaque et pubienne correspond en gros à la 
direction du canal inguinal. Les lignes d'élasticité du derme de 
Dupuytren et Langer ont une direction plus horizontale ; une 
incision cutanée dans leur sens donne un meilleur résultat 
esthétique qu'une incision oblique (Fig. 14). Le plan sous- 
cutané est formé par du tissu graisseux et le fascia de Scarpa qui 
porte les vaisseaux sous-cutanés. Au-dessous du pli inguinal, le 
fascia cribriformis est perforé d'orifices pour le passage des 
vaisseaux. 

Aponévrose du muscle oblique externe 

C'est le premier plan résistant que l'on découvre, après 
division du fascia de Scarpa, formé de fibres obliques en bas et 
en dedans, d'aspect blanc nacré. Ses deux piliers délimitent 
l'orifice inguinal superficiel, un peu au-dessus et en dehors de 
l'épine du pubis. 

Plan du muscle oblique interne et du cordon 
spermatique 

L'incision de l'aponévrose du muscle oblique externe ouvre le 
canal inguinal (Fig. 15). Sous le feuillet supérieur récliné vers le 
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Figure 14. Lignes d'élasticité de Dupuytren et Langer. 



Figure 15. Voie d'abord antérieure. 1. Muscle oblique interne; 
2. muscle transverse ; 3. aponévrose oblique externe ; 4. branche génitale 
du nerf génitofémoral ; 5. bandelette iliopubienne ; 6. arcade crurale ; 
7. nerf ilio-inguinal. 


haut, on découvre le muscle oblique interne décrivant une 
arche au-dessus du cordon. Des éléments nerveux sensitifs 
entourent le cordon. Classiquement le nerf ilio-inguinal 
chemine sur la face superficielle du cordon, juste sous l'aponé- 
vrose oblique externe et quitte le canal inguinal par l'orifice 
inguinal superficiel, avant de se terminer par ses branches 
sensitives ; le nerf iliohypogastrique traverse le muscle oblique 
interne à un niveau variable et chemine sous l'aponévrose 
oblique externe, avant de la perforer en dedans de l'orifice 
inguinal superficiel (Fig. 16). Dans une série récente de 110 dis- 
sections peropératoires de ces nerfs [15 ] ; la disposition classique 
n'a été observée que dans 41,8 % des cas, alors qu'il y avait une 
disposition variable dans plus de la moitié des cas. Un tronc 
commun était fréquent, mais il faut retenir surtout la fréquence 
des cas où les fibres de terminaison avaient une direction 
oblique, croisant plus ou moins la direction du canal inguinal, 
étant ainsi exposées à la section lors de l'incision de l'aponé- 
vrose oblique externe (Fig. 13). La branche génitale du nerf 
génitofémoral émerge de l'orifice inguinal profond et suit le 
bord postéro-inférieur du cordon. Une étude récente a montré 
que les branches des trois nerfs sont anastomosées entre elles de 
façon variable et que la distribution même des différents 
contingents sensitifs peut être répartie de façon très variable à 
l'intérieur de ces branches [16] . La section du crémaster et la 



Figure 16. Canal inguinal ouvert avec la distribution classique des nerfs 
ilio-inguinal et iliohypogastrique. 1. Nerf iliohypogastrique; 2. nerf ilio- 
inguinal. 

traction sur le cordon permettent d'accéder au pédicule vascu- 
laire funiculaire ou crémastérien, qui va du pédicule épigastri- 
que au cordon et peut être sectionné sans dommage pour le 
testicule. 

La variabilité de la distribution nerveuse expose à un risque 
élevé de traumatismes, responsables de séquelles douloureuses. 
Leur prévention demande beaucoup de prudence et d'attention. 
Les branches ilio-inguinale et iliohypogastrique sont particuliè- 
rement exposées lors de l'incision de l'aponévrose oblique 
externe, de la section du crémaster et des sutures placées sur le 
muscle oblique interne ; la branche génitale du génitofémoral, 
lors de la résection du crémaster ou de la section du pédicule 
funiculaire. 

Plan musculofascial profond 

Il est formé par le muscle transverse et le fascia transversalis 
en continuité. Dans la majorité des cas, le transverse est caché 
par le muscle oblique interne, le tendon conjoint n'existe pas. 

En écartant le muscle oblique interne, on découvre le trans- 
verse et le fascia transversalis (Fig. 15). Cette zone de faiblesse 
est plus ou moins étendue selon le développement des muscles. 
La qualité de cette zone est appréciée au mieux sous anesthésie 
locale, en demandant à l'opéré de pousser et de tousser. 

En réclinant le feuillet inférieur de l'aponévrose oblique 
externe, on découvre l'arcade crurale. Les vaisseaux épigastri- 
ques formant la limite interne de l'orifice inguinal profond, plus 
ou moins visibles sous le fascia transversalis, constituent un 
repère anatomique essentiel. 

En rabattant le feuillet aponévrotique inférieur vers le haut en 
position anatomique, et en clivant le fascia cribriformis, on 
explore le siège d'extériorisation des hernies crurales en dedans 
de la veine fémorale (voir article Traitement chirurgical des 
hernies inguinales par voie inguinale). 

Espace sous-péritonéal 

L'incision du fascia transversalis donne accès à l'espace de 
Bogros. Le clivage est facile en dedans des vaisseaux épigastri- 
ques et permet de découvrir le ligament de Cooper. En suivant 
ce dernier de dedans en dehors, on découvre les vaisseaux 
iliofémoraux qui croisent la branche iliopubienne et les bran- 
ches anastomotiques entre vaisseaux épigastriques et obturateurs 
appliquées sur le relief osseux. 

Abord postérieur 

La face profonde de la paroi inguinale peut être abordée en 
chirurgie ouverte ou vidéoassistée, soit par voie transpéritonéale, 
soit par voie extrapéritonéale. 

Voie d'abord traditionnelle 

L'incision peut être médiane sous-ombilicale (Stoppa) ou de 
type Pfannenstiel ou latérale (Nyhus). Dans tous les cas, après 
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Figure 17. Voie d'abord postérieure et gaine spermatique, d'après 
Stoppa [13 L 1. Vaisseaux spermatiques; 2. canal déférent; 3. gaine 
spermatique. 

incision du plan aponévrotique, le plan de dissection se situe 
dans l'espace sous-péritonéal, le péritoine n'est pas ouvert. Sur 
la ligne médiane, on effondre le tissu celluleux de l'espace de 
Retzius entre, en avant la face postérieure des muscles grands 
droits et le pubis plus bas, et en arrière la vessie puis plus bas la 
prostate. Latéralement, le clivage est poursuivi vers l'espace de 
Bogros. On découvre ainsi la face postérieure du muscle trans- 
verse et du fascia transversalis, puis plus bas la branche iliopu- 
bienne, les vaisseaux iliaques et le psoas (Fig. 17). Les vaisseaux 
épigastriques nés des vaisseaux iliaques montent à la face 
postérieure du transverse puis du grand droit, séparant les deux 
fossettes inguinales latérale et médiale. Les éléments du cordon 
convergent vers l'orifice inguinal profond, en dehors des 
vaisseaux épigastriques. Ils sont englobés dans la gaine sperma- 
tique. C'est un prolongement du fascia urogénital qui se 
présente sous la forme d'un feuillet de tissu conjonctif peu 
épais. Elle a grossièrement la forme d'un triangle sous-tendu par 
les éléments du cordon, dont le sommet correspond à l'orifice 
inguinal profond, le bord interne au canal déférent et le bord 
externe aux vaisseaux génitaux. Elle s'étend latéralement vers la 
fosse iliaque et recouvre les vaisseaux iliaques externes. 

Voie cœlioscopique transpéritonéale (TAPP) 

Le péritoine pariétal tapisse le fond de la dépression périto- 
néale de l'aine et se moule sur les éléments anatomiques, 
« comme un tapis sur des marches d'escalier » DI. Les plis 
déterminés par ces reliefs constituent les repères à bien connaî- 
tre pour aborder cette région (Fig. 18) [5 > 18] . 

La saillie de l'ouraque forme un pli médian tendu de la vessie 
à l'ombilic se rétrécissant de bas en haut : le ligament ombilical 
médian. Les autres éléments sont disposés symétriquement de 
part et d'autre de ce relief médian. Le reliquat fibreux de l'artère 
ombilicale soulève un pli, situé en dehors du précédent, au bord 
latéral de la vessie, légèrement oblique en haut et en dedans, en 
direction de l'ombilic : le ligament ombilical latéral. Le pli des 
vaisseaux épigastriques, situé en dehors du précédent, est moins 
saillant. La dénomination actuelle de ces plis est différente de 
la dénomination française traditionnelle : le pli de l'ouraque est 
dénommé pli ombilical médian, le pli de l'artère ombilicale est 
dénommé pli ombilical médial et le pli des vaisseaux épigastri- 
ques, pli ombilical latéral. Ces trois reliefs délimitent trois 
fossettes. La fossette inguinale interne ou supravésicale, située 
entre pli ombilical médian et médial, est le siège des exception- 
nelles hernies obliques internes. La fossette inguinale médiale 
(ex-moyenne), siège des hernies directes (ou médiales), est située 
entre pli ombilical médial et latéral. La fossette inguinale 
latérale (ex-externe), située en dehors du pli ombilical latéral 
(vaisseaux épigastriques), correspond à l'orifice inguinal pro- 
fond, livrant passage aux hernies indirectes (ou latérales). 



Figure 18. Ligaments et fossettes péritonéales. 1 . Pli ombilical médian 
(ouraque) ; 2. pli ombilical médial (artère ombilicale) ; 3. pli ombilical 
latéral (vaisseaux épigastriques) ; 4. fossette inguinale latérale et orifice 
inguinal profond ; 5. fossette inguinale médiale ; 6. fossette inguinale 
interne ; 7. canal déférent ; 8. vaisseaux spermatiques ; 9. vaisseaux 
iliaques. 



Figure 19. Vue cœlioscopique après mobilisation du péritoine, d'après 
Colborn et Skandalakis [5 L 1. Vaisseaux épigastriques; 2. muscle trans- 
verse ; 3. muscle grand droit ; 4. fascia transversalis ; 5. nerfs ; 6. ligament 
de Cooper ; 7. canal déférent ; 8. vaisseaux spermatiques ; 9. veine 
iliaque. 


Au pied du pli ombilical latéral se dessine le relief des 
vaisseaux iliaques externes à direction un peu oblique en bas et 
en dehors, presque sagittale. En dehors du pli ombilical latéral, 
les vaisseaux spermatiques dessinent un relief oblique en haut 
et en dedans vers l'orifice inguinal profond, au-dessus des 
vaisseaux iliaques. Le canal déférent, qui sort du canal inguinal 
pour plonger dans le pelvis en croisant la veine iliaque externe, 
soulève un pli oblique en bas et en dedans peu marqué. 

Le ligament de Cooper a une direction grossièrement trans- 
versale (Fig. 19). On le perçoit par contact, plus qu'on ne le 
voit, à la base du pli ombilical médial, entre ce dernier et la 
saillie du déférent. Le relief grossièrement transversal de la 
bandelette iliopubienne ne se dessine que chez les sujets 
maigres. La bandelette ne sera découverte qu'après mobilisation 
du péritoine. 

Des nerfs passent sous ou à travers la bandelette iliopubienne, 
en dehors de la fossette inguinale latérale et des vaisseaux 
spermatiques : ils sont exposés en cas d'agrafage à ce niveau. Le 
nerf fémoral situé sous le fascia iliaca en dehors de l'artère 
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Figure 20. «Triangle funeste» et «triangle des douleurs», d'après 
Colborn et Skandalakis [5] . 1 . Vaisseaux épigastriques ; 2. canal déférent ; 
3. veine iliaque ; 4. nerfs ; 5. vaisseaux spermatiques ; 6. artère iliaque ; 
A. « triangle funeste » ; B. « triangle des douleurs ». 


iliaque n'est pas visible. La branche fémorale du nerf génitofé- 
moral est proche des vaisseaux spermatiques. Le nerf cutané 
latéral de la cuisse plus latéral passe en dedans de l'épine iliaque 
antérosupérieure. 

Les chirurgiens cœlioscopistes ont donné le nom de « triangle 
funeste » à la zone triangulaire dont le sommet correspond à 
l'orifice inguinal profond et les deux côtés au canal déférent en 
dedans et aux vaisseaux spermatiques en dehors (Fig. 20). Dans 
l'aire de ce triangle passent les vaisseaux iliaques, ainsi que la 
branche génitale du génitofémoral. Le risque de blessure 
vasculaire est à l'origine de cette dénomination t 5 L 

Le « triangle des douleurs » (Fig. 20), délimité par les vais- 
seaux spermatiques en bas et en dedans et la bandelette 
iliopubienne en haut, correspond au passage des nerfs. Ceux-ci 
ont une topographie variable et sont souvent cachés sous le 
tissu sous-péritonéal et le fascia musculaire. L'agrafage doit être 
proscrit dans cette zone. 

La hernie indirecte (ou latérale) se présente sous l'aspect d'un 
orifice d'aspect semi-lunaire, situé en dehors du pli ombilical 
latéral, limité en bas par la bandelette iliopubienne. La hernie 
directe (ou médiale) se présente sous la forme d'une dépression 
plus ou moins profonde, située entre le relief du pli ombilical 
latéral et du pli ombilical médial, au-dessus de la bandelette 
iliopubienne. La hernie crurale est caractérisée par une fossette 
située en dedans de la veine iliaque externe, au-dessous de la 
bandelette iliopubienne. 

L'incision et la mobilisation du péritoine permettent d'abor- 
der l'espace sous-péritonéal (Fig. 19). 

Voie extrapéritonéale (TEP) 

Dans cette voie d'abord, le champ opératoire se situe intégra- 
lement dans l'espace sous-péritonéal. 

Pour accéder à cet espace, on pratique une incision cutanée 
ombilicale basse, puis une incision transversale de 10 mm du 
feuillet antérieur de la gaine du muscle droit homolatéral 
paramédiane, qui permet d'accéder au bord interne du corps 
charnu du muscle. En soulevant le bord interne du muscle à 
l'aide du petit côté d'un écarteur de Farabeuf, on découvre le 
feuillet postérieur de la gaine des droits. 

L'optique introduite dans cet espace progresse par dilacéra- 
tion des tractus conjonctifs entre, en avant le corps charnu du 
muscle droit, tapissé de son périmysium (qui correspond au 
fascia transversale), et en arrière l'arcade de Douglas, le tissu 
graisseux sous-péritonéal et la vessie. 

Le clivage se fait d'abord à la face profonde du muscle droit ; 
un premier trocart opérateur peut alors être introduit en 
position juxtamédiane controlatérale par rapport au côté de la 



Figure 21. « Cercle de la mort », d'après Colborn et Skandalakis [ 5 L 1 . 
Vaisseaux iliaques externes ; 2. vaisseaux épigastriques ; 3. anastomose 
entre vaisseaux épigastriques et obturateurs ; 4. vaisseaux obturateurs ; 5. 
vaisseaux iliaques primitifs ; 6. vaisseaux hypogastriques. 


hernie. La dissection est progressivement étendue latéralement, 
dans le plan situé entre, en avant le muscle transverse tapissé 
du fascia transversalis, auquel adhèrent les vaisseaux épigastri- 
ques, et en arrière l'arcade de Douglas et le péritoine. Lorsque 
l'arcade de Douglas descend bas, il peut être nécessaire de 
sectionner son insertion latérale. 

Lorsque ce plan est largement disséqué, on peut introduire 
sous contrôle de la vue le deuxième trocart opérateur, latérale- 
ment sur une ligne passant à hauteur de l'ombilic, voire plus 
haut si la distance ombilicopubienne est courte. 

Les repères anatomiques qui guident la dissection sont les 
suivants (Fig. 17, 19, 20) : 

• en bas le pubis, la branche iliopubienne avec le ligament de 
Cooper, croisée dans sa partie externe par les vaisseaux 
iliaques externes et par l'anastomose entre les vaisseaux 
épigastriques et les vaisseaux obturateurs ; 

• les vaisseaux épigastriques appliqués sur le fascia transversalis 
montent obliques en haut et en dedans et rejoignent le 
muscle droit ; 

• les éléments du cordon spermatique divergent : le canal 
déférent se dirige en bas et en dedans, alors que les vaisseaux 
se dirigent en haut en en dehors ; 

• le cul-de-sac péritonéal des hernies indirectes, en dehors des 
vaisseaux épigastriques, se présente comme un entonnoir à 
sommet inférieur s'engageant dans l'orifice inguinal profond, 
qu'il faudra réduire en l'attirant dans l'espace sous-péritonéal. 
Il y a parfois un lipome caractérisé par son aspect lisse, 
brillant, uniloculaire ; 

• plus en arrière on voit les vaisseaux iliaques, veine en dedans 
de l'artère, croisés par le déférent et recouverts par une lame 
celluloganglionnaire plus ou moins développée entre canal 
déférent en dedans et vaisseaux génitaux latéralement, 
correspondant à la gaine spermatique de Stoppa ; 

• la bandelette iliopubienne est plus ou moins visible car 
recouverte par un feuillet cellulograisseux parfois dense. Elle 
sépare la région en deux parties. L'une sus-jacente avec les 
vaisseaux épigastriques séparant l'orifice inguinal interne en 
dehors et la fossette inguinale médiale, siège des hernies 
directes en dedans. L'autre sous-jacente séparée en deux 
parties. Dans la partie latérale passe le psoas sous l'aponévrose 
duquel cheminent le nerf fémoral, le nerf cutané latéral de la 
cuisse et la branche fémorale du nerf génitofémoral. Dans la 
partie médiale passent les vaisseaux iliaques et se trouve 
l'orifice crural, juste en dedans de la veine. Ces deux zones 
correspondent au triangle funeste et au triangle des douleurs, 
dans lesquels tout agrafage est proscrit. 

Le « cercle de la mort » (Fig. 21) est un terme excessif qui fait 
référence aux variations vasculaires dans cette région et notam- 
ment aux branches anastomotiques entre vaisseaux épigastri- 
ques et vaisseaux obturateurs, qui croisent la branche 
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iliopubienne en dedans, en dehors ou au niveau du passage des 
vaisseaux fémoraux, et dont la blessure peut être une cause 
d'hémorragie [5] . 

■ Physiologie 

Les mécanismes destinés à éviter la protrusion du sac viscéral 
hors du canal inguinal sont multiples, à la fois passifs et 
actifs t 19 L 

L'obliquité du canal inguinal et la disposition en chicane de 
ses deux orifices, profond et superficiel, assurent une barrière 
passive par un effet de valve, la paroi postérieure s'appliquant 
contre la paroi antérieure lors des élévations de la pression 
intra-abdominale. La contraction musculaire tend à accentuer 
cet effet en mettant en tension les aponévroses. 

La contraction des muscles transverse et oblique interne attire 
l'orifice inguinal profond en haut et en dehors. De ce fait, elle 
augmente l'obliquité du canal inguinal et elle tend à rétrécir 
l'orifice inguinal profond en mettant en tension son rebord 
inférieur. La contraction des muscles oblique interne et trans- 
verse attire leurs tendons de terminaison en bas et en dehors, 
et tend à réduire la zone de faiblesse inguinale. Le bord inférieur 
du muscle oblique interne s'abaisse vers la branche iliopubienne 
et tend à recouvrir par en avant la zone de faiblesse. L'abaisse- 
ment de ce muscle est bien visible lors des efforts de poussée et 
de toux, lorsqu'on opère sous anesthésie locale un sujet musclé. 
L'élévation du bord inférieur de l'orifice inguinal profond et 
l'abaissement du muscle oblique interne ferment la zone de 
faiblesse à la manière d'un diaphragme d'appareil photographi- 
que : shutter mecanism des Anglo-Saxons. Enfin, la contraction 
des crémasters attire le cordon vers l'orifice inguinal profond, 
où il s'impacte à la manière d'un bouchon. 

Ce mécanisme complexe fait appel à plusieurs éléments 
anatomiques. Il est bien imparfait comparé à celui d'un obtura- 
teur photographique et surtout, il dépend de la qualité des 
éléments anatomiques : si le fascia est déficient ou le muscle 
oblique interne peu développé, l'essentiel du mécanisme de 
fermeture est déstabilisé. 

■ Anatomie pathologique 

Altérations structurelles du fascia 
transversalis 

Read a consacré beaucoup de travaux à ce sujet [20 \ Il a 
montré que des lambeaux de fascia prélevés chez des sujets 
atteints de hernie étaient moins denses que ceux des sujets 
témoins et que la différence était plus marquée chez les sujets 
ayant une hernie directe ou bilatérale que chez ceux ayant une 


hernie indirecte. Par la suite, les analyses histologiques et 
biochimiques ont mis en évidence des altérations du tissu 
conjonctif : modifications du collagène, diminution du taux 
d'hydroxyproline, anomalies des fibrilles au microscope électro- 
nique et réduction de la prolifération des fibroblastes en culture. 
Pans Di] ; étudiant les caractéristiques biomécaniques du fascia 
transversalis et de la gaine des droits, a constaté que le fascia 
des patients porteurs de hernies directes était plus extensible et 
élastique que celui des témoins. Dans une étude immunohisto- 
logique ayant comparé des fragments de fascia transversalis et 
de gaine des droits prélevés au cours d'interventions de Stoppa 
à des fragments prélevés sur des sujets témoins au cours 
d'autopsies ou de prélèvements d'organes, il a été mis en 
évidence une augmentation du nombre de fibres conjonctives 
isolées (au lieu d'être groupées) et une plus grande désorganisa- 
tion des réseaux de fibres collagènes dans le fascia des hernies 
directes [22] . 

Le tabac jouerait un rôle déterminant dans les altérations du 
tissu conjonctif . Les vétérans traités par Read qui étaient 
souvent de gros fumeurs avaient un taux particulièrement élevé 
de hernies, notamment directes ou bilatérales. Le tabagisme est 
significativement plus fréquent chez les patients porteurs de 
hernie et notamment chez les femmes. Les hernies sont deux 
fois plus fréquentes chez les patients ayant un anévrisme de 
l'aorte que chez ceux qui ont un syndrome de Leriche ; cette 
différence est rapportée à une activité protéolytique plus 
importante chez les premiers. Le tabac est en effet un activateur 
puissant des collagénases [20] . 

Par ailleurs, des anomalies congénitales du collagène peuvent 
également être en cause. Ainsi, chez les nourrissons, les filles 
atteintes de luxation congénitale de la hanche ont cinq fois 
plus de hernies que les autres et les garçons trois fois plus 
Ces faits, qui tendent à démontrer l'existence d'une faiblesse 
particulière du fascia dans la genèse des hernies et notamment 
des hernies directes, plaident en faveur de l'usage des prothèses. 

Différents types de hernies 

Hernies inguinales 

Elles correspondent au passage d'un diverticule péritonéal à 
travers la zone faible inguinale. On en décrit trois types 
(Fig. 22). 

Hernies obliques externes ou indirectes 

Encore appelées latérales, ce sont les plus fréquentes : 65 % 
des hernies de l'homme adulte en Europe [24 \ Elles comportent 
un sac péritonéal qui s'extériorise par la fossette inguinale 
latérale, en dehors des vaisseaux épigastriques. Le plus souvent, 
le sac est intrafuniculaire, correspondant à la persistance du 
canal péritonéovaginal. Il se développe en « doigt de gant » à 
l'intérieur de la gaine fibrocrémastérienne et suivant le trajet 




Figure 22. Principaux types de hernies de l'aine. 
1 . Hernie indirecte ou latérale ; 2. arcade crurale ; 
3. cordon spermatique ; 4. hernie crurale ou fémo- 
rale ; 5. hernie directe ou médiale. 
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oblique du cordon. De longueur variable, il s'étend plus ou 
moins à l'intérieur du cordon, il peut dépasser l'orifice inguinal 
superficiel et atteindre le scrotum : hernie inguinoscrotale. Le 
sac peut être aussi extrafuniculaire et s'extérioriser en dehors de 
la gaine fibrocrémastérienne. Des lipomes plus ou moins 
développés peuvent entourer le sac. Parfois volumineux, ils 
peuvent constituer l'essentiel de la hernie alors que le sac est 
petit. 

Dans les hernies « jeunes », le collet herniaire de petit calibre 
siège au niveau de l'orifice inguinal profond. Dans les hernies 
volumineuses anciennes, l'orifice inguinal profond est élargi, les 
vaisseaux épigastriques sont refoulés en dedans. L'élargissement 
de l'orifice peut empiéter largement sur la paroi postérieure qui 
est alors plus ou moins détruite. Le péritoine pariétal de la fosse 
iliaque peut glisser à travers l'orifice herniaire, entraînant avec 
lui le côlon accolé, c'est la hernie par glissement. La vessie peut 
également être adhérente à la partie interne du sac. 

Hernies directes 

Encore dénommées médiales, elles s'extériorisent par la 
fossette inguinale médiale, en dedans des vaisseaux épigastri- 
ques. Le plus souvent, le sac est plus large que profond, arrondi 
comme un bol, correspondant à un relâchement étendu du 
fascia transversalis au niveau de la fossette inguinale médiale. 
Parfois, le sac s'extériorise par un orifice limité et prend un 
aspect diverticulaire. 

Hernies obliques internes 

Ce sont des hernies qui siègent au niveau de la fossette 
inguinale interne, en dedans de l'artère ombilicale, et s'extério- 
risent à l'angle interne du canal inguinal. Elles sont 
exceptionnelles. 

Associations 

Chez l'adulte, les associations de différents types de hernies 
sont fréquentes et doivent être recherchées. Une hernie indi- 
recte peut être associée à un simple bombement du fascia 
transversalis en dedans des vaisseaux épigastriques, traduisant sa 
faiblesse. Elle peut être associée à un véritable sac direct en 
dedans des vaisseaux épigastriques, réalisant une hernie mixte, 
biloculaire, « en pantalon ». C'est souvent le cas pour les hernies 
extrafuniculaires W. Il peut exister un relâchement diffus de la 
paroi postérieure englobant toute la zone de faiblesse inguinale 
avec des vaisseaux épigastriques entraînés dans le déplacement. 
Une hernie crurale peut être associée à une hernie inguinale, 
surtout dans le sexe masculin, alors que la hernie crurale pure 
se voit surtout dans le sexe féminin. 

Hernies crurales 

Encore appelées fémorales, elles sont beaucoup plus rares que 
les hernies inguinales et plus fréquentes dans le sexe féminin. 
Les hernies crurales s'extériorisent par la gaine extérieure des 
vaisseaux fémoraux qui prolonge le fascia transversalis à la 
cuisse. Cette gaine est normalement très serrée autour des 
vaisseaux fémoraux, sauf à la face interne de la veine fémo- 
rale [5] . C'est à ce niveau que se développent les hernies crurales 
communes. Le sac s'extériorise à travers l'anneau crural, 
au-dessous de l'arcade crurale, en dedans de la veine fémorale 
(cf. article Traitement des hernies crurales). Il est habituellement 
petit, situé sous le fascia cribriformis, et le collet est serré. 

Les autres variétés de hernie crurale sont rares : hernie 
prévasculaire, extériorisée à la face antérieure des vaisseaux 
fémoraux, entre eux et l'arcade crurale distendue et soulevée en 
avant, parfois volumineuse. La hernie de Laugier extériorisée à 
travers le ligament de Gimbernat et les hernies situées en dehors 
de la gaine vasculaire entre psoas et artère iliofémorale sont 
exceptionnelles. 

Classification des hernies 

Il existe plusieurs classifications. Nous ne donnerons que la 
classification de Nyhus l 25 \ qui est la plus utilisée, une des plus 
simples et qui permet pratiquement d'associer la classe de la 
hernie au type de réparation, les hernies de types III et IV 
relevant en général d'une prothèse. 


• Type I : hernie indirecte avec un orifice profond de taille et de 
configuration normales. Un sac indirect s'étend de façon 
variable, au maximum jusqu'au milieu du canal inguinal. La 
paroi postérieure est solide. C'est la hernie typique des 
enfants ou des adultes jeunes. 

• Type II : hernie indirecte avec un orifice inguinal élargi et 
déformé mais n'empiétant pas sur la paroi postérieure. 
Celle-ci est normale quand on la palpe en introduisant un 
doigt dans le sac herniaire ouvert. Le sac herniaire peut 
occuper toute la longueur du canal inguinal sans atteindre le 
scrotum. 

• Type III : les hernies de ce type III comportent une faiblesse 
de la paroi postérieure. On distingue trois sous-groupes : 

o type Ilia : toutes les hernies directes, quelle que soit leur 
taille ; protrusion de la hernie en dedans des vaisseaux 
épigastriques avec un fascia transversalis faible ; 
o type Illb : hernies indirectes avec un orifice herniaire large, 
dilaté, qui refoule les vaisseaux épigastriques et empiète 
plus ou moins sur la paroi postérieure. Ce groupe com- 
prend les hernies inguinoscrotales, les hernies par glisse- 
ment ainsi que les hernies mixtes ; 
o type IIIc : hernies crurales réalisant une forme particulière 
de déficience de la paroi postérieure. 

• Type IV : ce sont les hernies récidivées que Ton peut subdivi- 
ser en quatre sous-types : IVa : directes ; IVb : indirectes ; IVc : 
crurales ; IVd : combinaison de plusieurs types. 
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Cure des hernies de l’aine 
par la technique de Kugel 


P. Martel 

La technique de « Kugel » est une technique chirurgicale mini-invasive de cure des hernies inguinales et 
crurales. Elle consiste à mettre en place une prothèse en position prépéritonéale par une courte incision 
inguinale de 3 à 5 cm. Elle profite ainsi des avantages des techniques de chirurgie pariétale dites « sans 
tension » associés à la rapidité, à la facilité de réalisation et au coût moindre des techniques effectuées à 
« ciel ouvert ». 
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■ Introduction 

Les techniques chirurgicales de cure des hernies de l'aine ont 
énormément évolué au cours de ces dernières années. L'intro- 
duction de nouvelles prothèses a largement contribué à l'évolu- 
tion des techniques. L'utilisation de ces prothèses s'est progressi- 
vement banalisée et il semble qu'aujourd'hui les techniques 
utilisant la mise en place d'un corps prothétique aient de plus 
en plus la faveur des chirurgiens, probablement en raison d'un 
risque de récidive diminué [1] et d'un confort postopératoire 
amélioré [2_4 L 

Selon les techniques, les prothèses sont placées soit dans 
l'espace prépéritonéal, comme l'avaient décrit initialement 
Stoppa et Rives [5 > 6] , soit en avant du muscle petit oblique, 
comme par exemple dans la technique de Lichtenstein. Même 
s'il n'existe actuellement pas de preuve de la supériorité d'un 
emplacement par rapport à l'autre, la situation prépéritonéale 
de la prothèse paraît la plus logique. En pratique courante, 
seules les techniques utilisant une large voie d'abord ou les 
techniques laparoscopiques permettaient la mise en place des 
prothèses en position sous-péritonéale. 

Un chirurgien nord-américain, le docteur Kugel, a développé 
une technique qui permet de mettre en place une prothèse en 
position prépéritonéale par une courte incision inguinale sans 
aborder le canal inguinal par voie antérieure et sans l'aide de la 
laparoscopie [7] . 


Outre-Atlantique, son essor a été tel, ces dernières années, 
qu'elle occupe une part de marché de plus en plus importante. 
En Europe, elle commence à se développer progressivement. En 
France, elle n'est pour le moment réalisable que dans les 
établissements du service public mais elle devrait, dans un 
avenir proche, être mise à la disposition des chirurgiens 
libéraux. 


■ Technique opératoire 

Matériel 

L'intervention ne nécessite pas de matériel spécifique, il faut 
toutefois prévoir un écarteur de Farabeuf long si le patient 
présente une surcharge pondérale et une lame malléable assez 
large qui sert à faciliter l'introduction de la prothèse. 

Installation du patient 

Le patient est installé en décubitus dorsal, jambes serrées ; les 
membres supérieurs peuvent être laissés écartés. Les anesthésies 
générale, locale et locorégionale sont possibles. L'anesthésie 
locorégionale est probablement la plus adaptée à ce type 
d'intervention car elle permet, en cas de besoin, de demander 
au patient d'augmenter sa pression intra-abdominale pendant la 
procédure ; de plus, elle nous semble plus confortable pour le 
patient que l'anesthésie locale préconisée par les chirurgiens 
nord-américains. L'opérateur se place du côté de la hernie. Un 
seul aide est nécessaire, il se place du côté opposé. 

Voie d'abord 

Le choix de la voie d'abord est primordial pour la bonne 
réalisation de la technique. Il convient d'aborder le péritoine en 
se plaçant en dehors du canal inguinal. En cas d'erreur, l'abord 
antérieur direct du canal inguinal rend la technique impossible 
et contraint l'opérateur à réaliser une intervention de type 
Schouldice ou Lichtenstein par exemple. 
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Figure 1. Incision cutanée. 


L'épine iliaque antérosupérieure est repérée au marqueur 
stérile, ainsi que le bord supérieur de la symphyse pubienne. 
Une droite est tracée entre ces deux points. L'incision est 
horizontale passant par le milieu de la droite précédemment 
tracée, les deux tiers de l'incision étant internes à cette droite 
(Fig. 1). La longueur de l'incision est fonction de la corpulence 
du patient et de l'expérience de la technique. Chez un patient 
de corpulence normale, une incision de 3 cm peut suffire. Chez 
les patients obèses, l'incision est de 5 à 6 cm. 

Dissection de la loge prépéritonéale 

Une fois l'incision cutanée effectuée, il est préférable d'écarter 
les tissus cellulograisseux plutôt que de les sectionner. L'aponé- 
vrose musculaire est incisée dans le sens de ses fibres. Le fascia 
transversalis est ouvert. Le péritoine est exposé. Une fois au 
contact du péritoine, celui-ci est respecté puis refoulé douce- 
ment avec le doigt. 

Un écarteur de Farabeuf est placé dans l'angle interne de 
l'incision afin de protéger le pédicule épigastrique. 

À l'aide de l'index dirigé vers le bord externe de la symphyse 
pubienne, l'opérateur repère l'orifice superficiel du canal 
inguinal. 

Si la hernie est directe, les éléments constitutifs du cordon 
sont facilement repérés au niveau de l'orifice inguinal superfi- 
ciel. Il n'est pas nécessaire, une fois le cordon repéré, de le 
mettre sur un lacs. Une loge sous-péritonéale est alors créée en 
refoulant au doigt ou à l'aide d'un tampon monté le péritoine 
pelvien. La dissection est débutée en se dirigeant vers le bord 
postérieur de la symphyse pubienne, ce qui permet d'exposer le 
ligament de Cooper. Le sac herniaire direct est réduit au cours 
de la dissection. La dissection doit être effectuée jusque vers la 
ligne médiane et le plus en arrière possible sous la symphyse 
pubienne. En avant, il faut décoller le péritoine sur 1 ou 2 cm 
sous les muscles transverses. En dedans, la dissection se porte 
jusqu'au pédicule iliaque externe et expose l'orifice crural. Ainsi 
les hernies crurales peuvent être traitées selon le même procédé 
(Fig. 2A, B). 

En cas de hernie indirecte, les éléments du cordon ne 
peuvent être repérés au niveau de l'orifice superficiel du canal 
inguinal en raison de la présence à ce niveau du sac herniaire 
et de son contenu. Il convient alors de crocheter avec l'index de 
la main opposée à la hernie, au niveau de l'orifice superficiel, 
le sac herniaire et les éléments du cordon en passant de dehors 
en dedans. L'ensemble est placé sur un lacs, puis le sac herniaire 
est isolé. Il n'est en général pas nécessaire d'ouvrir le sac ou de 
le réséquer. La loge prépéritonéale est ensuite créée comme pour 



Figure 2. 

A. Espace prépéritonéal : vue postérieure. 

B. Position de la prothèse dans l'espace prépéritonéal. 


les hernies directes. Que la hernie soit directe ou indirecte, le 
cordon reste au contact de la paroi pelvienne lors de la mise en 
place de la prothèse. 

Mise en place de la prothèse 

La prothèse est de forme ovale (Fig. 3). Elle est constituée de 
deux couches de polypropylène solidarisées par un anneau 
périphérique conférant à la prothèse une certaine rigidité qui 
facilite son expansion et son étalement. Une des couches de 
polypropylène est fendue transversalement en son milieu, 
permettant l'introduction du doigt de façon à enrouler la 
prothèse sur celui-ci pour permettre l'introduction de la 
prothèse dans la loge. En périphérie, des petites languettes sont 
découpées pour mieux adapter la forme de la prothèse au relief 
anatomique. Ces prothèses sont disponibles en trois tailles (8 x 
12 cm, 11 x 14, 14 x 18). 
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Figure 3. Prothèse de Kugel. 


L'index de la main opposée au côté de la hernie est introduit 
dans l'encoche et la prothèse est enroulée sur celui-ci. La 
prothèse est ainsi introduite, la pointe de l'index visant le 
ligament de Cooper (Fig. 4 A à C). Le doigt est ensuite remplacé 
par la lame malléable, ce qui permet, en effectuant des petits 
mouvements de rotation, de terminer l'introduction de la 
prothèse dans la loge prépéritonéale (Fig. 4D). Avant de retirer 


la lame malléable, il faut vérifier que les bords de la prothèse ne 
sont pas repliés et si nécessaire les repositionner avec le doigt. 
Le bon positionnement de la prothèse est vérifié. Il n'est pas 
absolument nécessaire de fixer la prothèse. Elle peut être fixée 
par un point ou une agrafe sur le ligament de Cooper ou plus 
simplement par le surjet de fermeture de l'aponévrose 
musculaire. 

Fermeture 

L'aponévrose musculaire est fermée par un surjet de fil 
résorbable. La peau est fermée par des fils ou des agrafes. 

■ Indication et contre-indication 

Cette technique est parfaitement applicable à toutes les 
hernies inguinales, qu'elles soient directes ou indirectes, ainsi 
qu'aux hernies crurales. Si la hernie est bilatérale, il faut bien 
entendu effectuer deux incisions. Les récidives herniaires 
peuvent également être traitées par cette méthode, dès lors qu'il 
n'a pas été mis, lors de la première intervention, une prothèse 
en position sous-péritonéale. 

Les patients présentant une contre-indication à l'anesthésie 
générale ou locorégionale peuvent être traités sous anesthésie 
locale. 

Les antécédents de chirurgie prostatique, et particulièrement 
s'il y a eu une radiothérapie complémentaire, peuvent rendre 
l'intervention difficile mais pas impossible. 

En revanche, les très volumineuses hernies inguinoscrotales 
ne doivent pas être traitées par cette méthode au risque d'un 



Figure 4. 

A. Introduction de l'index opposé au côté de la hernie dans l'encoche de la prothèse. 

B, C, D. Mise en place de la prothèse. 
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taux de récidive ou d'échec particulièrement élevé. Il est 
également déconseillé d'opérer par cette technique les patients 
traités par des anticoagulants à dose efficace qui ne peuvent être 
interrompus suffisamment longtemps en périopératoire. Le 
décollement lié à la création de la loge les expose en effet à un 
risque élevé d'hématome postopératoire. 

■ Conclusion 

Le but recherché de la technique était de pouvoir mettre en 
place une prothèse en position prépéritonéale dans le même 
espace anatomique que celui utilisé en laparoscopie mais par 
une courte laparotomie. On pouvait ainsi espérer bénéficier des 
avantages des techniques laparoscopiques en évitant leurs 
inconvénients et en particulier leur coût élevé. À ce jour, 
aucune étude comparative entre les méthodes laparoscopiques 
et la méthode de Kugel n'a été publiée. Il est donc impossible 
d'affirmer la supériorité ou la similitude de ces techniques. 
Néanmoins, outre le coût opératoire évidemment moins élevé 
d'une technique non laparoscopique, les études rétrospectives 
publiées montrent un taux de récidive faible ainsi qu'une 
disparition rapide de la douleur en postopératoire suivis d'une 
reprise rapide de l'activité physique [8 > 9] . L'avantage certain de 
la technique est sa facilité de réalisation avec une durée 
opératoire moyenne de 20 à 30 minutes. La possibilité de 
réalisation sous anesthésie locale ou locorégionale est également 
un atout appréciable. 

En revanche, la visibilité est extrêmement réduite au cours de 
cette intervention. Celle-ci peut évidemment être améliorée en 
agrandissant l'incision, mais la technique perd ainsi une partie 
de ses avantages. Le repérage et la dissection au cours de cette 
intervention sont essentiellement tactiles. Il convient donc 


d'avoir une bonne connaissance de l'anatomie de la région et 
déjà une grande expérience de la chirurgie des hernies de l'aine. 
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Technique de hernioplastie par voie 
transabdomino-prépéritonéale 

G. Fromont 

La hernioplastie transabdominale prépéritonéale (TAPP) consiste en l'insertion d'un renfort prothétique 
dans l'espace prépéritonéal. Ses avantages sont ceux de toute procédure laparoscopique : réduction de 
l'inconfort, de l'invalidité, bénéfice cosmétique et, par opposition à la voie totalement extrapéritonéale 
(TEP), facilité d'apprentissage et possibilité de cure bilatérale. L'inconvénient de l'ouverture du péritoine 
impose une péritonisation rigoureuse. Par trois trocarts périombilicaux, à partir d'une incision péritonéale 
au-dessus des fossettes inguinales, l'espace prépéritonéal est ouvert depuis le Retzius jusqu'au psoas. 
L'insertion d'une prothèse de polypropylène de 13/15 cm permet la cure de toute hernie inguinale ou 
crurale primaire ou récidivée, simple ou irréductible. La fixation par agrafage doit respecter les filets 
nerveux sous peine de séquelles douloureuses. La fermeture du péritoine par surjet et bourse doit 
permettre d'éviter les occlusions du grêle. Les variantes techniques nombreuses concernent le site et la 
taille des trocarts, la nature et la forme du biomatériau synthétique utilisé. 

© 2006 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Le traitement des hernies de l'aine par voie laparoscopique 
fait appel à deux techniques dont le principe est identique : la 
mise en place dans l'espace prépéritonéal d'un renfort prothéti- 
que dont l'efficacité a été démontrée en chirurgie convention- 
nelle par voie postérieure avec moins de 5 % de récidives, h, 2 ] 


Ce sont : la technique totalement extrapéritonéale (TEP) et la 
technique transabdominale prépéritonéale (TAPP) qui fait l'objet 
de ce chapitre. Comparée à la laparotomie, [3 > 4] la technique 
TAPP a les avantages potentiels de toute procédure laparoscopi- 
que : diminution de la douleur, de l'invalidité, meilleur résultat 
cosmétique mais l'inconvénient de l'anesthésie générale, d'une 
durée opératoire plus longue, d'un coût plus élevé. Comparée à 
la TEP, D, 5, 6] e q e est d'apprentissage plus aisé, elle offre une 
excellente visibilité de l'ensemble de la cavité abdominopel- 
vienne, des zones herniaires et des éléments anatomiques de 
l'espace prépéritonéal, elle procure un large espace de travail 
permettant une cure bilatérale. Son inconvénient est l'ouverture 
du péritoine exposant au risque de lésions viscérales et plus 
encore sa fermeture, source d'éventuelles complications occlusi- 
ves. La technique décrite est celle utilisée par l'auteur depuis 
15 ans, en sachant que les variantes sont nombreuses. 

■ Indications 

Toutes les variétés anatomocliniques de hernies de l'aine 
peuvent être traitées par voie TAPP : hernies inguinales indirec- 
tes et directes, inguinoscrotales y compris les volumineuses 
hernies par glissement colique, hernies crurales et obturatrices, 
hernies non compliquées ou irréductibles, hernies primaires ou 
récidivées. Les contre-indications relatives sont les antécédents 
de laparotomie sous-ombilicale nécessitant une adhésiolyse. Les 
contre-indications absolues sont d'ordre général s'opposant à 
l'anesthésie et doivent être recherchées par le bilan préopéra- 
toire. Les antécédents de chirurgie d'exérèse prostatique par voie 
haute ne contre-indiquent pas la technique TAPP. 
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■ Préparation et anesthésie 

La préparation locale comporte la désinfection de l'ombilic, 
la vidange vésicale par miction ou par sondage en cas d'antécé- 
dent de troubles fonctionnels du bas appareil. L'antibioprophy- 
laxie est systématique. L'anesthésie doit être générale. 

■ Technique opératoire 

Instrumentation 

• Un trocart de 10 mm ; 

• deux trocarts de 5 mm ; 

• des pinces à préhension atraumatiques ; 

• un crochet monopolaire ; 

• une paire de ciseaux ; 

• un porte-aiguille de 5 mm ; 

• un pousse-nœud de 5 mm ; 

• une agrafeuse de 5 mm ; 

• un insufflateur électronique à haut débit ; 

• une source de lumière froide au xénon ; 

• une caméra endoscopique ; 

• une optique à 0° ; 

• un moniteur haute définition. 

Installation du patient (Fig. i) 

Le patient est installé en décubitus dorsal, les deux bras le 
long du corps, ce qui permet d'effectuer une cure bilatérale. 
L'opérateur se place du côté opposé à la hernie, son assistant du 
côté de la hernie et la colonne vidéo aux pieds du patient. La 
table est en position de Trendelenburg de 10°. 

Création du pneumopéritoine 

Il peut se faire par ponction sus-ombilicale à l'aiguille de 
Veress ou sous contrôle visuel lors de l'introduction du trocart 
optique. En cas d'antécédent de laparotomie sous-ombilicale, 
l'abord sous-costal gauche est préférable, permettant une 
éventuelle adhésiolyse. Le pneumopéritoine est maintenu à 
15 mmHg. 

Disposition des trocarts (Fig. 2) 

Le trocart optique de 10 mm est mis en place sur la ligne 
médiane au-dessus de l'ombilic, plus ou moins haut selon la 



Figure 1. Installation de l'opéré (traitement d'une hernie inguinale 
droite). 



Figure 2. Position des trocarts (traitement d'une hernie inguinale 
droite). 


distance ombilicopubienne afin de disposer d'un espace de 
travail suffisant. Une incision de 10 mm est effectuée sur la 
peau et l'aponévrose au niveau de la ligne blanche. Deux 
trocarts de 5 mm complètent ce dispositif, au bord externe du 
muscle droit, sur une ligne horizontale à l'ombilic en cas de 
hernie bilatérale, légèrement décalé vers le bas pour le trocart de 
5 mm, controlatéral à la hernie en cas de cure unilatérale. 

Anatomie endoscopique (Fig. 3A, b, Fig. 4) 

La connaissance de l'anatomie endoscopique est le garant de 
la réussite de l'intervention. [7] Deux repères anatomiques 
verticaux sont facilement reconnus : en dedans, le ligament 
ombilical recouvrant l'artère ombilicale, en dehors le relief des 
vaisseaux épigastriques (ligament de Hesselbach). Ces deux 
repères délimitent deux fossettes inguinales : la fossette externe, 
en dehors des vaisseaux épigastriques, est le siège de la hernie 
indirecte, à l'orifice profond du canal inguinal. La fossette 
interne, en dedans des vaisseaux, est le siège de la hernie 
directe. Au-dessous des vaisseaux épigastriques apparaissent, 
chez l'homme, le canal déférent en dedans et les vaisseaux 
spermatiques en dehors. Ils forment un triangle (« triangle 
funeste ») où apparaît la saillie des vaisseaux iliaques externes. 
Toute dissection, tout agrafage à ce niveau est prohibé. La 
hernie crurale apparaît comme une fossette siégeant en dedans 
des vaisseaux iliaques. Lorsque le péritoine a été ouvert, les 
éléments précédents sont identifiés En dedans, après ouverture 
première de l'espace de Retzius, le ligament de Cooper est 
facilement identifié ainsi que la gaine du muscle droit qui 
représente la limite interne de la zone de faiblesse des hernies 
directes. Le ligament de Cooper est inconstamment croisé par 
une branche veineuse anastomotique (« corona mortis ») qu'il 
convient d'éviter lors de l'agrafage. En dehors, la bandelette 
iliopubienne représente la limite inférieure de la zone d'agrafage 
possible à la paroi musculaire antérieure. La bandelette et les 
vaisseaux spermatiques forment un triangle où apparaît le relief 
du psoas d'où émergent les nerfs fémorocutané et génito- 
fémoral (« triangle de la douleur »). Toute coagulation ou 
agrafage dans cette zone peut être cause de névralgie. ^ (Fig. 5) 

Dissection 

Elle commence par une incision du péritoine le long d'une 
ligne tendue entre l'épine iliaque antérosupérieure et le bord 
latéral du pédicule ombilical, 2 à 3 cm au-dessus de l'orifice 
herniaire concerné. Cette incision est de plus en plus courte 
avec l'expérience, limitant les éventuelles difficultés de périto- 
nisation (Fig. 6). 

La dissection doit se faire au contact du péritoine, en com- 
mençant par l'espace de Retzius. Il est utile de prolonger 
l'incision péritonéale le long du pédicule ombilical et éventuel- 
lement de le sectionner après coagulation afin de retrouver 
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Figure 3. Anatomie endoscopique transpérito- 
néale chez l'homme. 

A. Hernie indirecte. 1 . Ligament ombilical ; 2. ca- 
nal déférent; 3. vaisseaux épigastriques; 4. mus- 
cle psoas ; 5. vaisseaux spermatiques ; 6. vaisseaux 
iliaques externes. 

B. Hernie directe. 



Ouverture première de l'espace de Retzius et découverte du ligament de 
Cooper. 1 . Hernie obturatrice ; 2. ligament de Cooper ; 3. hernie crurale ; 
4. muscle droit ; 5. fascia transversalis ; 6. hernie directe. 

facilement le tissu celluleux paravésical, d'identifier une 
éventuelle corne vésicale et de dégager l'épine du pubis et le 
ligament de Cooper facilement reconnaissable. La traction sur la 
lèvre inférieure de l'incision péritonéale facilite l'engagement de 
gaz dans l'espace sous-péritonéal, réalisant une pneumodissec- 
tion. La dissection se prolonge en dehors dans l'espace de 
Bogros jusqu'à voir la veine iliaque externe et le relief du psoas. 

Dans le cas d'une hernie directe, la réduction a déjà été 
assurée par la dissection de l'espace de Retzius. Le « faux sac » 
représenté par le fascia transversalis déhiscent est refoulé jusqu'à 
découvrir le ligament de Cooper. En cas de hernie indirecte, la 
dissection, au contact strict du péritoine (Fig. 7), s'accompagne 
d'une traction importante sur le sac péritonéal avec section des 
tractus fibreux, ce qui permet de libérer les éléments du cordon 
sous-jacent, pédicule spermatique et canal déférent, jusqu'à 
retrouver l'aspect en V inversé délimité par ces deux structures. 
Le canal déférent est ainsi libéré jusqu'à son croisement avec 
l'artère ombilicale, et le pédicule spermatique est pariétalisé le 
plus loin possible sur le muscle psoas (Fig. 8). Fe ligament de 
Cooper, facilement reconnaissable, est mis en évidence. Cette 
dissection s'effectue, soit avec des ciseaux fermés à bout mousse 
et sans coagulation, soit par l'intermédiaire du crochet mono- 
polaire. Fes vaisseaux iliaques ne doivent pas être dénudés. 



Figure 5. Triangle «funeste» (rouge) et triangle «de la dou- 
leur » (bleu). 1 . Canal déférent ; 2. veine iliaque externe ; 3. artère iliaque 
externe ; 4. branche génitale du nerf génitofémoral ; 5. pédicule sperma- 
tique ; 6. bandelette iliopubienne ; 7. branche fémorale du nerf génitofé- 
moral ; 8. nerf fémorocutané ; 9. muscle psoas. 

Fa traction sur la lèvre supérieure du péritoine (Fig. 9), parfois 
malaisée au niveau du pédicule épigastrique, permet de complé- 
ter le décollement et de faciliter la péritonisation. Fe ligament 
rond, chez la femme, peut être sectionné. Fe sac péritonéal est 
habituellement simplement refoulé sans être réséqué. Un sac 
volumineux peut être incisé au pourtour de l'orifice inguinal et 
sa partie distale laissée en place, ce qui évite les conséquences 
d'une dissection étendue, facteur d'épanchement hématique ou 
séreux. En cas de hernie crurale, la réduction d'un volumineux 
lipome herniaire peut nécessiter un élargissement de l'orifice 
crural à sa partie interne. 

Insertion de la prothèse 

En cas de hernie directe, il est souvent utile, avant de placer 
la prothèse, de fixer le fascia transversalis au niveau du ligament 
de Cooper par agrafage afin de limiter l'espace mort et donc le 
risque de sérome. 
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Figure 7. Dissection du sac péritonéal d'une hernie indirecte par trac- 
tion et section au crochet. 


Une prothèse de polypropylène de 15 x 15 cm est utilisée. Sa 
forme trapézoïdale (Fig. 10) est adaptée au relief des vaisseaux 
iliaques. Elle mesure 13 cm sur son bord interne et sa longueur 
doit être toujours de 15 cm. L'insertion se fait par le trocart de 
10 mm. Elle est enroulée sur un support rigide tel que l'aiguille 
de Veress, de son bord latéral vers son bord médian. Disposée 
verticalement dans l'espace de Retzius, elle est déroulée de 
dedans en dehors à l'aide des deux pinces à préhension 
(Fig. 11). Elle est maintenue en dedans par la pince homolaté- 
rale et déroulée à l'aide de la pince controlatérale. La traction 
sur le lambeau péritonéal inférieur permet de bien positionner 
la prothèse dans la zone de réflexion La fixation est ensuite 
assurée par agrafage (Protak®, Endo Ankor®) avec deux agrafes 
au niveau du ligament de Cooper et du pubis, deux aux bords 
interne et externe du muscle grand droit et une en dehors du 
pédicule épigastrique à peu de distance de ce dernier afin de ne 
pas risquer un traumatisme du nerf fémorocutané (Fig. 12). 

La prothèse ainsi positionnée recouvre le ligament de Cooper, 
le fascia transversalis, les vaisseaux épigastriques, le cordon 
spermatique et le psoas en débordant largement l'orifice 
inguinal profond. 

Péritonisation et fermeture (Fig. 13) 

La péritonisation doit être rigoureusement étanche afin 
d'éviter tout risque de brèche résiduelle pouvant être respon- 

4 



Figure 9. Décollement de la berge antérieure du péritoine. 


15 cm 


13 cm 



Figure 10. Forme et dimensions de la prothèse (pour une hernie 
droite). 


sable d'une occlusion postopératoire. [9] Elle est réalisée par un 
surjet débutant de dehors en dedans suivi d'une bourse à 
l'aide d'un fil à résorption lente. Les deux extrémités du surjet 
sont extériorisées au travers du trocart de 5 mm ; ceci est suivi 
d'un nœud extracorporel poussé vers un point latéral afin de 
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Figure 11. Introduction de la prothèse dans l'espace de Retzius et 
déroulement de dedans en dehors. 


L'abdomen est ensuite exsufflé et les incisions refermées. Tout 
orifice aponévrotique de 10 mm doit être suturé au fil résorba- 
ble. Des surjets intradermiques au Vicryl® à résorption rapide 
^ 1 sont pratiqués sur les incisions cutanées. 

■ Variantes techniques 

Voie d'abord 

En cas de laparotomie médiane, l'insertion du trocart optique 
dans la région sous-costale gauche est préférable permettant une 
adhésiolyse éventuelle. La cure herniaire est en général réalisa- 
ble par cette voie sans devoir mettre en place un trocart 
supplémentaire sus-ombilical. 


Trocarts 

Certains implantent un trocart de 12 mm dans la région 
pararectale droite. Par cette voie, on peut introduire une 
agrafeuse de 12 mm, voire même l'optique, ce qui évite de 
croiser les mains de l'opérateur et de l'assistant. 

Une stratégie différente consiste en l'utilisation d'un trocart 
de 12 mm sus-ombilical permettant l'introduction de la pro- 
thèse et de l'agrafeuse sous contrôle de la vue par l'intermé- 
diaire d'une optique de 5 mm en position latérale. 



Figure 12. Fixation par agrafage. 1. Deux agrafes sur le ligament de 
Cooper ; 2. deux agrafes sur le muscle droit ; 3. une agrafe en dehors du 
pédicule épigastrique. 



Type de hernie 

En cas de volumineuse hernie inguinoscrotale, le sac peut être 
laissé en place et le péritoine incisé autour de l'orifice herniaire. 
Un drainage peut être utile, introduit par un trocart de 5 mm 
directement dans la bourse, sous contrôle de la vue. Le drainage 
peut éventuellement traverser la péritonisation. En cas de 
glissement colique gauche, la technique est identique après 
réduction du contenu en s'abstenant de tout décollement du 
côlon qui serait responsable d'importantes difficultés de 
péritonisation. 

En cas de hernie irréductible, la réduction est indispensable 
avant de commencer toute dissection. Elle s'effectue par des 
manœuvres externes et internes et peut nécessiter l'ouverture du 
sac au niveau du collet, à distance des structures vasculaires, 
notamment du pédicule épigastrique. 

En cas de hernie récidivée après plastie prothétique par 
laparotomie ou laparoscopie, il est nécessaire de laisser le 
matériel existant en place. Le risque de brèche vésicale dans ce 
cas peut justifier le sondage. La péritonisation peut être plus 
difficile, nécessitant des artifices de glissement du péritoine 
vésical, voire même l'utilisation de biomatériaux de type 
composite. 

En cas de hernie bilatérale, il est préférable d'utiliser deux 
prothèses car la mise en place d'une grande prothèse unique 
semi-rigide serait plus difficile. 

Type de prothèse 

Nombreux sont les produits manufacturés disponibles : 
implants à mémoire de forme avec ou sans enduction, et 
anatomiques, préformés ou prédécoupés pour le passage du 
cordon nécessitant une dissection entre celui-ci et le plan 
vasculaire sous-jacent, prémontés sur un système de pose avec 
matériel de fixation intégré. 

Les biomatériaux synthétiques non résorbables disponibles 
sont de deux types : polyester et polypropylène. Les prothèses 
de polypropylène seraient responsables d'une réaction fibro- 
blastique plus importante. La rétraction de leur surface avec le 
temps pouvant aller jusqu'à 30 % doit être connue. ho] 


Figure 13. Fermeture du péritoine par surjet et bourse. 

faire glisser le péritoine vésical et de répartir également la 
pression au niveau de la suture. 

Une brèche résiduelle nécessite une suture ou un agrafage 
complémentaire . 

Aucun drainage n'est justifié. 


Type de péritonisation 

Elle peut se faire par un simple surjet bloqué à chaque 
extrémité par des nœuds extracorporels. Elle peut se faire par 
agrafage, ce qui suppose un péritoine suffisamment résistant et 
de diminuer la pression intra-abdominale afin de faciliter le 
rapprochement des berges. 
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Conversion en laparotomie 

Lorsqu'elle est justifiée par des difficultés ou des complica- 
tions, l'attitude la plus logique est d'aborder l'espace prépérito- 
néal par incision médiane avec implantation d'une prothèse. 


Points forts 


• La connaissance de l'anatomie endoscopique est le 
préalable indispensable à l'apprentissage de la 
hernioplastie TAPP. 

• L'apprentissage de la hernioplastie TAPP est plus simple 
et plus rapide que celui de la TEP. 

• Les impératifs de sécurité afin d'éviter les lésions des 
organes de l'espace prépéritonéal sont : 

o l'incision péritonéale initiale siégeant au-dessus des 
fossettes inguinales ; 

o la dissection au contact même du péritoine à partir 
de l'espace de Retzius. 

• Pallier l'inconvénient de l'ouverture du péritoine, source 
de complications occlusives, suppose une péritonisation 
extrêmement rigoureuse. 
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Traitement chirurgical 
crurales ou fémorales 


des hernies 


É. Pélissier, P. Ngo 

La situation particulière de l'orifice crural au point de passage des vaisseaux fémoraux, à la frontière entre 
l'abdomen et la cuisse, explique que l'on puisse l'aborder aussi bien par voie crurale que par voie 
inguinale ou rétropéritonéale. La relative rigidité de ses bords rend compte d'un taux d'échec relativement 
élevé en cas de suture directe. Le risque d'étranglement élevé implique une indication opératoire 
systématique pour toute hernie crurale diagnostiquée. Chez la femme, la hernie crurale est le plus souvent 
pure ; chez l'homme, elle est associée dans la moitié des cas à une hernie inguinale, qui doit être réparée 
dans le même temps. Il est difficile d'établir la suprématie de tel ou tel procédé, en raison de la relative 
rareté de cette hernie et du manque de séries comparatives. 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

La hernie crurale ou fémorale est beaucoup moins fréquente 
que la hernie inguinale. Selon le registre suédois des hernies [1] ; 
elle ne représente qu'environ 3 % des hernies de l'aine et elle 
est plus fréquente dans le sexe féminin. Elle se voit à un âge 
moyen plus élevé que la hernie inguinale (63,4 ans versus 
59,1 ans). Elle siège plus souvent à droite (64,4 %). Elle est plus 
exposée à l'étranglement que la hernie inguinale : le pourcen- 
tage d'interventions en urgence est de 35 % versus 5 % pour la 
hernie inguinale et entraîne plus souvent une résection intesti- 
nale (18,4 % versus 5,4 %). 

L'orifice crural est limité en arrière par le ligament de Cooper, 
en avant par l'arcade crurale et la bandelette iliopubienne, en 
dedans par le ligament de Gimbernat et en dehors par la gaine 
vasculaire recouvrant la veine fémorale (Fig. 1). 



Figure 1 . Hernie crurale. 1 . Veine iliaque ; 2. ligament de Gimbernat. 

Le caractère fibreux de ces structures, leur relative rigidité et 
l'écartement qui les sépare, ainsi que la proximité immédiate 
des vaisseaux fémoraux rendent compte des difficultés particu- 
lières que l'on rencontre pour fermer l'orifice crural. 

Selon Lytle [2] , l'espace triangulaire entre arcade crurale et 
ligament de Cooper est fermé par une triple couche formée, de 
la superficie à la profondeur, par le fascia de Scarpa, le ligament 
de Gimbernat, émanation de l'aponévrose du muscle oblique 
externe, et le fascia transversalis (Fig. 2). L'orifice herniaire 
crural, différent de l'anneau crural et situé à quelques millimè- 
tres au-dessous de lui, correspond à un defect dans cette triple 
couche, habituellement de petite taille (Fig. 3). 

La situation de l'orifice crural, à la jonction du bassin et de 
la cuisse, en dedans du passage des vaisseaux fémoraux, expli- 
que que l'on puisse l'aborder par trois voies différentes : crurale, 
inguinale, ou rétropéritonéale. 
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Figure 2. Coupe sagittale d'après Lytle [2 1. 1 . Péritoine ; 2. aponévrose 
du muscle oblique externe ; 3. fascia transversalis ; 4. fascia de Scarpa ; 5. 
arcade crurale ; 6. sac herniaire ; 7. muscle pectiné. 
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Figure 3. Vue antérieure d'après Lytle DI. 1. Muscle oblique interne 
écarté vers le haut ; 2. aponévrose du muscle oblique externe ; 3. fascia 
transversalis ; 4. ligament de Gimbernat. 


De cette pluralité de voies d'abord et des différentes possibi- 
lités techniques de fermeture résulte une grande variété de 
procédés. Par ailleurs, comme cette hernie est beaucoup moins 
fréquente que la hernie inguinale, on ne dispose pas de grandes 
séries, et a fortiori d'études comparatives, qui permettraient de 
trancher radicalement en faveur d'une technique. Nous verrons 
donc les principales techniques possibles pour chacune des 
différentes voies d'abord, puis nous donnerons des éléments 
pour le choix d'une technique. 

L'utilisation des prothèses et notamment du « plug » facilite 
considérablement la fermeture de l'orifice herniaire. Mais leur 
utilisation n'est pas toujours possible en cas d'étranglement, de 
sorte que les méthodes utilisées en chirurgie programmée et en 
urgence ne sont pas strictement superposables. 


■ Voie crurale 

Voie d'abord 

Pour la voie d'abord crurale, comme pour la voie inguinale, 
l'incision est une incision inguinale située un peu plus bas que 
pour la hernie inguinale, parallèle au pli inguinal et un peu 
au-dessus de lui (Fig. 4). Elle mesure 5 à 6 cm. Après découverte 
de l'aponévrose du muscle oblique externe, on incise le fascia 
cribriformis le long de l'arcade crurale, depuis les vaisseaux 
fémoraux jusqu'à hauteur de l'épine du pubis. Ceci permet de 
découvrir le sac herniaire extériorisé sous le fascia cribriformis, 
au bord inférieur de l'arcade crurale, en dedans des vaisseaux 
fémoraux (Fig. 4). La veine fémorale, située en dehors du sac, à 
l'intérieur de la gaine vasculaire, n'est pas visible. La veine 
saphène interne, située dans le même plan que le sac en dehors 
de lui, n'est habituellement pas découverte. Le sac est épais, 
entouré de tissu sous-péritonéal évaginé avec lui et parcouru de 
petits vaisseaux. 


Traitement du sac 

Le sac est individualisé par dissection mousse, puis il est 
ouvert et son contenu est vérifié et réintégré, ou si besoin 
réséqué s'il s'agit d'épiploon qui gêne sa réintégration. Le sac est 
ligaturé par un point transfixiant et réséqué, puis le moignon 
est réduit dans l'orifice herniaire. Si besoin, la réduction du sac 
peut être facilitée par une incision de quelques millimètres du 
ligament de Gimbernat en dedans du sac. Il faut évidemment 
se garder de toute incision latérale qui exposerait au risque de 
blesser la veine fémorale, ou antérieure qui sectionnerait 
l'arcade crurale. 



Figure 4. Voie d'abord crurale. 1. Aponévrose du muscle oblique 
externe ; 2. cordon spermatique ; 3. fascia cribriformis incisé ; 4. sac 
herniaire ; 5. veine fémorale recouverte par la gaine vasculaire. 
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Figure 5. Procédé de Lytle [2 L 1. Gaine des vaisseaux fémoraux; 2. 
ligament de Gimbernat ; 3. aponévrose du pectiné. 


Temps de réparation 

Herniorraphies 

Procédé de Marcy-Lytle 

Ce procédé ancien est le plus simple de tous [2] . Lorsque 
l'orifice herniaire est petit (moins de 1 cm) il peut être fermé 
par une simple suture. La suture consiste en un point circulaire 
de monofil non résorbable chargeant le bord supéro-interne de 
l'orifice qui correspond au ligament de Gimbernat, puis le bord 
inférieur qui correspond au fascia pectinéal, le bord externe qui 
correspond à la gaine vasculaire, pour finir au niveau du point 
de départ (Fig. 5). La prise au niveau de la gaine vasculaire doit 
être prudente, pratiquée avec une aiguille sertie fine pour éviter 
de blesser la veine sous-jacente. Ce procédé simple est bien 
adapté au traitement des petites hernies, notamment chez la 
femme où la hernie crurale est habituellement pure. 

Procédé de Bassini 

Ce procédé consiste à fermer l'orifice en rapprochant par 
suture l'arcade crurale du ligament de Cooper ou du fascia du 
muscle pectiné (Fig. 6). La veine est identifiée en dehors de 
l'orifice herniaire, le Cooper en arrière et l'arcade crurale en 
avant. La suture est faite par quelques points de monofil non 
résorbable, unissant l'arcade crurale et le ligament de Cooper 
ainsi que le ligament de Gimbernat ; les points sont passés puis 
serrés de dedans en dehors. On peut faire un point en « huit », 
chargeant ensemble toutes ces structures [3] , ou suturer l'arcade 
crurale au fascia pectinéal [4] . Ce procédé présente l'inconvé- 
nient de comporter une suture sous tension ; il est peu pratiqué. 
On peut aussi renforcer cette suture par un lambeau aponévro- 
tique découpé dans le fascia pectinéal et rabattu sur la suture [5] . 

Plasties prothétiques 

« Plug » cylindrique 

Cette technique a été proposée par Lichtenstein en 1974 t 6 L 
L'intervention est pratiquée sous anesthésie locale. Après 
dissection et résection du sac, l'orifice crural est obturé par un 
plug cylindrique fabriqué en roulant sur elle-même une plaque 
de polypropylène de 5 x 2 cm (Fig. 7). Le plug est fixé par des 
points de suture l'unissant à l'arcade crurale, au fascia du 
muscle pectiné et au ligament de Gimbernat. Ce type de plug 
exposé à l'induration et au rétrécissement avec le temps est 
pratiquement abandonné. 

Perfix®-plug 

L'intervention est pratiquée sous anesthésie locorégionale W 
ou locale [8] . L'orifice crural est obturé par un Perfix®-plug de 



A. Procédé de Bassini. 1. Aponévrose du muscle oblique externe; 2. 
arcade crurale ; 3. gaine des vaisseaux fémoraux ; 4. moignon du sac ; 5. 
ligament de Gimbernat ; 6. ligament de Cooper. 

B. Plastie avec aponévrose du muscle pectiné. 



Figure 7. Procédé de Lichtenstein. 1 . Arcade crurale ; 2. fascia du 
muscle pectiné. 


taille adaptée à celle de la hernie, habituellement moyenne ou 
petite. Si besoin, quelques pétales sont réséqués. Le plug est 
introduit pointe en avant dans l'orifice crural, jusqu'à ce que sa 
base affleure la marge de l'orifice. Le plug est fixé au pourtour 
fibreux de l'orifice par une couronne de points séparés de 
monofil à résorption lente ou non résorbable (Fig. 8). Les efforts 
de toux et de poussée permettent de contrôler la stabilité du 
montage. Ce procédé n'a donné aucune complication ni 
récidive à ses promoteurs sur 24 cas [7] . Il est très largement 
utilisé actuellement [9_12 L 
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Figure 8. Perfix®-plug. 


Figure 10. Prothèse parapluie de Bendavid [14 L 



Méthodes de Wantz, Bendavid et Polysoft® 

La technique de Wantz L 13 l est destinée au traitement des 
hernies crurales prévasculaires ou récidivées (Fig. 9). Une 
incision inguinale basse permet de découvrir la face antérieure 
de l'aponévrose du muscle oblique externe et la région crurale 
en réclinant la berge inférieure vers le bas. Après résection du 
sac, l'espace sous-péritonéal est disséqué à l'aide du doigt 
introduit à travers l'orifice crural. Le clivage est limité en dehors 
par la naissance des vaisseaux épigastriques de la face antérieure 
des vaisseaux iliaques. 

Un carré de Mersilène® de 8 cm de côté est introduit dans 
l'orifice crural pour être étalé dans l'espace sous-péritonéal. Il est 
amarré à la face profonde de la paroi, à 3 cm au-dessus de 
l'arcade crurale, par trois points de suture transfixiants. Les 
points sont passés à l'aide d'une aiguille de Reverdin introduite 
dans l'orifice crural. Une cuillère ou une petite lame malléable 
refoule et protège le péritoine. Les fils de suture permettent 
d'immobiliser le bord supérieur de la prothèse pendant son 
étalement, ils seront retirés en fin d'intervention. Les deux coins 
libres de la prothèse sont saisis par une pince courbe introduite 
par l'orifice herniaire et attirés vers le Retzius en dedans et vers 
la fosse iliaque en dehors, de façon à étaler la prothèse. Le 
defect pariétal n'est pas suturé. Wantz avait utilisé cette 
méthode six fois en 1996 avec succès ; nous n'en avons pas 
l'expérience. 

On peut en rapprocher la prothèse « parapluie » de Benda- 
vid [14] . Cette prothèse est un disque de polypropylène de 8 cm 
de diamètre, muni d'une tige axiale pour faciliter les manipula- 
tions (Fig. 10). Elle est destinée au traitement des hernies 
comportant un large orifice. Le disque est introduit dans 
l'espace sous-péritonéal et étalé à la face profonde du plan 
musculoaponévrotique. L'étalement se fait à l'aide d'une pince 


de Kelly en s'aidant de la traction sur la tige qui passe à travers 
l'orifice crural ; celle-ci sera sectionnée et retirée en fin d'inter- 
vention. Le disque est fixé au ligament de Cooper en arrière par 
quatre à six points de suture, à l'arcade crurale en avant par 
deux à quatre points, au ligament de Gimbernat en dedans par 
un point. Latéralement, il est au contact de la veine fémorale et 
fixé par quelques points à la gaine des vaisseaux fémoraux. 

La technique de Wantz est facilitée par la prothèse Polysoft®. 
Dans un cas de large hernie prévasculaire méconnue malgré 
trois interventions par voie inguinale, nous avons utilisé la 
prothèse Polysoft® (cf. fascicule 40-110 : Traitement chirurgical 
des hernies inguinales par voie inguinale) : après dissection et 
réduction du sac, la dissection sous-péritonéale à travers le large 
orifice herniaire s'est avérée facile. L'étalement de la prothèse 
introduite à travers Porifice herniaire a été facilité par le cerclage 
à mémoire de forme. Aucune fixation n'a été nécessaire. 


■ Voie inguinale 

Voie d'abord 

L'incision est parallèle au pli inguinal, située un peu plus bas 
que l'incision habituelle de herniorraphie inguinale. Après 
division du plan sous-cutané, on se porte au niveau de l'arcade 
crurale, on incise le fascia cribriformis le long de l'arcade crurale 
depuis les vaisseaux fémoraux jusqu'au pubis. On découvre ainsi 
le sac herniaire développé sous le fascia cribriformis, en dedans 
de la veine fémorale (Fig. 2). On se porte alors au niveau 
inguinal, on incise l'aponévrose du muscle oblique externe, 
comme pour une hernie inguinale. On explore la totalité du 
canal inguinal à la recherche d'une hernie inguinale associée, 
plus fréquente chez l'homme que chez la femme. On incise le 
fascia transversalis depuis Porifice inguinal profond jusqu'au 
pubis pour exposer Pespace sous-péritonéal. On découvre ainsi 
la partie abdominale du sac qui pénètre dans Porifice crural 
pour s'extérioriser à la cuisse (Fig. 11). 

Traitement du sac 

Le sac peut parfois être réduit de Porifice crural vers Pabdo- 
men par une traction exercée sur son versant sous-péritonéal. Si 
cela est impossible, on peut ouvrir le sac au niveau sous- 
péritonéal et le vider de son contenu pour faciliter la réduction. 
Il est plus simple d'aborder le sac au-dessous de l'arcade crurale, 
l'ouvrir, réduire ou réséquer son contenu, réséquer le sac lui- 
même et réduire ainsi plus facilement le moignon à travers 
Porifice crural. Toutes ces manœuvres peuvent être facilitées par 
le débridement du ligament de Gimbernat. 

Le sac étant libéré et fermé, le péritoine est refoulé et le 
ligament de Cooper largement découvert dans Pespace sous- 
péritonéal, par dissection mousse, en prenant garde de ne pas 
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Figure 11. 

A, B. Voie d'abord inguinale. 1. Aponévrose du muscle oblique 
externe ; 2. muscle oblique interne ; 3. feuillet inféroexterne du fascia 
transversalis ouvert ; 4. veine iliaque ; 5. sac péritonéal incisé au- 
dessus du collet herniaire ; 6. graisse sous-péritonéale. 



Figure 12. Procédé de Moschcowitz. 1 . Arcade crurale ; 2. fascia trans- 
versalis ouvert ; 3. graisse sous-péritonéale ; 4. ligament de Cooper. 


blesser les branches vasculaires anastomotiques entre vaisseaux 
épigastriques et obturateurs, qui croisent le ligament de Cooper. 

Temps de réparation 

Herniorraphies 

Procédé de McVay 

La suture abaissant le « tendon conjoint » au ligament de 
Cooper, ou procédé de Lotheissen, chargeant éventuellement 
aussi l'arcade crurale, se fait sous assez forte tension et est peu 
recommandée. Le procédé de McVay avec incision de décharge 
du grand droit semble le plus adapté, notamment chez 
l'homme où la hernie crurale est volontiers associée à une 
hernie inguinale directe (cf. fascicule 40-110 : Traitement 
chirurgical des hernies inguinales par voie inguinale). 

Procédé de Moschcowitz 

Ce procédé consiste à rapprocher l'arcade crurale du ligament 
de Cooper, comme dans le procédé de Bassini (Fig. 12). La 
suture peut être faite par des points séparés [5] ou par un surjet 
de monofilament non résorbable [3 h La réparation du canal 
inguinal peut se faire alors par le procédé de Shouldice. 

Glassow, au Shouldice Hospital [15 > 16] , aborde la région par 
voie inguinale et explore le canal inguinal après incision de 
l'aponévrose de l'oblique externe. En l'absence de hernie 
inguinale associée, il procède à la fermeture de l'orifice crural 
selon le procédé de Bassini. La suture est faite au fil d'acier, au 
surjet en deux plans superposés. En cas de hernie inguinale 
associée, il associe à la herniorraphie crurale un Shouldice. 

L'association d'une suture de l'arcade crurale au Cooper, qui 
exerce sur l'arcade crurale une traction vers le bas, à une suture 
de l'arcade au tendon conjoint, qui exerce une traction vers le 
haut, n'est pas très logique et peu recommandée. 


Plasties prothétiques 

La technique de Rives, qui comporte une fixation de la 
prothèse au ligament de Cooper, permet de fermer efficacement 
l'orifice crural. Elle serait bien adaptée à la cure de la hernie 
crurale associée à une hernie inguinale chez l'homme (effondre- 
ment de l'aine), mais elle est peu pratiquée actuellement. 

La prothèse Polysoft® couvre largement les zones faibles 
inguinale et crurale. Après dissection des sacs inguinal et crural 
et ouverture du fascia transversalis, elle est placée dans l'espace 
sous-péritonéal et amarrée au Cooper par un point de suture 
placé juste en dedans de la veine fémorale. 

Ces procédés ne sont pas des procédés de traitement électif de 
la hernie crurale, notamment chez la femme, mais ils permet- 
tent un traitement efficace en cas de découverte d'une hernie 
crurale associée à une hernie inguinale, et notamment en cas 
d'effondrement de l'aine dans le sexe masculin (cf. fascicule 
40-110 : Traitement chirurgical des hernies inguinales par voie 
inguinale). 

■ Voie rétropéritonéale 

Voie traditionnelle 

Les voies d'abord de Stoppa et de Nyhus permettent d'expo- 
ser la totalité des orifices herniaires. L'orifice crural se reconnaît 
à sa situation en dedans de la veine fémorale. La réduction du 
sac peut être facilitée par le débridement du ligament de 
Gimbernat qui forme la limite médiale de l'orifice. 

Dans la technique initiale de Nyhus, la fermeture de l'orifice 
se faisait par suture de la bandelette iliopubienne au ligament 
de Cooper t 17 L Actuellement, on préfère mettre en place une 
prothèse étalée recouvrant la totalité des points faibles de la 
paroi, selon les procédés de Stoppa ou de Wantz. La technique 
est la même que pour la hernie inguinale (cf. fascicule 40-115 : 
Traitement des hernies inguinales par voie rétropéritonéale). 

Chirurgie vidéoassistée 

On peut aussi bien utiliser la voie d'abord transpéritonéale 
(TAPP) que la voie d'abord extrapéritonéale (TEP) D8, 19 L 
L'exploration permet de contrôler tous les sites possibles de 
hernie : latéral, médial et crural. L'orifice crural est reconnu par 
sa situation en dedans de la veine fémorale. Le sac est réduit, si 
besoin après section du ligament de Gimbernat, puis réséqué. 
Une hernie inguinale associée éventuelle est également traitée. 
Une large prothèse est appliquée sur toute la zone de faiblesse 
de l'orifice myopectinéal (cf. fascicule 40-105 : Anatomie 
chirurgicale des hernies de Taine, paragraphe : voie 
cœlioscopique). 

■ Indications opératoires 

Toute hernie crurale diagnostiquée doit être opérée. En effet, 
le risque d'étranglement est beaucoup plus élevé que pour les 
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hernies inguinales [20 ' 21] et les interventions pour étranglement 
comportent un risque plus élevé de complications et de décès. 
Selon une analyse du registre suédois des hernies, ayant porté 
sur 18 869 hernies opérées, les pourcentages d'intervention en 
urgence et de résection intestinale étaient respectivement de 
35 % et 18,4 % pour la hernie crurale versus 5 % et 5,4 % pour 
la hernie inguinale [1] . Dans une étude comparative, les taux de 
mortalité et de morbidité étaient respectivement de 0 et 10 % 
pour les interventions programmées versus 10 et 30 % pour les 
hernies étranglées [22] . 

Le choix de la voie d'abord et du procédé dépend du 
contexte programmé ou urgent, de la taille de la hernie et du 
sexe. En effet, il ressort de l'expérience du Shouldice Hospital, 
portant sur plus de 2 000 cas, que la hernie crurale est souvent 
pure chez la femme, alors que chez l'homme elle est associée à 
une hernie inguinale dans la moitié des cas et que celle-ci est 
directe dans un cas sur deux t 16 L II est donc préférable d'aborder 
la hernie crurale par voie inguinale chez l'homme, alors que 
chez la femme, la voie crurale est habituellement suffisante. La 
chirurgie vidéoassistée est également possible [18 > 19] . 

Chirurgie programmée 

• Dans le sexe féminin, la voie d'abord crurale, qui peut être 
faite sous anesthésie locale ou locorégionale, est la plus 
adaptée. Si l'orifice est petit (moins de 1 cm), la simple suture 
type Marcy-Lytle est très simple et probablement suffisante, 
bien que l'on ne dispose pas de données factuelles. Si l'orifice 
est large, le procédé du « plug » est actuellement le plus 
universellement utilisé V, 9_12 L 

• Dans le sexe masculin, la hernie crurale pure est moins 
fréquente ; elle est plus souvent associée à une hernie ingui- 
nale et la voie d'abord inguinale est préférable. Après dissec- 
tion des sacs inguinal et crural, le temps de réparation peut se 
faire selon la technique de McVay ; cependant, cette interven- 
tion étant peu pratiquée actuellement, l'improvisation risque 
de ne pas donner le résultat espéré. L'intervention de Rives est 
probablement celle qui renforce le mieux toutes les zones de 
faiblesse, mais comme le McVay, elle est peu pratiquée. Le 
Polysoft®, qui permet de faire un Rives simplifié, sera peut- 
être le procédé le plus adapté à cette situation (cf. fascicule 
40-110 : Traitement chirurgical des hernies inguinales par voie 
inguinale). La laparoscopie, TEP ou TAPP, est une bonne 
solution pour les chirurgiens expérimentés l 18 > 19 L 



Figure 1 3. Hernie prévasculaire d'après Devlin [3 L 1 . Arcade crurale ; 2. 
ligament de Gimbernat. 


soit plus rarement encore en dehors d'eux (Lig. 13). À Pexamen 
clinique, elle se reconnaît par sa situation plus externe que la 
hernie crurale commune, qui est développée en dedans des 
vaisseaux fémoraux, alors que la hernie prévasculaire est située 
en avant d'eux ou même en dehors. Elle est souvent plus 
volumineuse que la hernie crurale commune et facilement 
réductible. Il n'est évidemment pas possible de fermer correcte- 
ment cette brèche par une herniorraphie, puisque la paroi 
postérieure est formée par les vaisseaux eux-mêmes. 

Lorsque le diagnostic de hernie prévasculaire a été établi 
avant l'intervention, le traitement consiste à placer une large 
prothèse rétropéritonéale par voie postérieure traditionnelle ou 
laparoscopique. 

Lorsque la hernie prévasculaire n'a pas été reconnue et qu'elle 
a été abordée par voie inguinale ou crurale, on peut poser la 
prothèse en utilisant le procédé de Rives pour les hernies 
inguinales, le procédé de Wantz pour la hernie crurale, ou le 
Polysoft®. 


Hernie étranglée 

• Le plus souvent, l'intervention est pratiquée par voie crurale. 
L'anesthésie locorégionale est recommandée. Après kélotomie 
(cf. Hernie étranglée), le choix du procédé de réparation 
dépend de la taille de l'orifice et du degré de septicité. En 
l'absence de liquide stercoral (ce qui est fréquent car le plus 
souvent, la hernie est simplement incarcérée et contient 
seulement du liquide), l'usage du plug est largement admis. 
En cas de souillure importante, il est préférable de recourir à 
un procédé de suture. Le procédé de Bassini est le plus simple 
et permet de résoudre le problème de la fermeture immédiate, 
même s'il ne permet pas de garantir le résultat à long terme. 

• La laparoscopie peut également être choisie de principe, si le 
chirurgien en a une bonne expérience. Elle a l'inconvénient 
de comporter obligatoirement une réparation prothétique ; 
elle est donc contre-indiquée lorsque le délai d'évolution ou 
la présence de signes inflammatoires font suspecter un 
caractère septique. 


Cas particulier des hernies prévasculaires 

Cette variété rare de hernie crurale passe dans la gaine des 
vaisseaux fémoraux et s'extériorise, soit à leur face antérieure, 
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Traitement chirurgical des hernies 
inguinales par voie inguinale 

É. Pélissier, J.-P. Pâlot, P. Ngo 

L'objectif principal de la réparation herniaire est double : suppression de la hernie et prévention des 
récidives. Durant la décennie précédente les procédés sans tension ont permis de réduire la douleur 
postopératoire et la durée d'incapacité qui en résulte. Mais plusieurs études actuelles mettent l'accent sur 
l'incidence élevée de la douleur chronique. La prévention de cette complication à long terme sera la 
préoccupation principale des équipes spécialisées dans les années à venir. Le procédé de Lichtenstein a 
ravi le titre de « gold standard » au Shouldice et, après le « plug », deux autres procédés notables ont vu 
le jour : le PH S® et le Polysoft®. 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Les techniques de traitement chirurgical des hernies inguina- 
les sont nombreuses, variées et pourrait-on dire variables, 
puisque tel procédé qui faisait référence hier comme le Shoul- 
dice, est détrôné aujourd'hui par tel autre comme le Lichten- 
stein. Les procédés les plus pratiqués sont décrits en détail, ceux 
qui sont peu pratiqués actuellement mais dont le principe reste 
un principe de base, comme le Rives, le sont moins, et certaines 
méthodes dont la connaissance fait simplement partie de la 
culture chirurgicale sont résumées. 

■ Herniorraphies 

Le procédé de Bassini, décrit en 1887, est le premier procédé 
moderne de traitement de la hernie inguinale. Il a été le plus 
utilisé en Europe pendant un siècle. Mais le Shouldice mis au 
point au Shouldice Hospital de Toronto est devenu le procédé 
de référence dans les années 1970-1980. Il est donc décrit en 
premier et en détail. 


Procédé de Shouldice 

Au Shouldice Hospital, l'intervention est pratiquée sous 
anesthésie locale, mais elle peut aussi bien être pratiquée sous 
anesthésie locorégionale ou générale. Le procédé de Shouldice se 
caractérise par une dissection extensive et une suture en 
plusieurs plans superposés, par des surjets aller-retour de fil 
d'acier LO. 

Incision 

L'incision mesure 6 à 8 cm et suit une direction oblique selon 
Taxe du canal inguinal, sur la ligne joignant l'épine iliaque 
antérosupérieure à l'épine du pubis (Fig. 1). Le plan sous- 
cutané est alors divisé aux ciseaux ou par électrocoagulation, 
avec hémostase des vaisseaux sous-cutanés. 

Exposition du canal inguinal 

L'aponévrose de l'oblique externe est incisée dans le sens de 
ses fibres, depuis l'orifice inguinal externe, entre ses deux piliers, 
jusqu'à environ 3 cm au-dessus de l'orifice inguinal profond 
(Fig. 1). F'incision doit être éloignée de l'arcade crurale de 2 à 
3 cm pour ne pas manquer de tissu lors de la réalisation des 
surjets successifs qui « consomment » beaucoup d'étoffe. Fes 
branches génitales des nerfs ilio-inguinal et iliohypogastrique 
sont séparées de l'aponévrose et réclinées. 

Fes feuillets supérieur et inférieur de l'aponévrose de l'oblique 
externe sont décollés largement du plan sous-jacent. F'arcade 
crurale est découverte en rabattant le lambeau inférieur vers le 
bas (Fig. 2). Ce feuillet est ensuite rabattu vers le haut, en 
position anatomique, et le fascia cribriformis est incisé le long 
du bord inférieur de l'arcade crurale, depuis les vaisseaux 
fémoraux jusqu'au pubis, à la recherche d'une hernie crurale 
associée (Fig. 3). Fe cordon est alors mobilisé et chargé sur un 
lacs. 

Résection du crémaster et du sac 

Fe crémaster est fendu dans le sens longitudinal et divisé en 
deux lambeaux, inféroexterne et supéro-interne. Chaque 
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Figure 1. Procédé de Shouldice, incision de l'aponévrose du muscle 
oblique externe. 1 . Nerf ilio-inguinal ; 2. aponévrose oblique externe ; 3. 
cordon spermatique. 



Figure 2. Procédé de Shouldice, exposition du canal inguinal. 1. Nerf 
ilio-inguinal ; 2. aponévrose oblique externe ; 3. cordon spermatique ; 4. 
nerf ilio-hypogastrique ; 5. muscle oblique interne ; 6. arcade crurale. 


lambeau est clampé par une pince à ses deux extrémités et 
réséqué entre les deux pinces. Les moignons sont ligaturés au fil 
résorbable (Fig. 4). Cette manœuvre permet d'explorer parfaite- 
ment le contenu du cordon et évite de méconnaître un petit sac 
intrafuniculaire. En cas de hernie indirecte, le sac est disséqué, 
ligaturé au niveau de l'orifice inguinal profond et réséqué 
(Fig. 5). Le moignon se rétracte dans l'orifice profond. Si l'on ne 
trouve pas de sac, il faut s'attacher à reconnaître le cul-de-sac 
péritonéal pour être certain de l'absence de sac. En cas de hernie 
directe, celle-ci est traitée après l'incision du fascia transversalis. 

Ouverture du fascia transversalis 

Le fascia transversalis est toujours incisé, quel que soit le type 
de la hernie. Il faut d'abord bien individualiser le rebord interne 
de l'orifice inguinal profond et repérer les vaisseaux épigastri- 
ques. Le fascia est alors fendu aux ciseaux, de l'orifice profond 



Figure 3. Procédé de Shouldice, recherche d'une éventuelle hernie 
crurale. 1. Feuillet supérieur de l'aponévrose oblique externe ; 2. feuillet 
inférieur relevé ; 3. incision du fascia cribriformis. 



Figure 4. Procédé de Shouldice, résection du crémaster. 1. Lambeau 
supéro-interne de la gaine crémastérienne ; 2. moignon du lambeau 
inféroexterne ligaturé ; 3. sac indirect ; 4. moignon du lambeau inféroex- 
terne ligaturé. 



Figure 5. Procédé de Shouldice, résection du sac. 1 . Fascia transversa- 
lis ; 2. arcade crurale ; 3. vaisseaux épigastriques. 


à l'épine du pubis, en prenant soin de ne pas blesser le pédicule 
épigastrique sous-jacent. Les deux feuillets du fascia transversalis 
sont alors séparés du plan sous-péritonéal par dissection mousse 
(Fig. 6). 
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Figure 6. Procédé de Shouldice. Le fascia transversalis est fendu de 
l'orifice inguinal profond à l'épine du pubis. 1. Moignon du sac; 2. 
moignon du crémaster ; 3. feuillet inférieur du fascia transversalis ; 4. 
vaisseaux épigastriques ; 5. feuillet supérieur du fascia transversalis ; 6. 
graisse sous-péritonéale. 



Figure 7. Procédé de Shouldice, surjet aller du premier plan unissant le 
feuillet inféroexterne du fascia transversalis à la face profonde du feuillet 
supéro-interne, partant de l'épine du pubis et chargeant à la fin le 
moignon du crémaster. 1. Muscle oblique interne; 2. moignon du 
crémaster ; 3. arcade crurale. 


Réparation pariétale 

Le temps de réparation comporte trois surjets aller-retour. 

Le premier plan de suture est destiné à remettre en tension 
le fascia transversalis, en fixant le feuillet inférieur du fascia à 
la face profonde du feuillet supérieur. Le premier point est placé 
au niveau de l'épine du pubis. Il charge successivement le 
lambeau inférieur du fascia, le bord latéral de la gaine des 
droits, puis la face profonde du feuillet supérieur du fascia. Il 
faut éviter la piqûre du périoste qui pourrait entraîner des 
douleurs résiduelles. Le surjet est mené en direction de l'orifice 
profond en suturant le feuillet inférieur du fascia à la face 
profonde du feuillet supérieur (Fig. 7). Les points de suture 
doivent être rapprochés de 2 à 4 mm et passés alternativement 
près et loin du bord libre du fascia, en « dents de scie », pour 
éviter de déchirer le fascia. Le dernier point charge le moignon 
de crémaster situé au niveau de l'orifice profond. Puis le surjet 
en retour est effectué avec le même fil, en unissant le bord libre 
du lambeau supérieur du fascia à l'arcade crurale, en direction 
de l'épine du pubis, où le surjet est arrêté (Fig. 8). 

Le deuxième plan commence au niveau de l'orifice profond 
et unit l'arcade crurale juste au-dessus du surjet précédent, au 
bord inférieur du conjoint s'il existe ou du muscle oblique 
interne, jusqu'à l'épine du pubis (Fig. 9). Au retour, le surjet 
charge encore l'arcade au-dessus du surjet précédent et le muscle 
oblique interne jusqu'à l'orifice profond (Fig. 10). 



Figure 8. Procédé de Shouldice, surjet retour du premier plan, unissant 
le bord libre du feuillet supéro-interne du fascia transversalis à l'arcade 
crurale. 



Figure 9. Procédé de Shouldice, surjet aller du deuxième plan unissant 
le tendon conjoint ou le muscle oblique interne à l'arcade crurale depuis 
l'orifice inguinal profond. 



Figure 10. Procédé de Shouldice, surjet retour du deuxième plan 
unissant le muscle oblique interne à l'aponévrose oblique externe. 

Le troisième plan consiste à suturer en « paletot » les deux 
feuillets de l'aponévrose oblique externe par un surjet aller- 
retour en avant du cordon. Le premier surjet commence au 
niveau de l'orifice superficiel et unit le lambeau inférieur à la 
face profonde du lambeau supérieur. Au retour, le bord libre du 
lambeau supérieur est uni à la face superficielle du lambeau 
inférieur, recouvrant la ligne de suture précédente (Fig. 11). 
L'intervention se termine par la suture du fascia de Scarpa et de 
la peau. 

Au Shouldice Hospital, les sutures sont faites au fil d'acier. 
L'aide maintient le fil en traction à l'aide d'un crochet pour 
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Figure 1 1 . Procédé de Shouldice, troisième plan de suture : le lambeau 
inféroexterne de l'aponévrose oblique externe a été suturé à la face 
profonde du lambeau supéro-interne, puis celui-ci est suturé au précédent 
en « paletot ». 



Figure 12. Procédé de Bassini d'après Stoppa [2 L 1. Muscle oblique 
interne ; 2. fascia transversalis ; 3. arcade crurale ; 4. aponévrose oblique 
externe ; 5. incision de décharge. 


éviter les boucles à contresens. En effet, la manipulation du fil 
d'acier est difficile et demande expérience et attention. La 
majorité des autres chirurgiens utilisent un monofilament non 
résorbable. 

Procédé de Bassini 

La technique conçue par Bassini en 1887 et décrite avec 
précision par son élève, Catterina, dans les années 1930, était 
déjà très élaborée et très proche du procédé de Shouldice. Ainsi 
conçue, la technique de Bassini donnait de bons résultats aux 
chirurgiens qui la pratiquaient. Les résultats médiocres qui lui 
sont attribués proviennent probablement de ce que le procédé 
dit « de Bassini » était le plus souvent un Bassini simplifié, ne 
comportant qu'une dissection limitée et une suture du 
« conjoint » à l'arcade par quelques points, sans incision du 
fascia. 

Le procédé original de Bassini comportait déjà une dissection 
extensive avec incision de l'aponévrose de l'oblique externe, 
mobilisation du cordon, résection du crémaster, découverte de 
l'orifice inguinal profond, incision du fascia transversalis de 
l'orifice profond à l'épine du pubis, dissection de l'espace sous- 
péritonéal et individualisation de l'oblique interne, du trans- 
verse et du fascia, l'ensemble formant ce que Bassini dénommait 
la « triple couche ». La réparation se faisait par six à huit points 
de suture unissant la « triple couche » à l'arcade crurale en 
arrière du cordon t 2 b L'aponévrose oblique externe était suturée 
en avant du cordon par des points séparés (Lig. 12). 



Figure 1 3. Procédé de McVay, dissection. 1 . Muscle oblique interne ; 2. 
veine fémorale ; 3. arcade crurale ; 4. ligament de Cooper ; 5. incision de 
décharge ; 6. gaine du droit ; 7. graisse sous-péritonéale. 

Procédé de McVay 

La technique de McVay, qui a longtemps prévalu aux États- 
Unis, caractérisée par l'abaissement du tendon conjoint au 
ligament de Cooper, avec une incision de décharge, est peu 
pratiquée actuellement. L'abaissement du conjoint au ligament 
de Cooper a été proposé en 1897 par Lotheissen, sans contre- 
incision de décharge. McVay développa sa technique avec une 
incision de décharge et la publia en 1948. Le procédé de McVay 
est une intervention importante, pratiquée habituellement sous 
anesthésie générale. Certains mettent même en place un 
cathéter vésical [3] . Elle peut évidemment être pratiquée sous 
anesthésie locorégionale. 

Dissection 

L'incision cutanée, l'ouverture de l'aponévrose oblique 
externe, la dissection du cordon, l'incision étendue du fascia, se 
font comme pour les procédés de Shouldice ou de Bassini. Le 
ligament de Cooper est dénudé dans l'espace sous-péritonéal, les 
vaisseaux fémoraux et la gaine vasculaire sont dénudés en 
dehors. Le tissu cellulograisseux et les ganglions du canal crural 
sont réséqués. Le bord inférieur du transverse est libéré. Le 
crémaster est incisé ; en cas de hernie indirecte, le sac est 
réséqué et l'artère funiculaire est sectionnée (Lig. 13). 

Incision de décharge 

Une incision de décharge est alors pratiquée à la jonction de 
l'aponévrose oblique externe et de la gaine des droits. Elle 
s'étend sur une dizaine de centimètres, vers le haut à partir du 
pubis. 

Réparation 

Le temps de réparation commence par la suture du bord 
inférieur du transverse au ligament de Cooper. La suture 
commence au niveau de l'épine du pubis et se poursuit en 
dehors, jusqu'à la veine fémorale. Elle comporte une dizaine de 
points séparés. Le canal crural est fermé par deux ou trois points 
de transition unissant le ligament de Cooper à la gaine vascu- 
laire. La suture se poursuit en dehors en unissant l'aponévrose 
du transverse au fascia prévasculaire et à l'arcade crurale. Tous 
les points ont été passés et sont noués à la fin de dedans en 
dehors. Le nouvel orifice profond admet seulement le bout 
d'une pince de Kelly (Lig. 14). 

L'aponévrose oblique externe est suturée en avant du cordon. 
Au niveau de l'incision de décharge, l'aponévrose peut être fixée 
aux muscles par quelques points séparés et le defect aponévro- 
tique peut même être rapiécé par un filet prothétique. 

Autres procédés 

Bien qu'ils ne soient plus pratiqués, ces procédés ont le 
mérite, chacun à sa façon, d'avoir apporté un éclairage particu- 
lier à la herniorraphie. 
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Figure 14. Procédé de McVay, suture unissant le bord inférieur du 
transverse au ligament de Cooper, puis à la gaine des vaisseaux fémoraux 
et à l'arcade crurale au-devant des vaisseaux fémoraux. 

Procédé de Houdard 

Le procédé de Houdard est un Bassini amélioré, proche du 
Shouldice, comportant la section du pédicule crémastérien et 
une suture postérieure poussée aussi loin que possible en 
dehors. Houdard insiste beaucoup sur l'importance du rétablis- 
sement du trajet en baïonnette du cordon pour prévenir le 
risque de récidive indirecte t 4 L Ce procédé a donné 8,9 % de 
récidives après herniorraphie primaire avec un recul de 
15 ans t 5 L 

Procédé de Berger 

Le renforcement du plan postérieur par un lambeau de grand 
droit, proposé par Berger en 1902, a été repris par Vayre en 
1965 t 6 L Cette plastie aponévrotique a pour but d'éviter la 
suture sous tension et de renforcer la paroi postérieure, notam- 
ment lorsque la zone faible est étendue dans certaines hernies 
directes. Après dissection habituelle, le feuillet antérieur de la 
gaine des droits est incisé suivant une ligne courbe à concavité 
inférieure, rabattu et fixé à l'arcade crurale en arrière du cordon. 

Procédé de Halsted 

Le procédé de Halsted, décrit en 1890, a été pratiqué long- 
temps. Il consistait à suturer les deux feuillets de l'aponévrose 
de l'oblique externe en arrière du cordon, de façon à renforcer 
le plan postérieur. Ce faisant il donnait un plan postérieur 
solide, mais en supprimant le trajet en chicane du cordon et en 
donnant un trajet direct antéropostérieur à l'orifice profond, il 
exposait aux récidives indirectes t 4 > 7 L 

Procédé de Marcy 

Ce procédé décrit en 1871 a été peu pratiqué, mais il mérite 
d'être cité comme un des premiers procédés avec la technique 
de Bassini, basé sur la compréhension du mécanisme de la 
hernie. Il avait pour objectif de restaurer l'efficacité de l'anneau 
inguinal profond dans les hernies indirectes. Il consiste essen- 
tiellement à rétrécir l'orifice inguinal profond. Pour ce faire, 
Griffith ^ insiste sur la nécessité de réséquer le crémaster de 
façon circulaire au pourtour de l'orifice, de bien récliner les 
muscles oblique interne et transverse, ainsi que l'arcade crurale. 
Il faut ensuite inciser le fascia au pourtour de l'orifice où il se 
continue avec la gaine fibreuse du cordon. L'orifice est alors 
rétréci en plaçant quelques points de suture en dedans du 
cordon, espacés d'environ 7-8 mm. 

■ Plasties prothétiques 

Les plasties prothétiques peuvent être classées en trois 
groupes, selon l'emplacement de la prothèse, soit à la face 
superficielle de la paroi postérieure, soit dans l'espace sous- 
péritonéal, soit dans les deux à la fois. 


Prothèse superficielle ou interstitielle : 
procédé de Lichtenstein 

Lichtenstein a introduit le concept de procédé sans tension 
dans le but d'atténuer la douleur postopératoire et de réduire le 
taux de récidives en évitant la déchirure des tissus t 9 L La place 
de la prothèse en avant du plan musculaire moyen est contraire 
au concept généralement admis en France, à la suite de Stoppa 
et de Rives. Néanmoins, les excellents résultats publiés et la 
simplicité technique du Lichtenstein ont contribué à sa large 
diffusion et la technique de Lichtenstein est actuellement le 
procédé de référence. La technique actuelle diffusée par 
Amid ho] diffère un peu de la technique initiale. 

Il faut remarquer que si Lichtenstein a eu le mérite de 
promouvoir le concept de procédé sans tension (alors même 
que tout procédé prothétique est un procédé sans tension), une 
technique du même type a été présentée, bien avant Lichten- 
stein, en France à l'Académie de chirurgie, par Zagdoun et 
Sordinas [11] . Elle n'a pas eu le succès du Lichtenstein, peut-être 
parce qu'elle était trop en avance ou ses auteurs trop modestes. 

Exposition 

L'intervention est pratiquée habituellement sous anesthésie 
locale. L'incision cutanée mesure 5 cm et s'étend en dehors, 
depuis l'épine du pubis, suivant une direction plutôt horizon- 
tale. L'aponévrose de l'oblique externe est incisée. Le feuillet 
inférieur est séparé du cordon. Le feuillet supérieur est séparé du 
plan profond sur 3 cm de large. Le cordon est libéré et mobilisé 
jusqu'à 2 cm au-delà de l'épine du pubis. Le pédicule funiculaire 
et le rameau génital du génitofémoral sont chargés avec le 
cordon, de même que les branches génitales des nerfs ilio- 
inguinal et iliohypogastrique. 

La gaine fibrocrémastérienne est incisée à sa partie haute, 
pour explorer l'orifice profond, mais le crémaster n'est pas 
réséqué. En cas de hernie indirecte, le sac est libéré au-delà du 
collet et réintégré sans être ligaturé ni réséqué, afin d'éviter la 
douleur d'origine péritonéale. En cas de grosse hernie directe, le 
sac est enfoui par une suture à résorption lente. L'exploration 
soigneuse de l'aine recherche une hernie interstitielle ou une 
hernie crurale associée. L'anneau crural peut être palpé en 
introduisant un doigt dans un orifice créé dans le fascia. 

Mise en place de la prothèse 

On utilise une prothèse de polypropylène rectangulaire de 
8 cm sur 16 cm. Le côté médial est arrondi aux angles. La 
prothèse est glissée sous le cordon et étalée sur le plan posté- 
rieur. L'extrémité arrondie est fixée au tissu fibreux prépubien 
par un point de monofil non résorbable. Il est important que 
la prothèse dépasse l'épine du pubis de 1 à 1,5 cm et que 
l'aiguille ne pique pas le périoste, mais seulement le tissu 
fibreux. La suture est poursuivie en surjet en unissant le bord 
inférieur de la prothèse à l'arcade crurale, jusqu'à la hauteur de 
l'orifice profond. Le surjet est arrêté juste au niveau de l'orifice 
profond (Fig. 15). En cas de hernie crurale associée, le fascia est 
incisé, la hernie est réduite et l'orifice est fermé en fixant la 
prothèse au ligament de Cooper. 

On pratique ensuite une fente aux ciseaux, au niveau du côté 
latéral de la prothèse. Cette fente est placée de façon à séparer 
deux bretelles de taille inégale, l'interne étant la plus large dans 
la proportion de deux tiers/un tiers. Les deux bretelles sont 
passées de part et d'autre du cordon en arrière de lui. La 
longueur de la fente est ajustée de façon à ce qu'elle s'arrête au 
niveau du bord interne de l'orifice profond. 

La partie supérieure de la prothèse est alors fixée par quelques 
points séparés, en prenant soin de ne pas léser les nerfs : un 
point sur la gaine du droit et un sur l'aponévrose de l'oblique 
interne, juste en dedans de l'orifice interne (Fig. 16). Pour ce 
temps, il est important de récliner fortement le lambeau 
supérieur de l'aponévrose oblique externe, afin que la prothèse 
soit bien étalée sur le plan postérieur. Lorsque la prothèse est 
fixée et la traction relâchée, la prothèse bombe légèrement lors 
des efforts de poussée et de toux. Selon Amid cette laxité 
relative assure l'absence de tension. 
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Figure 15. Procédé de Lichtenstein. Fixation de la prothèse par un 
surjet unissant son bord inférieur à l'arcade crurale. 


Figure 18. Procédé de Lichtenstein. Prothèse en place cravatant le 
cordon. 



Figure 16. Procédé de Lichtenstein. L'extrémité externe de la prothèse 
a été fendue pour le passage du cordon. La prothèse est fixée par des 
points séparés à la face antérieure du muscle oblique interne. 



Figure 17. Procédé de Lichtenstein. Passage du point unissant le bord 
inférieur de chacune des deux bretelles de la prothèse à l'arcade crurale en 
dehors du point d'arrêt du surjet. 

Les deux bretelles sont alors suturées ensemble pour former 
un nouvel anneau inguinal. La technique est très précise : on 
passe un point qui charge successivement le bord inférieur de 
la bretelle interne, puis le bord inférieur de la bretelle externe 
et enfin l'arcade crurale juste en dehors du point d'arrêt du 
surjet précédent (Fig. 17). Le cordon est ainsi cravaté par les 
deux bretelles de la prothèse, qui reproduisent l'anneau de 
l'orifice inguinal profond (Fig. 18). 

Les extrémités des deux bretelles sont alors recoupées à 
environ 5 cm au-delà de l'anneau inguinal et enfouies sous 
l'aponévrose oblique externe sans fixation. L'aponévrose est 
suturée en avant du cordon par un fil à résorption lente. 



Figure 19. Procédé de Rives, vue antérieure. 1. Muscle transverse ; 2. 
muscle oblique interne ; 3. aponévrose oblique externe ; 4. prothèse 
sous-péritonéale. 

Le procédé de Chastan l 12 \ dérivé du procédé initial de 
Zagdoun, diffère du Lichtenstein par quelques points : la 
prothèse est fixée par des agrafes, les deux branches de la 
prothèse fendue sont seulement rapprochées en dehors de 
l'orifice profond, sans réaliser le cravatage du Lichtenstein et 
l'aponévrose oblique externe est suturée en arrière du cordon, 
comme dans le procédé de Halsted. 

Prothèse sous-péritonéale 

Procédé de Rives 

Bien qu'il soit moins pratiqué actuellement en raison de sa 
relative complexité, le procédé de Rives reste la référence des 
procédés de placement de la prothèse dans l'espace sous- 
péritonéal par voie antérieure t 13 L Ce procédé consiste à mettre 
en place par voie inguinale une prothèse fixée dans l'espace 
sous-péritonéal, de sorte que la prothèse dépasse les limites de 
la zone faible inguinale et soit appliquée à la face profonde de 
la paroi par la pression abdominale (Fig. 19, 20). 

Exposition 

L'incision inguinale oblique est la même que pour la techni- 
que de Shouldice. Après incision de l'aponévrose oblique 
externe, dissection du cordon, résection d'un sac de hernie 
indirecte, le fascia est incisé de l'orifice profond à l'épine du 
pubis. 

On procède ensuite à une large dissection de l'espace sous- 
péritonéal, comme pour la technique de McVay. La face pro- 
fonde du fascia est séparée du tissu sous-péritonéal par 
dissection mousse au doigt ou à la pince de Kelly. Elle doit être 
poussée assez loin pour que la prothèse dépasse les limites de la 
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Figure 20. Procédé de Rives, coupe antéropostérieure. 1 . Muscle trans- 
verse ; 2. muscle oblique interne ; 3. aponévrose oblique externe ; 4. 
prothèse sous-péritonéale. 

zone faible inguinale, qu'elle doit recouvrir entièrement. Cette 
dissection est facile vers le bas et en dedans au niveau de 
l'espace de Retzius. Elle est un peu plus difficile vers le haut et 
en dehors, du fait de la présence des vaisseaux épigastriques et 
de l'adhérence plus forte du tissu sous-péritonéal à la face 
profonde du transverse et au pourtour de l'orifice inguinal 
profond. Le ligament de Cooper et les vaisseaux fémoraux sont 
largement découverts. Il faut éviter de blesser les branches 
anastomotiques entre vaisseaux épigastriques et obturateurs qui 
croisent la branche iliopubienne en un point variable. 

Prothèse 

Initialement, Rives utilisait une prothèse de Mersilène de 
8 cm sur 6 cm t 13 E Ses élèves utilisent une prothèse de 10 cm 
de côté [2] . Un rabat est découpé dans le bord inféroexterne 
pour le passage des vaisseaux iliofémoraux. 

La prothèse est d'abord fixée au ligament de Cooper par 
quelques points de fil non résorbable, en prenant soin de laisser 
un revers de 3 à 4 cm vers le bas, qui est rabattu et étalé sur la 
paroi au-dessous du ligament de Cooper après section des fils. 
La prothèse est ensuite fixée à la face profonde des muscles 
droit en dedans, oblique interne et transverse en haut, par des 
points transfixiants noués à la face antérieure des muscles. On 
pratique alors une fente au niveau du bord supéroexterne de la 
prothèse pour le passage du cordon. On passe un point d'arrêt 
pour éviter la déchirure. Les deux bretelles ainsi obtenues sont 
passées de part et d'autre du cordon et fixées à la face profonde 
des muscles par des points transfixiants. Enfin, le bord inféro- 
externe est fixé par quelques points à la gaine vasculaire et à 
l'arcade crurale pour éviter toute récidive prévasculaire. 

Fermeture 

Un surjet chargeant les deux berges du fascia transversalis 
unit le conjoint à l'arcade crurale par devant la prothèse qui est 
ainsi séparée des plans superficiels. On procède ensuite à la 
suture de l'aponévrose oblique externe en avant du cordon. 

Le procédé d'Alexandre diffère de la technique de Rives parce 
que la prothèse n'est pas fendue, mais largement interposée 
entre péritoine et paroi, après pariétalisation du cordon t 14 L 

Procédé « Polysoft® » 

Ce procédé est une modernisation de la technique de Rives. 
Il consiste à introduire la prothèse dans l'espace sous-péritonéal 
à travers l'orifice herniaire. Son étalement dans l'espace sous- 
péritonéal est facilité par la présence d'un fin cerclage à 
mémoire de forme t 15 L II a pour objectif d'associer les avantages 
de la prothèse sous-péritonéale et de la voie d'abord antérieure. 
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Figure 21 . Prothèse Polysoft®. 1 . Cerclage souple à mémoire de forme ; 
2. interruption de cerclage ; 3. contre-courbure correspondant aux vais- 
seaux iliaques. 


Prothèse 

Elle a une forme anatomique ovale, qui couvre toute la zone 
faible inguinale et crurale (Fig. 21). Elle est faite d'un treillis de 
polypropylène à maille large, munie d'un fin cerclage de 
polyéthylène, qui lui confère mémoire de forme. Le cerclage est 
interrompu à une extrémité, de sorte que la prothèse peut être 
fendue, et il présente une encoche en regard des vaisseaux 
iliaques. La prothèse existe en deux tailles : medium (14 x 
7,5 cm) et large (16 x 9,5 cm). 

Technique opératoire 

L'intervention est pratiquée préférentiellement sous anesthé- 
sie locorégionale ou locale. 

L'incision est une incision inguinale traditionnelle de 4 à 
5 cm, dans le sens des plis. Après incision de l'aponévrose 
oblique externe, le cordon est mobilisé, le nerf ilio-inguinal est 
repéré et préservé. Le crémaster est incisé circulairement à son 
origine, de façon à bien découvrir l'orifice interne. Les vaisseaux 
épigastriques, repère essentiel, sont localisés et les lésions sont 
évaluées en demandant au malade de pousser et de tousser. 

Hernie directe 

Le fascia transversalis est incisé circulairement à la base du 
sac ; une longue incision comme dans le Shouldice n'est pas 
souhaitable. La hernie est réduite. Une compresse introduite 
dans l'orifice herniaire amorce la dissection de l'espace sous- 
péritonéal, qui est conduite au contact de la face profonde du 
fascia. Elle est amorcée à la pince de Kelly (Fig. 22) et complétée 
au doigt (Fig. 23). La dissection est conduite en direction du 
pubis en dedans et de l'épine iliaque en dehors, de façon à créer 
la loge de la prothèse. Une dissection suffisante est indispensa- 
ble pour permettre l'étalement correct de la prothèse. Le doigt 
permet de repérer les structures profondes, dans le sens antiho- 
raire : Cooper et branche iliopubienne, symphyse, face profonde 
du grand droit, et du transverse, vaisseaux iliaques. 

La prothèse Polysoft® est introduite dans l'espace sous- 
péritonéal à travers l'orifice du fascia ; pour cela le bord 
inférieur et médial de l'orifice est soulevé par un écarteur de 
Farabeuf et une lame malléable refoule la graisse sous- 
péritonéale vers la ligne médiane. Après retrait de la compresse, 
la prothèse tenue par une pince de Kelly au niveau de sa grosse 
extrémité est introduite dans l'orifice en direction du pubis 
(Fig. 24). Les deux écarteurs sont retirés avant la pince. Puis le 
rebord supérieur et latéral de l'orifice (correspondant aux 
vaisseaux épigastriques) étant soulevé par un Farabeuf, l'intro- 
duction de l'extrémité latérale de la prothèse sous le fascia, en 
direction de l'épine iliaque, est complétée. L'étalement de la 
prothèse se fait en demandant au patient de pousser et en 
agissant sur le cerclage avec le doigt. 

La stabilité du montage est contrôlée en demandant au 
patient de pousser et de tousser. Si nécessaire la prothèse peut 
être fixée par un point au Cooper. Le fascia est simplement 
refermé par un surjet chargeant la prothèse (Fig. 25). L'aponé- 
P ^ 1 vrose oblique externe est suturée en avant du cordon en 
L aJ prenant soin de préserver le nerf ilio-inguinal. 
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Figure 22. Procédé Polysoft® : hernie directe. 

A. Incision du fascia transversalis à la base du sac. 

B. Dissection sous-péritonéale à travers l'orifice herniaire. 1 . Vaisseaux 
épigastriques ; 2. graisse sous-péritonéale ; 3. face profonde du fascia 
transversalis ; 4. compresse. 



Figure 23. Procédé Polysoft® ; hernie directe : la dissection est étendue 
au doigt. 


Hernie indirecte 

Le sac et les lipomes sont disséqués. La traction sur le sac 
facilite la dissection haute. La dissection est suffisante lorsque la 
graisse sous-péritonéale devient visible à la base du sac. Le sac 
peut alors être réduit à travers l'orifice profond ou réséqué, de 
même que les lipomes. Une compresse est introduite dans 
l'orifice pour amorcer la dissection de l'espace sous-péritonéal. 
Cette dissection est conduite à travers l'orifice profond : une 
pince à disséquer ou un Farabeuf soulève les vaisseaux épigas- 
triques pour disséquer en direction du pubis (Fig. 26), puis le 
bord latéral musculaire de l'orifice pour disséquer en direction 
de l'épine iliaque. Le plan de dissection avasculaire est au 
contact du fascia ; il est amorcé au contact de la face profonde 



Figure 24. Procédé Polysoft® ; hernie directe : introduction de la pro- 
thèse à travers l'orifice herniaire, grosse extrémité en direction du pubis. 



Figure 25. Procédé Polysoft® ; hernie directe : suture du fascia trans- 
versalis par un surjet chargeant la prothèse. 


des vaisseaux épigastriques. La dissection est complétée au 
doigt, en gardant toujours le contact avec la face profonde du 
fascia. 

Puis la prothèse est introduite dans l'espace sous-péritonéal à 
travers l'orifice profond, un Farabeuf soulevant les vaisseaux 
épigastriques et une lame malléable refoulant le sac péritonéal 
(Fig. 27). 

La prothèse peut être fendue ou placée en pariétalisant le 
cordon. 

Le plus souvent la prothèse est fendue, de sorte que les deux 
branches de la fente puissent être passées de part et d'autre du 
cordon qu'elles vont cravater (Fig. 28). Les deux branches sont 
alors placées à la face profonde du plan musculaire (muscles 
oblique interne et transverse), en soulevant le bord latéral de 
l'orifice interne à l'aide d'un Farabeuf. Elles sont étalées de 
façon à ce qu'elles cravatent le cordon. L'étalement de la 
prothèse est complété en demandant à l'opéré de pousser et en 
agissant sur le cerclage avec un doigt. La fixation est assurée par 
un point chargeant successivement le rebord latéral musculaire 
de l'orifice, puis successivement les deux branches et à nouveau 
le plan musculaire de la profondeur à la superficie (Fig. 28). 
Après contrôle par des épreuves de toux et de poussée, un point 
supplémentaire peut être nécessaire entre la branche latérale de 
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Figure 26. 

A, B. Procédé Polysoft® ; hernie indirecte : dissection de l'espace sous-péritonéal à travers l'orifice inguinal interne. 1 . Graisse sous-péritonéale ; 2. vaisseaux 
épigastriques ; 3. compresse. 



Figure 27. 

A, B. Procédé Polysoft® ; hernie indirecte. A. La prothèse fendue est introduite dans l'espace sous-péritonéal à travers l'orifice inguinal interne. B. Les deux 
branches sont placées de part et d'autre du cordon. 1 . Vaisseaux épigastriques. 


la prothèse et l'arcade crurale, à hauteur de l'orifice profond, 
pour éviter une protrusion prévasculaire. L'aponévrose oblique 
externe est refermée en avant du cordon en situation anatomi- [ ‘ 1 
que. Cette technique est indiquée surtout lorsque l'orifice k^mJÊ 
interne n'est pas très large. Elle rétablit une disposition anato- 
mique normale, avec un néo-orifice interne, qui contrairement 
au Lichtenstein est situé en profondeur, et un trajet en baïon- 
nette du cordon. Le trajet oblique du cordon est en effet un 
élément important de prévention de la récidive indirecte LL 7 L 
On peut aussi pariétaliser le cordon en étendant la dissection 
latérale de façon à séparer plus largement le péritoine de la 
paroi sur laquelle sont appliqués les éléments du cordon. La 
prothèse est alors interposée entre sac péritonéal et paroi sans 


être fendue (Fig. 29). Cette technique est bien adaptée aux 
hernies comportant un large orifice. Dans ces cas la dissection 
étendue à travers le large orifice herniaire est facile. Le modèle 
large est conseillé. 

Cas particuliers 

En cas de hernie mixte, les deux sacs sont disséqués et une 
large dissection de l'espace sous-péritonéal est pratiquée, le 
cordon est pariétalisé, les vaisseaux épigastriques peuvent être 
préservés, « squelettisés », ou sectionnés. 

D'une manière générale il faut utiliser le modèle medium dans la 
majorité des cas et le modèle large pour les larges pertes de 
substance, un chevauchement suffisant de la prothèse étant 
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Figure 28. Procédé Polysoft® ; hernie indirecte. 

A. Les branches de la prothèse placées à la face 
profonde du plan musculaire cravatent le cordon. 
1 . Muscle oblique interne ; 2. branche latérale de la 
prothèse fendue ; 3. branche médiale ; 4. vais- 
seaux épigastriques. 

B. Les branches sont solidarisées entre elles et au 
plan musculaire. 



Figure 29. Procédé Polysoft® ; hernie indirecte : prothèse non fendue, 
pariétalisation du cordon. 


indispensable pour assurer son maintien. La fixation au Cooper 
par un point est conseillée en cas de grosse hernie directe ou 
mixte. 

En cas de hernie crurale associée à une hernie inguinale, le 
sac crural est réduit ou réséqué et le sac inguinal est traité 
comme précédemment. La dissection sous-péritonéale et le 
placement de la prothèse sont faits à travers l'orifice de la 
hernie inguinale, puis le bord inférieur de la prothèse est fixé 
au Cooper, en dedans de la veine iliaque, par un ou deux 
points, de façon à recouvrir l'orifice crural. 

Procédés mixtes 

Ces procédés consistent à placer une prothèse comportant à 
la fois une composante sous-péritonéale et une composante 
superficielle, ce sont les techniques du plug et du PHS®. 

Techniques de « plug » 

Le plug « cigarette »proposé en 1974 par Lichtenstein t 16 \ 
consistait à faire un rouleau avec une feuille de polypropylène, 
à l'introduire dans l'orifice herniaire et à le fixer à la marge par 



Figure 30. Procédé de Gilbert. 

A. Confection du plug dans un carré de polypropylène en forme de 
cornet. 

B. Prothèse fendue. 

des points de suture. Il était appliqué aux hernies crurales et aux 
récidives directes juxtapubiennes après herniorraphie. Il est 
pratiquement abandonné actuellement. Le procédé de Gilbert 
destiné initialement aux seules hernies indirectes a été sup- 
planté par le procédé de Rutkow et Robbins, qui est très utilisé. 
Ce dernier est donc décrit en détail et le procédé d'origine de 
façon moins détaillée. 

Procédé de Gilbert 

Cette technique, décrite en 1992 l 17 \ s'adresse uniquement 
aux hernies indirectes. L'intervention doit être pratiquée sous 
anesthésie locale ou locorégionale, car il est indispensable que 
l'opéré soit en mesure de pousser ou de tousser à la demande. 

Après incision de l'aponévrose de l'oblique externe, le 
crémaster est incisé dans le sens longitudinal et séparé du 
cordon qui est chargé sur un petit drain de caoutchouc. La 
paroi postérieure est inspectée soigneusement pour éliminer une 
hernie directe. La dissection du sac est poussée haut, au niveau 
de l'orifice profond, pour créer de la place dans l'espace sous- 
péritonéal. Après réduction du sac, la dissection est poursuivie 
au tampon monté à travers l'orifice inguinal profond, de façon 
à créer une logette pour la prothèse. 

Le plug est confectionné avec une plaque de polypropylène 
carrée. On coupe la prothèse aux ciseaux au milieu d'un de ses 
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Figure 31. Procédé de Gilbert. Introduction du plug dans l'orifice 
inguinal profond après réduction du sac herniaire. 



Figure 32. Procédé de Gilbert. Prothèse ovalaire fendue, appliquée sur 
la paroi postérieure sans fixation. 

côtés, la section s'arrêtant au centre de la prothèse. On peut 
ainsi la plier quatre fois sur elle-même pour former un cornet 
(Fig. 30). 

La prothèse, pliée en cornet sans aucune suture, tenue par 
une pince, est introduite dans l'orifice profond (Fig. 31). La 
pince est retirée et on demande à l'opéré de pousser ou de 
tousser pour déployer la prothèse et l'appliquer contre la paroi. 
Cette manœuvre permet au chirurgien de s'assurer immédiate- 
ment de l'efficacité du plug. Aucun point de fixation n'est placé. 
Lorsque l'orifice est large d'au moins deux travers de doigt, le 
plug peut être expulsé lors des efforts. Dans ce cas, l'orifice est 
rétréci par un point de suture placé latéralement sans charger la 
prothèse. 

Dans un autre morceau de prothèse, on découpe une plaque 
ovale, adaptée à la taille de la paroi postérieure (Fig. 30). Cette 
plaque est fendue pour admettre le passage du cordon et 
appliquée sur la paroi postérieure sans fixation (Fig. 32). 
L'aponévrose de l'oblique externe est suturée en avant du 
cordon. 

Dans la technique de Gilbert, la forme conique sert seule- 
ment à faciliter l'introduction de la prothèse dans l'espace sous- 
péritonéal. Mais l'objectif est bien de déplier cette prothèse de 
façon à ce qu'elle soit étalée à plat en arrière de l'orifice 
inguinal profond, ce qui est difficile. 

Procédé de Rutkow et Robbins 

Cette technique, décrite en 1993 h 8], diffère de la précédente 
par le fait que le plug garde définitivement sa forme conique et 
L aJ est utilisé aussi bien pour les hernies directes qu'indirectes. 

Prothèse. Le Perfix® plug comprend deux pièces (Fig. 33). Le 
plug proprement dit se présente sous la forme d'un cône de 
polypropylène à bout arrondi, ressemblant à un volant de 
badminton et contenant des sortes de pétales à l'intérieur. Il en 
existe quatre tailles. La deuxième pièce est une plaque ovalaire 
fendue pour le passage du cordon. Le plug est destiné à être 


Figure 33. Procédé de Rutkow et Robbins (Perfix®-p/i/g). Le plug et la 
plaque fendue. 



Figure 34. Procédé de Rutkow et Robbins (Perfix®- plug). Hernie indi- 
recte. Le sac a été disséqué. On complète la dissection dans l'espace 
sous-péritonéal au doigt, de façon à créer une logette pour le plug. 

introduit dans l'orifice herniaire pour l'obturer en conservant sa 
forme et la plaque est destinée à être appliquée sur la paroi 
postérieure sans fixation. La technique du plug séduit par sa 
facilité. 

Exposition. L'intervention est pratiquée sous anesthésie 
locorégionale [18] ou locale [19 L L'incision mesure 3 à 5 cm 
suivant l'épaisseur de la paroi. Un petit écarteur autostatique 
écarte les berges latérales. Deux écarteurs de Farabeuf, placés à 
chaque extrémité, permettent de compenser la brièveté de 
l'incision en tirant plus d'un côté ou de l'autre à la demande. 

L'aponévrose de l'oblique externe est incisée sur quelques 
centimètres à partir de l'orifice superficiel. Le cordon est chargé 
sur un lacs et séparé de la paroi postérieure. La dissection est 
réduite au minimum, les nerfs ne sont pas recherchés. La gaine 
fibrocrémastérienne est incisée dans le sens longitudinal. 

Mise en place du «plug». En cas de hernie indirecte, le sac 
est disséqué puis refoulé avec un éventuel lipome. La dissection 
haute est poursuivie au doigt au-delà de l'orifice profond, afin 
de créer une logette pour le plug (Fig. 34). Le plug est introduit 
pointe en avant dans l'axe du sac (Fig. 35). Il doit être complè- 
tement enfoui dans l'orifice inguinal profond, recouvert par le 
rebord musculaire supéroexterne. Le plug est fixé par deux ou 
trois points chargeant le rebord musculaire (Fig. 36). On vérifie 
qu'il reste bien en place en demandant à l'opéré de pousser et 
de tousser. 

En cas de hernie directe, le fascia est incisé au pourtour de la 
hernie, le sac est réduit, l'espace sous-péritonéal est clivé par 
dissection mousse au doigt ou à la pince de Kelly pour créer une 
logette destinée à accueillir le plug. Le plug est introduit pointe 
en avant dans l'espace sous-péritonéal. Il est fixé au fascia au 
pourtour de l'orifice herniaire par une couronne de points 
séparés transfixiants noués à l'extérieur, de façon à bien 
appliquer la base du plug à la face profonde du fascia (Fig. 37). 

Mise en place de la prothèse fendue. La prothèse ovale 
fendue est appliquée sur la paroi postérieure en arrière du 
cordon (Fig. 38). Elle est retaillée à la dimension de la paroi 
postérieure si nécessaire. Elle est glissée en arrière du cordon sur 
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Figure 35. Procédé de Rutkow et Robbins (Perfix®-p/i/g). Hernie indi- 
recte. Le plug est introduit pointe en avant, refoulant le sac dans l'orifice 
inguinal profond. 



Figure 38. Procédé de Rutkow et Robbins (Perfix®-p/i/g). La prothèse 
fendue est appliquée sur la paroi postérieure. Les deux bretelles sont 
simplement rapprochées par un point de suture. 



Figure 36. Procédé de Rutkow et Robbins (Perfix®-p/i/g). Hernie indi- 
recte. Le plug est fixé par quelques points au pourtour de l'orifice inguinal 
profond. 



Figure 37. Procédé de Rutkow et Robbins (Perfix®-p/i/g). Hernie di- 
recte. Le fascia a été incisé à la base du sac herniaire. Le plug introduit dans 
l'espace sous-péritonéal est fixé au fascia par une couronne de points 
séparés transfixiants. 

la paroi postérieure. Les deux bretelles sont passées de part et 
d'autre du cordon et réunies par un point de suture en dehors 
de lui. La prothèse cravatant le cordon est bien étalée sur la 
paroi postérieure, en dedans de l'orifice profond, sans fixation. 
En dehors de l'orifice profond, les deux bretelles sont glissées et 
étalées sous l'aponévrose oblique externe, qui est refermée en 
préfuniculaire par un surjet de fil résorbable. 

Variantes. Il est conseillé d'utiliser de préférence le modèle 
large et de supprimer quelques pétales pour réduire la masse de 



Figure 39. Procédé de Rutkow et Robbins (Perfix®-p/i/g). Hernie récidi- 
vée directe diverticulaire. Après incision directe et dissection limitée à la 
hernie, le sac libéré a été réduit et le plug introduit dans l'orifice est fixé par 
une couronne de points séparés. 


matériel prothétique. Lorsque l'orifice herniaire, direct ou 
indirect, est large, le plug peut être éjecté lorsque l'on demande 
à l'opéré de tousser. Dans ce cas, on peut utiliser le plus grand 
modèle. 

En cas de hernie mixte on peut, soit mettre un plug dans 
chaque orifice herniaire, soit sectionner le pédicule épigastrique, 
créant ainsi un large orifice commun, que l'on obstrue par un 
grand plug. 

En cas de hernie récidivée, la technique est intéressante pour 
les récidives directes limitées. L'incision est pratiquée directe- 
ment sur la voussure de la hernie repérée en faisant tousser 
l'opéré. La dissection est réduite au minimum et notamment la 
dissection du cordon est évitée autant que possible. Le sac est 
disséqué et réduit. Le plug est mis en place dans l'orifice 
herniaire et fixé à son pourtour. Lorsque la dissection a pu 
effectivement être réduite au minimum, la plaque fendue ne 
peut être appliquée (Lig. 39). 

Procédé « PHS® » (Prolene Hernia System) 

Principe de l'intervention 

La prothèse PHS® (Lig. 40) est composée de trois parties 
solidaires les unes des autres. La partie inférieure ( underlay ) est 
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Figure 40. 

A, B. Prothèse PHS®. 1 . Prothèse superficielle ( onlay ) ; 2. prothèse pro- 
fonde ( underlay ) ; 3. tube connecteur. 

une prothèse circulaire de 10 cm de diamètre, plate, destinée à 
être placée dans l'espace de Bogros, en arrière du fascia trans- 
versale. La partie supérieure (onlay) est de forme plutôt rectan- 
gulaire et elle est destinée à être placée en avant du fascia 
transversalis, dans l'axe du canal inguinal, en arrière de 
l'aponévrose de l'oblique externe. Un tube connecteur de 2 cm 
de diamètre et de 1 cm de haut solidarise le centre des deux 
prothèses. Il est destiné à se placer dans l'orifice herniaire. 
L'ensemble du système est fait de polypropylène et il est 
disponible en trois tailles, ce qui permet de l'adapter aux 
dimensions de la région inguinale en fonction de la morpholo- 
gie du patient. 

Le principe du procédé PHS® est d'allier les avantages et la 
sécurité d'une prothèse rétrofasciale, qui renforce le fascia 
transversalis en utilisant la pression intra-abdominale, avec la 
simplicité de mise en place d'une prothèse préfasciale comme 
dans la technique de Lichtenstein. Seule la prothèse superficielle 
est fixée par quelques points à la paroi abdominale et la 
présence du tube connecteur interdit toute possibilité de 
migration. Par ailleurs, le caractère plat des deux prothèses 
supérieure et inférieure est le garant d'une réhabitation rapide 
et régulière par le tissu conjonctif. Toutes les formes anatomo- 
cliniques de hernie peuvent être traitées par cette prothèse, aussi 
bien les hernies inguinales que les hernies crurales puisque la 
prothèse inférieure couvre l'orifice profond du canal fémoral. 

Technique opératoire 

Anesthésie. Cette intervention est généralement effectuée 
sous anesthésie générale ou anesthésie locorégionale (rachianes- 
thésie), mais elle est tout à fait possible sous anesthésie locale 
comme le fait habituellement Gilbert à Miami t 20 L Le choix de 
l'anesthésie est généralement laissé au patient sauf en cas de 
contre-indication d'ordre médical. 

Dissection. La dissection est réalisée par voie inguinale et ne 
diffère en rien des méthodes classiques. Une incision horizon- 
tale d'environ 6 cm est effectuée, à peu près 1 cm au-dessus du 
niveau du ligament inguinal. Le pli cutané abdominal inférieur 
est utilisé chaque fois que cela est possible. En dedans, l'incision 
atteint le niveau de l'épine pubienne. Après section des vais- 
seaux superficiels, l'aponévrose de l'oblique externe est ouverte 
du dedans vers le dehors, dans le sens de ses fibres, jusqu'à 
l'orifice inguinal superficiel en respectant les nerfs iliohypogas- 
trique et ilio-inguinal. Les deux lambeaux de l'aponévrose de 
l'oblique externe doivent être largement disséqués de toutes 
parts, en particulier en bas jusqu'au ligament inguinal, car c'est 
dans cet espace qu'est étalée et fixée la prothèse superficielle. Le 
cordon spermatique est alors disséqué et chargé sur un lacs : on 
peut alors faire le point de la situation, rechercher et disséquer 
le ou le sacs herniaires et apprécier l'état du fascia transversalis. 
Ces manœuvres permettent de définir précisément le type de 
hernie en utilisant, par exemple, la classification de Nyhus (cf. 
EMC TC appareil digestif, 40-105). 



Figure 41. Procédé PHS®: la prothèse profonde est introduite, puis 
étalée dans l'espace sous-péritonéal, en arrière des vaisseaux épigastri- 
ques. 1 . Aponévrose oblique externe ; 2. muscle oblique interne ; 3. fascia 
transversalis ; 4. vaisseaux épigastriques ; 5. cordon spermatique. 

Les sacs herniaires sont ensuite disséqués : les sacs obliques 
externes sont séparés du cordon, disséqués le plus loin possible 
au-delà de l'orifice inguinal profond et repoussés dans la cavité 
abdominale. De la même façon, les sacs directs sont séparés du 
fascia transversalis et repoussés dans l'espace de Bogros à travers 
l'orifice herniaire. Les sacs herniaires ne sont plus réséqués car 
cette manœuvre est susceptible d'augmenter la douleur post- 
opératoire, ce qui est contraire au principe des interventions 
sans tension. 

Mise en place de la prothèse 

La taille de la prothèse est alors choisie en fonction de la 
morphologie du patient. Dans l'immense majorité des cas, la 
prothèse moyenne est suffisante. 

Le point le plus délicat est la mise en place et l'étalement de 
la prothèse inférieure dans l'espace de Bogros. Deux points 
techniques doivent être soulignés : il faut d'une part décoller 
largement le péritoine de l'espace de Bogros dans toutes les 
directions en dépassant en bas le ligament de Cooper et en 
dehors le niveau de l'orifice inguinal profond. Cette dissection 
peut se faire au tampon monté, au doigt ou à la compresse 
comme le préconise Gilbert. Il faut, d'autre part, contrôler 
visuellement l'étalement de la prothèse inférieure sans hésiter à 
débrider plus ou moins largement l'orifice herniaire en section- 
nant le fascia transversalis. 

La mise en place de la prothèse est bien codifiée. Les deux 
extrémités de la prothèse supérieure sont réunies par une pince 
sans griffe. La prothèse est plongée dans de la Bétadine® puis 
introduite en totalité dans l'espace sous-péritonéal à travers 
l'orifice herniaire éventuellement débridé (orifice inguinal 
profond ou orifice direct). Il faut s'assurer, pendant cette 
manœuvre, que la prothèse supérieure sera bien orientée dans 
Taxe du canal inguinal après déploiement (Lig. 41). 

Une traction vers le haut permet de ressortir la prothèse 
supérieure. On contrôle alors l'étalement de la prothèse infé- 
rieure visuellement et manuellement, celle-ci se trouvant donc 
dans l'espace sous-péritonéal en arrière du pédicule épigastrique. 
Si le fascia transversalis a été débridé, on peut alors le refermer 
par un point de fil non résorbable. 

On déploie ensuite la prothèse supérieure qui vient s'appli- 
quer au-devant du fascia transversalis et, plus haut, au-devant 
de l'arche musculaire des muscles oblique interne et transverse 
(Lig. 42). 

Une fente externe est pratiquée pour laisser passer les 
éléments du cordon spermatique. Les deux jambages de la 
prothèse sont réunis par un point de fil non résorbable en 
dehors de l'orifice inguinal profond. Ils doivent se chevaucher 
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Figure 42. Procédé PHS® : la prothèse superficielle est étalée en avant 
du plan musculofascial, dans l'axe du canal inguinal. Une découpe ex- 
terne a été pratiquée pour le passage du cordon. 



Figure 43. Procédé PHS® : les deux jambages de la prothèse supérieure 
sont suturés l'un sur l'autre en dehors du cordon. Le bord supérieur de la 
prothèse est fixé par trois points à l'oblique interne, en évitant le nerf 
iliohypogastrique. Le bord inférieur est fixé par deux ou trois points à 
l'arcade crurale. Un point fixe la prothèse en avant de l'épine du pubis. 

largement de façon à protéger efficacement l'orifice profond et 
interdire une récidive de type indirect. L'extrémité externe de la 
prothèse est alors placée sous l'aponévrose de l'oblique externe, 
ce qui facilite les manœuvres suivantes. 

La prothèse supérieure est alors complètement étalée et fixée 
au-devant de l'épine du pubis qu'elle doit largement couvrir et 
dépasser. Deux ou trois points de fil non résorbable solidarisent 
le bord supérieur de la prothèse avec la face antérieure de 
l'arche musculaire. Ces points ne doivent pas être serrés pour ne 
pas entraîner de douleurs postopératoires et l'on doit éviter la 
prise accidentelle du nerf iliohypogastrique. Enfin, la prothèse 
est fixée en bas par deux ou trois points de fil non résorbable 
au niveau du ligament inguinal. Une recoupe de la prothèse 
peut être nécessaire pour adapter exactement l'élément supé- 
rieur à la taille du canal inguinal (Fig. 43, 44). 

On peut alors s'assurer, en faisant tousser le patient ou en 
faisant pratiquer par l'anesthésiste une manœuvre de Valsalva, 
que la réparation est solide. 

L'intervention est terminée par une désinfection locale à la 
Bétadine®, la fermeture de l'aponévrose de l'oblique externe par 
un surjet de fil non résorbable en avant du cordon, et une 
fermeture superficielle par un surjet intradermique de fil à 
résorption lente. 

■ Cas particuliers 

Hernies par glissement 

La hernie par glissement est une hernie dans laquelle une 
partie des viscères rétropéritonéaux est attirée dans le sac et 



Figure 44. Procédé PHS® : coupe sagittale montrant la prothèse en 
place. 1 . Aponévrose oblique externe ; 2. oblique interne et transverse ; 3. 
fascia transversalis ; 4. péritoine pariétal; 5. ligament de Cooper; 6. 
arcade crurale. 


contribue à constituer la paroi du sac. Le viscère, habituellement 
cæcum ou sigmoïde, a glissé hors de l'abdomen, parfois avec 
son méso et les vaisseaux qu'il contient, et avec son fascia 
d'accolement. La partie postéroexterne du sac est formée par le 
viscère et son fascia d'accolement. On ne peut pas trouver de 
péritoine libre à ce niveau. 

Ce type de hernie a fait l'objet de multiples interprétations. 
Dans une mise au point récente DU, Bendavid propose la 
classification suivante (Fig. 45), qui a le mérite de la clarté : 

• type I : toute hernie dans laquelle le sac herniaire est partiel- 
lement formé par la paroi d'un viscère. C'est le type le plus 
fréquent (95 %). Il correspond aux dénominations classiques 
d'intramurale, parasacculaire ou viscéropariétale. Le contenu 
est le plus souvent le sigmoïde, le cæcum et l'appendice, plus 
rarement l'iléon ou l'annexe chez la fille, rarement l'utérus ; 

• type II : toute hernie contenant un viscère rétropéritonéal 
avec son mésentère ; ce dernier participant à la constitution 
du sac. Ce type représente environ 5 % des cas et correspond 
aux dénominations classiques de intrasacculaire et viscéro- 
mésentérique. Elle contient le plus souvent le sigmoïde, plus 
rarement le cæcum et l'appendice ou l'annexe ; 

• type III : ce type correspond à une protrusion du viscère lui- 
même, avec un sac péritonéal minime ou inexistant. Cette 
variété est exceptionnelle (1/10 000). Elle correspond aux 
dénominations de « sans sac », extrapéritonéale ou extrasac- 
culaire. C'est la plus dangereuse, car l'incision de ce qui 
semble être le sac, expose à l'ouverture du viscère. 

Les hernies par glissement représentent 8 % des hernies de 
l'aine, prédominent à gauche, où elles contiennent le sigmoïde. 
Elles se voient essentiellement chez l'homme adulte, leur 
incidence augmente avec l'âge. Ce sont souvent des hernies 
anciennes : le délai avant chirurgie est de 11,8 ans en moyenne. 
Elles sont habituellement indirectes, volumineuses et réducti- 
bles. Chez l'enfant elles ne concernent que la fillette avec 
protrusion de l'ovaire et de la trompe. 

Il ne faut pas céder à la tentation d'essayer de « recréer un 
sac » en clivant à la face postérieure du côlon hernié. Il n'y a 
pas de péritoine à ce niveau et le clivage se ferait alors dans 
l'épaisseur du fascia d'accolement ou dans le mésocôlon avec le 
risque de blesser les vaisseaux coliques. Il faut simplement 
ouvrir le sac en avant, là où il y a du péritoine, assez haut pour 
éviter de blesser le côlon. Après avoir vérifié le contenu, on 
referme le péritoine par un surjet de fil fin (Fig. 46). Il faut 
évidemment séparer le sac des éléments du cordon, puis réduire 
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Figure 45. Types de hernies par glissement selon Bendavid. A. Type I. B. Type II. C. Type III. 1 . Péritoine viscéral ; 2. péritoine pariétal. 



Figure 46. Hernie par glissement. Ouverture du sac, confection d'une 
bourse sur le péritoine et résection de l'excès. 



Figure 47. Hernie par glissement. Le sac est fermé et séparé du cordon 
par dissection mousse. 


en masse le sac et l'intestin dans l'abdomen (Fig. 47). On peut 
alors procéder au temps de réparation habituelle par herniorra- 
phie ou par plastie prothétique. 

Hernies inguinoscrotales 

Dans les hernies inguinoscrotales, il est préférable de ne pas 
chercher à réséquer le sac en totalité, afin de réduire le risque 
d'orchite ischémique et d'atrophie qui en résulte. En effet, 
l'orchite est attribuée plus à une thrombose des veines qu'à une 
thrombose artérielle. La distribution de la circulation de 
suppléance est telle que la dévascularisation haute des veines 
(utilisée pour le traitement de la varicocèle) est bien tolérée par 
le testicule, alors que la dévascularisation basse expose au risque 
d'orchite ischémique. Pour cette raison, Wantz L 22 l conseille de 
ne pas exciser la portion distale du sac inguinoscrotal et de 
l'abandonner en place. Avant d'appliquer cette méthode, il avait 
observé deux atrophies sur 1 682 herniorraphies type Shouldice 
pour hernie primaire, et cinq atrophies sur 311 interventions 


pour récidive. Depuis cette pratique, il a observé seulement une 
atrophie sur 4 000 herniorraphies primaires et deux sur 
600 récidives. 

En pratique, on sectionne transversalement le sac à sa partie 
haute et on ne dissèque que cette partie haute. On ligature et 
on résèque cette partie du sac comme à l'habitude. La partie 
basse est abandonnée en place, après avoir été fendue longitu- 
dinalement aux ciseaux, afin d'éviter la constitution d'une 
hydrocèle. 


■ Techniques d'anesthésie locale 

Le bloc du nerf ilio-inguinal consiste à infiltrer le nerf au 
point où il traverse le muscle oblique interne pour cheminer 
entre lui et l'aponévrose oblique externe, un peu en dedans de 
l'épine iliaque antérosupérieure. L'infiltration est pratiquée à 
2 ou 3 cm au-dessus et en dedans de l'épine iliaque antérosu- 
périeure. L'aiguille doit traverser l'aponévrose de l'oblique 
externe, sous laquelle se trouve le nerf. Compte tenu de la 
variabilité du trajet du nerf, il faut infiltrer pratiquement le tiers 
externe de la ligne joignant l'épine iliaque antérosupérieure à 
l'ombilic. Ce bloc est encore complété habituellement par une 
infiltration sous-cutanée de tout le tracé d'incision, voire d'une 
infiltration sur un trajet horizontal dirigé vers l'ombilic afin 
d'infiltrer les anastomoses avec le XI e nerf intercostal. Cette 
infiltration doit encore être complétée en cours d'intervention 
par l'infiltration du génitofémoral au bord inférieur du cordon 
et du péritoine. C'est pourquoi on lui préfère la technique 
d'infiltration directe. 

L'infiltration directe utilisée au Shouldice Hospital et au 
Lichtenstein Institute a notre préférence. L'infiltration se fait sur 
le trajet de l'incision qu'elle dépasse un peu à chaque extrémité. 
Elle commence à l'extrémité supérieure dans le plan sous- 
cutané. Après infiltration du plan sous-cutané en surface, on 
infiltre le plan intradermique, puis on reprend l'infiltration du 
plan sous-cutané en profondeur, jusqu'à l'aponévrose oblique 
externe (Fig. 48). On pratique alors l'incision cutanée et on crée 
une fenêtre limitée à l'extrémité supérieure et latérale de 
l'incision dans le plan sous-cutané, pour découvrir l'aponévrose. 
On infiltre quelques millilitres immédiatement sous l'aponé- 
vrose (Fig. 48). On reprend l'incision du plan sous-cutané 
pendant que l'anesthésie des nerfs ilio-inguinal et iliohypogas- 
trique s'installe. Après incision de l'aponévrose de l'oblique 
externe, il faut encore infiltrer le rameau génital du génitofé- 
moral, au bord inférieur (ou dorsal) du cordon (Fig. 49), le sac 
et le pourtour de l'orifice inguinal profond t 23 !. 

On utilise 100 ml de Lidocaïne® 0,5 % adrénalinée. Cette 
solution permet de disposer d'une quantité importante de 
liquide, ce qui facilite la poursuite de l'anesthésie, notamment 
lorsque la paroi est épaisse. Par ailleurs, l'installation de 
l'anesthésie est rapide et la levée de l'anesthésie, étant précoce, 
se fait avant que l'opéré ait quitté l'établissement en cas de 
chirurgie ambulatoire ; ce qui permet d'éviter les réactions 
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Figure 48. Anesthésie locale. 

A. Infiltration du canal inguinal. 

B. Infiltration sous l'aponévrose oblique ex- 
terne. 1 . Aponévrose oblique externe. 




Figure 49. Anesthésie lo- 
cale. 

A. Infiltration du rameau gé- 
nital du génitofémoral. 1. 
Arcade crurale ; 2. cordon 
spermatique. 

B. Infiltration du sac. 


Tableau 1. 

Composition de la solution pour anesthésie locale. 


Présentation 

Poids lidocaïne 

Volume 

Lidocaïne 0,5 % ; 1 flacon 

100 mg 

20 ml 

Lidocaïne 1 % adrénalinée ; 2 flacons 

400 mg 

40 ml 

Bicarbonate de Na isotonique ; 1 ampoule 


10 ml 

Sérum physiologique 


30 ml 

Total 

500 mg 

100 ml 


d'anxiété liées à un réveil de la douleur dans la nuit au domi- 
cile. La Lidocaïne® dosée à 5 % adrénalinée n'étant pas com- 
mercialisée, on utilise le mélange décrit dans le Tableau 1. 
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Traitement chirurgical des hernies 
inguinales : choix d’un procédé 

A. Fingerhut, É. Pélissier 

Le choix d'un procédé de cure de hernie inguinale est difficile en raison du grand nombre de techniques 
proposées et des résultats souvent peu différents, voire parfois contradictoires dans les études publiées, 
quant à la supériorité de l'une ou l'autre d'entre elles. La difficulté est d'autant plus ardue que, dans ces 
études, le critère de jugement principal peut être aussi bien la récidive que la qualité de vie, ou encore le 
rapport coût-efficacité, et que l'on doit en outre tenir compte des possibilités techniques locales et des 
souhaits des patients. Alors qu'il existe de plus en plus de preuves qu'une technique sans tension, au 
moyen de la mise en place d'une prothèse synthétique, donne moins de récidives et est moins douloureuse 
dans les suites immédiates que la herniorraphie, le chirurgien doit se poser un certain nombre de 
questions dans son choix de procédé. Il a notamment la possibilité de choisir entre une voie d'abord 
ouverte, antérieure ou postérieure, et la voie d'abord vidéoassistée, que cette dernière soit trans- ou 
extrapéritonéale. S'il opte pour la mise en place d'une prothèse et, selon la voie d'abord, le chirurgien doit 
choisir également le siège du placement et le type de la prothèse. En outre, les choix de la technique 
opératoire et du type d'anesthésie sont étroitement liés. Enfin il doit intégrer dans son choix les 
contraintes économiques, les moyens dont il dispose et, de plus en plus, la préférence du patient. Ce 
chapitre se propose de passer en revue la littérature sur chacune de ces interrogations et de fournir des 
éléments de réponse, en s'efforçant d'être aussi factuel que possible. 

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Le choix d'un procédé de cure de hernie inguinale est 

difficile pour plusieurs raisons : 

• parmi les nombreux procédés décrits et utilisés actuellement, 
on ne voit pas émerger de technique qui surpasserait nette- 
ment les autres ; 

• les conclusions de quelques études prêtent à discussion tant 
du point de vue des résultats, parfois contradictoires, qu'au 
plan méthodologique ; 

• la technique employée, le type de prothèse et son mode de 
placement sont étroitement liés au type de hernie, au choix 
de la voie d'abord, au type d'anesthésie et aux données 
économiques locales ; 

• chaque chirurgien a une technique de prédilection, qu'il 
considère comme celle qui donne les meilleurs résultats. 
Quoi qu'il en soit, un certain nombre de principes de base ne 

doivent jamais être perdus de vue : 

• la hernie est une maladie bénigne dont le retentissement est 
essentiellement fonctionnel ; l'intervention ne doit donc pas 
exposer à des complications graves, ni entraîner de séquelles ; 

• le risque d'une intervention chirurgicale pour cure de hernie, 
aussi minime soit-il, doit être mis en balance avec celui de 
l'abstention lorsque la hernie est asymptomatique [1 > 2] ; 

• le meilleur procédé est probablement celui que le chirurgien 
possède parfaitement et dont il a pu contrôler les résultats [3] . 
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Quatre principaux critères entrent en ligne de compte : 

• le terrain, car la solidité des tissus et les contraintes qui leur 
sont imposées peuvent varier selon l'âge et l'état physique du 
patient ; 

• la hernie, car il n'y a pas de rapport entre la petite hernie 
indirecte avec paroi musclée et le large effondrement de l'aine 
ou la hernie plurirécidivée ; 

• le chirurgien, sa formation, son expérience, son degré de 
spécialisation ; 

• les moyens dont il dispose pour réaliser l'intervention : 
assistance, structure d'hospitalisation, contraintes budgétaires. 

■ Choix d'un procédé 
de herniorraphie 

Parmi les techniques de suture ou herniorraphie, la technique 
de Shouldice est considérée comme le procédé de référence en 
raison du taux de récidives inférieur à 1 % publié par l'École de 
Toronto [4] . Il faut remarquer cependant que ce taux est fondé 
sur des études comportant un nombre élevé de perdus de vue : 
19 % à 5 ans, 25 % à 6 ans et 45 % à 7 ans [5] . Par conséquent, 
le taux réel n'est pas connu avec exactitude. Or, la rigueur du 
suivi est capitale pour la détermination exacte du taux de 
récidives 7 L Ainsi, Pétude pluricentrique de l'Association de 
recherche en chirurgie D] ; grâce à un programme de suivi 
rigoureux (seulement 5,6 % de perdus de vue), avec un recul 
moyen de 8,5 ans, a mis en évidence un taux de récidives de 
6,1 % pour la technique de Shouldice, versus 8,6 % pour celle 
de Bassini et 11,2 % pour celle de McVay. Dans la littérature, en 
dehors de la série de Toronto, les taux de récidives pour la 
technique de Shouldice vont de 4 % à 15 % dans les études 
individuelles ^ 8 ~ 11 ^ et de 2,6 % ^ à 5 % t 3 ' 13 - 15 l dans les 
méta-analyses. 

■ Choix entre herniorraphie 
et hernioplastie prothétique 

Deux arguments théoriques plaident en faveur de l'usage des 
prothèses dans la cure des hernies comportant une faiblesse de 
la paroi postérieure (Nyhus types III et IV) [16] : le manque de 
résistance des tissus et la précarité des sutures sous tension. La 
simple observation montre que dans les hernies directes, le 
fascia est souvent très mince. Le rapprochement de structures 
anatomiques telles que le tendon du muscle oblique interne ou 
transverse et l'arcade crurale, qui peuvent être éloignées de 
plusieurs centimètres, doit se faire sous une tension qui peut 
entraîner la déchirure des tissus. Dans la littérature, la réduction 
du taux de récidives trouvée dans les études individuelles, le 
plus souvent non randomisées 07 - 25 ] et les études multicentri- 
ques parfois randomisées [26 \ ainsi que dans les méta- 
analyses t 11 - 14 ' 27 - 38 ] plaide en faveur des procédés sans tension 
et ce, quelle que soit la voie d'abord ou la technique employée. 
En outre, la plupart de ces études semblent indiquer que 
l'absence de tension que procure la prothèse contribue à réduire 
la douleur postopératoire DL 22, 39-41] 

Cependant Stengel et al. 06 ] n'ont pas voulu conclure en 
faveur de l'utilisation de prothèses en raison de biais métho- 
dologiques dans les études analysées et ont mis en évidence 
des différences statistiquement significatives dans l'utilisation 
des prothèses entre les pays, ainsi que selon l'expérience et les 
préférences des chirurgiens. Mais, globalement, l'usage des 
prothèses est en augmentation. Ainsi, par exemple, d'après le 
registre des hernies de Suède, le taux de hernioplasties 
prothétiques est passé de 7 % en 1992 à 62 % en 2000, avec 
une réduction concomitante des récidives et des réinter- 
ventions [42 ' 43 L 

Le développement croissant de l'usage des prothèses suscite 
trois questions : 

• la tolérance à long terme, notamment chez les sujets jeunes ; 

• l'influence de la taille de la prothèse sur le risque de récidive ; 

• le risque septique. 


Tolérance et âge limite 

L'âge limite pour poser une prothèse le plus souvent cité est 
de 30 à 40 ans, mais, à notre connaissance il n'y a pas d'études 
permettant de trancher. L'argument de base, qui est que la 
prothèse risque de se déplacer ou de se trouver sous tension 
excessive lors de la croissance, signifierait que la prothèse 
pourrait être indiquée dès la fin de la période de croissance. En 
pratique, s'il paraît sage de ne pas poser de prothèse chez un 
sujet jeune porteur d'une hernie indirecte avec une bonne 
paroi, en revanche, il n'y a pas de raison fondée de refuser la 
solidité d'une réparation prothétique à un homme jeune, mais 
ayant des structures aponévrotiques faibles, à un jeune sportif 
désirant reprendre rapidement ses activités, ou à un travailleur 
de force. 

Taille de la prothèse 

La taille idéale de la prothèse a fait l'objet de plusieurs 
publications, témoignant d'autant d'avis différents. La taille 
préconisée varie selon le type de prothèse, sans que la preuve 
absolue soit faite que la taille intervienne dans le risque de 
récidive (tendance non significative dans une méta-analyse) [36 L 
Il semble bien établi que la prothèse est exposée au rétrécisse- 
ment, qui peut atteindre 20 % à 75 % de sa taille originale à 
10 mois [44 L Pour éviter que le rétrécissement ne soit à l'origine 
d'un recouvrement insuffisant de la zone de faiblesse, il est 
donc préconisé soit de fixer la prothèse, soit de la prévoir 
suffisamment grande pour déborder largement les orifices 
herniaires. D'une manière générale, on recommande un débord 
d'au moins 3 cm l 45 \ avec des recommandations spécifiques 
pour les prothèses unilatérales (15 x 10 cm) 06-48] posées par 
voie endoscopique ou selon la technique de Lichtenstein & 8 \ ou 
encore pour les cures bilatérales avec une prothèse unique (12 
x 30 cm) t 49 L 

Risque de sepsis 

La tolérance des prothèses est satisfaisante, le risque de sepsis 
est faible : sur dix études totalisant 22 916 cas, le taux de sepsis 
a varié de 0 % à 0,94 % dans huit séries et n'a dépassé 1 % que 
dans deux 00 , 51 L Cependant, Deysine 02 ] pense que le taux réel 
est plus élevé, de Tordre de 3-4 % et insiste sur la nécessité 
d'une antibioprophylaxie systématique et l'utilisation de 
solution d'antiseptique dans la plaie, mesures qui sont contro- 
versées. Les résultats des méta-analyses sont contradictoires et 
ne permettent pas de conclure de façon définitive 
actuellement t 52 - 54 L 

La tolérance à l'infection serait meilleure pour les prothèses 
faites de monofilament dont les orifices de mailles font plus de 
75 pm, alors que les prothèses microporeuses qui comportent 
des pores de moins de 10 pm et les prothèses à maille large, 
mais faites de multifilaments tressés, présentent des interstices 
qui constituent des niches pour les microbes, dans lesquelles les 
macrophages et les granulocytes, qui font plus de 10 pm, ne 
peuvent pénétrer 05, 56 L 

■ Type de prothèse 

Une classification des biomatériaux disponibles pour cure de 
hernie a été publiée par Amid [55] . Elle distingue les matériels 
résorbables, qui disparaissent après un certain délai et sont 
normalement remplacés par du tissu de l'hôte, mais dont on ne 
connaît pas la capacité de résister à l'hyperpression intra- 
abdominale et donc de prévenir la récidive, et les matériels non 
résorbables. Parmi les seconds, on subdivise les matériaux en 
quatre types (Tableau 1) : le type I comporte un matériau 
complètement macroporeux. La taille des pores de ces prothèses 
(au moins 75 pm) permet le passage des fibroblastes, des fibres 
de collagène, des vaisseaux et des macrophages, tous éléments 
nécessaires à une réparation solide avec un minimum de 
complications. Le type II correspond à un matériau complète- 
ment microporeux. Les pores de ces prothèses font moins de 
10 pm, ce qui permet la pénétration des bactéries, mais pas des 
macrophages. En outre, la petite taille des pores ne favorise pas 
la pénétration des éléments nécessaires à l'incorporation solide. 
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Tableau 1. 

Classification des principaux types de prothèses d'après Amid [55 L 


Type 

Matériau 

Type 

Taille pores 

Pénétration 

I 

Complètement macroporeux 

Atrium, Bard-mesh® Prolène 
Surgipro® monofilament, Trilex® 

>75 pm 

Fibrobastes, fibres collagènes macrophages 
Vaisseaux sanguins (angiogenèse) 

II 

Complètement microporeux 

ePTFE 

Dual mesh® 

< 10 pm 

Bactéries seules 

III 

Macroporeux avec composante 
multifilamenteuse ou microporeuse 

Teflon®, Dacron®, polypropylène tressé, ePTFE 
perforé 


Fibroblastes et vaisseaux (angiogenèse 
suffisante), mais pour les bactéries, 
non pour les macrophages 

IV 

Pores submicrométriques 

Silastic®, film de polypropylène, membrane 
de péricarde et de dure-mère 

< 1 pm 

Aucune : non adaptés pour réparation 
herniaire, sauf comme face antiadhérences 
dans les prothèses composites 


Le type III comporte les matériaux macroporeux avec une 
composante multifilamenteuse ou microporeuse. Ces prothèses 
sont suffisamment poreuses pour permettre la pénétration des 
fibroblastes et des vaisseaux, mais l'élément microporeux a 
l'inconvénient de pouvoir héberger les bactéries. Le type IV 
correspond aux biomatériaux ayant une taille de pores infé- 
rieure à 1 pm. Ces matériaux ne sont pas adaptés à la réparation 
des hernies. Cependant, en combinaison avec les prothèses de 
type I, en composite, ils se prêtent bien à l'implantation 
intrapéritonéale, avec un risque moindre de fistule [57] . Deux 
études contrôlées ont comparé les prothèses à grammage 
« léger » et à grammage « lourd » [58 ' 59] . Si la douleur postopé- 
ratoire semble être diminuée avec les prothèses « légères », le 
taux de récidives était plus élevé dans une étude [60] , alors que 
dans l'autre, il n'y avait pas de différence concernant le taux de 
récidives, de douleur ou de qualité de vie postopératoire [61] . 
Quant à la morbidité associée aux prothèses, si le spectre d'un 
risque carcinogène semble écarté pour l'instant, il existe des 
publications d'obstruction du canal déférent, cause d'azoosper- 
mie [60 h Au total, il est préférable de choisir un matériau 
prothétique monofilament et à maille large. 

■ Place de la prothèse 

L'étalement de la prothèse dans l'espace sous-péritonéal à la 
face profonde du plan musculoaponévrotique, prôné par 
Stoppa [24] , est le plus logique. En effet, dans cette situation, la 
prothèse est appliquée contre la paroi par la pression intra- 
abdominale. En outre, sa situation profonde la met à l'abri en 
cas de complication septique superficielle. Elle n'entraîne 
aucune induration perceptible des plans superficiels et elle siège 
à distance des éléments nerveux qui cheminent dans le canal 
inguinal. En revanche, elle présente l'inconvénient d'être étalée 
sur les vaisseaux iliaques et près de la vessie, ce qui peut être 
source de difficultés en cas d'intervention ultérieure sur ces 
organes ou sur la prostate t 61 - 63 L 

La situation de la prothèse en avant du muscle oblique 
interne dans le procédé de Lichtenstein est à première vue 
illogique, puisque la pression intra-abdominale tend à la séparer 
de la paroi musculaire [64] . Les partisans de cette méthode 
objectent que la plaque n'est pas en situation superficielle, mais 
en position interstitielle, et que l'aponévrose oblique externe 
contribue à l'appliquer sur le muscle oblique interne [65] . Après 
Amid [39] , au moins deux essais randomisés [66 ' 67] ont montré 
que la technique est facile à enseigner et à apprendre. Ces 
avantages, combinés à un faible taux de récidives (avec les 
mêmes réserves que pour le Shouldice concernant les défauts de 
suivi complet), en font une des techniques les plus pratiquées 
dans le monde actuellement. Dans une comparaison par méta- 
analyse des techniques de Lichtenstein aux réparations par 
vidéoassistance [12] , la récidive était deux fois plus probable pour 
la seconde technique dans les mains de chirurgiens moyens (ces 
résultats comportaient des résultats de chirurgiens « experts » 
comme ceux provenant de chirurgiens « normaux », ce qui 
correspond à la réalité). 

Deux prothèses, le Perfix®-plug et le PHS® (Prolen Hernia 
System Ethicon®) comportent à la fois une composante sous- 
péritonéale et une composante superficielle, ce qui leur confère 
à la fois des avantages et des inconvénients. Il existe au moins 


quatre études contrôlées comparant la prothèse PLIS à la 
technique de Lichtenstein t 68 - 71 ] ; totalisant 906 réparations. Il 
n'y avait aucune différence statistiquement significative concer- 
nant le taux de récidives. Un de ces essais [68] montrait une 
différence en faveur du PHS pour la douleur postopératoire et 
la reprise du travail, alors que les trois autres n'ont pas trouvé 
de différence. Deux des études t 68 - 71 ] ont mis en évidence une 
différence significative dans la durée de l'intervention en faveur 
du PHS ; trois sur quatre [68 - 70] n'ont pas montré de différence 
significative concernant la qualité de vie et la douleur 
chronique. 

Un essai contrôlé ayant comparé les techniques du plug et de 
Bassini a montré que le plug donnait moins de douleurs 
postopératoires et de récidives que le Bassini t 72 L Une comparai- 
son randomisée entre technique de Lichtenstein et plug a 
montré qu'il y avait moins de douleurs postopératoires avec le 
Plug, mais sans différence concernant les délais de reprise 
d'activité et de reprise du travail [73 L En revanche à 1 an, les 
fonctions physiques étaient meilleures chez les patients qui 
avaient eu un Lichtenstein et le nombre d'opérés qui ressen- 
taient un inconfort au niveau de l'aine, limitant le travail et les 
activités sociales, était plus élevé chez ceux qui avaient eu un 
plug ; en outre, quatre plug avaient dû être retirés en raison de 
douleurs invalidantes [74 L 

Au contraire, une étude randomisée ayant comparé Lichtens- 
tein, plug et PHS n'a pas démontré de différence significative 
concernant la douleur et l'activité, 2 semaines, 3 mois et 
12 mois après intervention t 69 L 

■ Fixation de la prothèse 

Les résultats d'au moins quatre études randomisées 
(845 patients), ayant comparé la voie vidéoassistée avec ou sans 
fixation, semblent indiquer que la fixation n'est pas 
nécessaire L 75_78 L En effet, il n'y a pas eu de différence en ce qui 
concernait les récidives ou le taux global de complications, mais 
il y avait moins de douleur postopératoire et surtout une 
réduction des coûts lorsqu'on ne faisait pas de fixation. 

Reconnues comme source potentielle de douleur chroni- 
que [79] , les agrafes doivent être posées avec précaution. Après le 
travail expérimental princeps de Katkhouda [80] , on assiste 
actuellement à une multiplication des études sur la fixation par 
les colles biologiques. 

Au moins trois études contrôlées [81_83] pour la technique de 
Lichtenstein et deux pour la vidéochirurgie [84 > 85] ont rapporté 
des résultats en faveur de la colle concernant la sûreté, les 
complications et le taux de récidives. Dans une comparaison 
historique [86] , le taux de douleurs chroniques était statistique- 
ment plus élevé chez les patients opérés avec la colle (14,7 ver- 
sus 4,5 % ; p = 0,037). En revanche, une étude cas-témoin l 87 \ 
ainsi qu'au moins une étude randomisée [84] ont montré que la 
prévalence de douleur chronique était significativement plus 
élevée dans le groupe avec agrafes t 79 L Pour Schwab et al. l 87 \ la 
sensation de corps étranger était moindre dans le groupe 
fibrine, mais la différence n'était pas significative. Dans aucune 
des études citées l'utilisation des colles ne semble influer sur le 
taux de récidives. 
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■ Choix entre voies antérieure 
et postérieure 

La voie antérieure par une incision inguinale est la plus simple, 
elle est pratiquement la seule à être faisable sous anesthésie 
locale et à offrir le choix entre réparation prothétique ou non. 

La voie postérieure offre l'avantage de donner accès à l'ensem- 
ble des points de faiblesse de la paroi sans violer les plans 
antérieurs et de permettre l'étalement d'une grande prothèse, 
renforçant toute la zone faible inguinale et crurale. En cas de 
récidive après abord antérieur, elle permettrait d'éviter les 
difficultés de dissection liées aux phénomènes cicatriciels. En 
revanche, elle ne peut être habituellement pratiquée que sous 
anesthésie générale ou locorégionale. Parmi les voies postérieu- 
res par abord traditionnel, la voie de Stoppa permet le traite- 
ment en un temps des deux côtés, mais elle ne répond pas aux 
impératifs actuels de la chirurgie peu invasive. La voie de 
Nyhus, moins délabrante, donne un jour plus limité et ne 
permet de traiter qu'un côté à la fois. 

Au total, la voie antérieure, plus simple et faisable sous 
anesthésie locale, est la plus répandue. La voie postérieure peut 
être préférée en cas de récidive après voie antérieure ou en cas 
de hernie bilatérale. Actuellement, la technique de Stoppa tend 
à être remplacée par la chirurgie endoscopique qui permet la 
même réparation prothétique par une voie d'abord moins 
invasive. 

Une technique consistant à placer la prothèse dans l'espace 
sous-péritonéal par voie antérieure, à travers l'orifice herniaire, 
grâce à un cerclage à mémoire de forme (prothèse Polysoft®), a 
pour objectif d'associer les avantages de la prothèse sous- 
péritonéale et de l'incision inguinale traditionnelle, faisable sous 
anesthésie locale ou locorégionale t 88 L 

■ Choix entre chirurgie 
traditionnelle et chirurgie 
vidéoassistée 

Considérations médicales 

Selon la plupart des méta-analyses t 11 - 14 ' 27 - 29 > 33 ~ 35 > 37 > 87 ], la 
chirurgie vidéoassistée entraînerait moins de douleurs postopé- 
ratoires immédiates et permettrait une reprise d'activité plus 
rapide que les techniques traditionnelles et notamment les 
herniorraphies. Cependant, les résultats de ces méta-analyses 
méritent quelques commentaires et critiques. En effet, la 
différence de douleur postopératoire en faveur de la chirurgie 
vidéoassistée par rapport au Shouldice était marginale et elle 
n'était plus significative au-delà de 2 semaines après l'interven- 
tion t 31 L En outre, comparée aux procédés sans tension par voie 
ouverte, elle ne procure guère d'avantage concernant la douleur 
et permet une reprise des activités normales un peu plus rapide, 
mais avec une différence à peine significative au plan statisti- 
que [13] et pratiquement sans signification clinique. 

Le taux global de récidives a été de 2,3 % dans les méta- 
analyses [31J et de 3 % dans les études individuelles ; les taux 
pour la chirurgie vidéoassistée vont de 3,1 % à 4,9 %, jusqu'à 

10.1 % [89 L Dans l'étude de Schmedt M, comparant la techni- 
que de Lichtenstein à la cure vidéoassistée, la récidive était deux 
fois plus probable après cette dernière. 

Les taux de complications allaient, dans les études indivi- 
duelles, de 25 % à 39 % pour la chirurgie vidéoassistée et de 
30 % à 33 % pour les techniques conventionnelles [6 ' 89] alors 
que dans une méta-analyse M, le taux de complications était de 

4.1 pour 1 000 interventions par chirurgie vidéoassistée compa- 
rées à 1,1 pour 1 000 avec la technique traditionnelle. Dans une 
autre méta-analyse [11] , il y avait moins de sepsis, d'hématomes 
et de douleur chronique avec la chirurgie endoscopique qu'avec 
la technique de Lichtenstein. En revanche, celle-ci a été associée 
à moins de séromes. 

De plus, la chirurgie vidéoassistée ne permet pas aux patients 
de bénéficier des avantages de l'anesthésie locale et notamment 
de la réduction du risque de complications générales et 
respiratoires. 


En outre, la majorité des spécialistes conseillent de mettre en 
place une prothèse de grande taille, dépassant les limites de 
l'orifice myopectinéal [46 > 47 > 90_93] , ce qui peut créer des difficul- 
tés en cas de chirurgie urologique ou vasculaire ultérieure [61_63 ' 
94 ' 95 L Cette notion doit être prise en compte dans le choix d'un 
procédé, notamment chez l'homme d'un certain âge. Si l'on 
opte pour la voie sous-péritonéale, Cooperberg et al. [94] 
suggèrent de ne pas placer la prothèse en dessous de la branche 
pubienne, et d'utiliser, pour la cure bilatérale, deux prothèses 
séparées sur la ligne médiane laissée libre, plutôt qu'une grande 
prévésicale. 

Pour les hernies de type II de Nyhus qui sont fréquentes, un 
large renforcement de la paroi n'est pas nécessaire et une large 
prothèse étalée sur les vaisseaux et la vessie constitue un moyen 
disproportionné par rapport à la lésion à traiter. Contrairement 
à la chirurgie endoscopique, la voie inguinale permet d'opter 
pour une réparation prothétique ou non selon le type de la 
hernie. 

Considérations économiques 

Le coût direct de la laparoscopie est plus élevé que celui de 
la chirurgie traditionnelle [33 > 37 > 96] , essentiellement en raison de 
la durée d'intervention plus longue et de l'utilisation d'instru- 
ments à usage unique. Presque toutes les méta-analyses ont 
montré que la cure de hernie par vidéochirurgie prend plus de 
temps que la chirurgie traditionnelle (approximativement 
16 minutes de plus que ce soit dans les études individuelles ou 
méta-analyses) [31 ' 34] . Si l'on multiplie ce chiffre par le nombre 
de cures de hernies réalisées par chirurgie vidéoassistée aux 
États-Unis en 2003 [49 \ on voit que cela équivaut à 1 198 
journées de 24 heures de plus dans une année ! 

L'utilisation d'instruments restérilisables serait en théorie un 
moyen de réduire le surcoût [97 \ mais peu de chirurgiens s'y 
astreignent [4 L 98] . £ n e ff e t i es instruments à usage unique ont 
une meilleure précision, suppriment les frais liés à l'entretien et 
à la stérilisation et minimisent le risque de transmission 
iatrogène. Mais le coût de leur destruction n'est pas négligeable. 

Ce surcoût technique pourrait être compensé par une réduc- 
tion du coût social grâce à une reprise d'activité plus rapide [99_ 
101 É mais la démonstration en est difficile. En effet, près de la 
moitié des patients opérés de hernie ne sont plus en activité et 
la reprise d'activité dépend plus du type de couverture 
sociale [102] que de l'aptitude physique [33 > 37 > 49] . Vale et al. [37] , 
en utilisant un modèle de coût-efficience selon Markov, qui 
permet d'inclure les coûts supplémentaires en temps d'opération 
et la perte de productivité en rapport avec les complications 
graves, ont calculé qu'une cure sans tension traditionnelle 
représentait un gain de 160 euros par rapport à la cure totale- 
ment extrapéritonéale (TEP) et de 256 euros par rapport à la 
transabdominale prépéritonéale (TAPP). Cependant une évalua- 
tion précise des coûts et du coût-efficacité ne peut se faire qu'au 
plan national car chaque pays a un système de coûts qui lui est 
propre [103] . £ n f ra nce, l'évaluation des coûts est compliquée car 
ce ne sont pas les mêmes organismes payeurs qui sont concer- 
nés par les dépenses et les recettes. En outre, le mode de 
tarification est différent pour les établissements publics et privés 
et est encore en remaniement. 

Indications spécifiques 

Que penser des avantages supposés de telle ou telle technique 
ou de telle ou telle voie d'abord [104 ' 105] selon qu'il s'agit d'une 
hernie récidivée ou bilatérale ? 

Les problèmes principaux posés par la cure de hernie récidi- 
vée sont : 

• le risque de nouvelle récidive, qui augmente avec le nombre 
de réparations précédentes [ 106 É ce qui fait préférer la pro- 
thèse t 107 ] ; 

• la difficulté de dissection avec risque de lésions déférentielles 
et nerveuses, ce qui a fait dire que la voie d'abord postérieure, 
traditionnelle ou vidéoassistée, était meilleure en cas de 
récidive après cure primaire par voie antérieure [108] . 
Cependant, d'après la méta-analyse de McCormack il 

n'existe pas suffisamment de preuves pour soutenir ces deux 
thèses, qui doivent donc rester à l'état de supposition. 
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Selon une étude récente du registre danois [109] ayant com- 
paré 3 606 réparations consécutives par chirurgie vidéoassistée à 
39 537 réparations par la technique de Lichtenstein, la cure de 
hernie bilatérale primitive par chirurgie vidéoassistée a été 
associée à un taux de réinterventions supérieur (4,8 % versus 
3,0 % ; p = 0,017). L'étude coût-efficience de la EU Hernia 
Trialists Collaboration ^ n'a pas démontré d'avantage à traiter 
les récidives par laparoscopie. Pour ajouter une note de confu- 
sion, certains auteurs préfèrent traiter les récidives après cure par 
chirurgie vidéoassistée par la voie d'abord TAPP t 110 ' 1X1 \ mais 
on ne saurait recommander cette technique pour tout 
chirurgien. 

Au total, les bénéfices de la chirurgie vidéoassistée en matière 
de hernie récidivée ou bilatérale sont probablement margi- 
naux t 3 ' au risque de complications rares, mais gravissimes t 6 L 
Cependant, pratiquée par des chirurgiens expérimentés, cette 
méthode peut présenter un avantage pour les hernies relevant 
traditionnellement du procédé de Stoppa, à savoir les hernies 
volumineuses, récidivées et/ou bilatérales symptomatiques. Les 
résultats des études randomisées et méta-analyses futures se 
focalisant sur ce sous-groupe de hernies devraient apporter une 
réponse [12 L 

■ Choix de l'anesthésie 

La cure de hernie peut se faire sous anesthésie générale, 
locorégionale ou locale. 

Les revues systématiques et méta-analyses disponibles t 112_ 
114] donnent des résultats parfois contradictoires, en raison d'un 
biais dans la sélection des études analysées plus que dans la 
méthodologie des méta-analyses [112 L Trois études comparatives 
relativement anciennes ont montré que l'anesthésie locale 
donne moins de nausées, de vomissements et de céphalées que 
l'anesthésie générale [ns-ns] . Ces résultats ont été confirmés par 
une méta-analyse récente [113] , alors qu'une autre étude contrô- 
lée t 118 l n'a montré aucune différence significative en ce qui 
concerne l'évolution clinique, les complications pariétales, les 
scores de douleur, la sortie de l'hôpital ou le retour aux activités 
normales. L'anesthésie locorégionale donne plus de rétentions 
d'urines t 115 ], mais cet inconvénient peut être atténué par la 
restriction hydrique. Trois études comparatives [115 > 119 > 120] et 
une revue systématique t 114 ] ont montré que l'anesthésie locale 
était le procédé qui perturbait le moins la fonction respiratoire, 
alors que l'anesthésie locorégionale donnait des résultats moins 
bons que l'anesthésie locale et même, curieusement, que 
l'anesthésie générale. En outre, l'anesthésie locale contribue à 
réduire le taux de complications générales t 12 °], la durée 
d'hospitalisation t 115 ' 116 > 119 > 12 L 122 l et la douleur postopéra- 
toire [9 ' 116 ' 120 ' 123 L 

Alors que l'anesthésie générale procure le plus grand confort 
pour le chirurgien, un avantage indéniable des anesthésies 
locorégionale et locale est de permettre une évaluation dynami- 
que des lésions et de la réparation. L'anesthésie locale, plus 
difficile à maîtriser, est souvent proposée aux bronchitiques, aux 
gros fumeurs et aux patients âgés à haut risque. Pour Kehlet, si 
Ton prend en compte les avantages de l'anesthésie locale, la 
cure laparoscopique de hernie inguinale devient une interven- 
tion pratiquée contre toute évidence [124] . 

En cas d'anesthésie générale ou locorégionale l'infiltration 
locale d'anesthésiques locaux soulage la douleur 
postopératoire t 125 L 

■ Indications opératoires 
schématiques 

Comment se faire une opinion et établir un choix au vu des 
différences considérables de résultats entre les nombreuses 
études ? Il faut souligner, d'une part, que les taux de récidives 
aux alentours de 1 % sont soit le fait de centres et de chirur- 
giens spécialisés l 122 \ soit le résultat d'un suivi insuffisant W e t, 
d'autre part, qu'un taux de complications dans l'expérience 
d'un chirurgien donné ne reflète pas la réalité de la chirurgie 
vidéoassistée à travers le monde aujourd'hui [4Ç> ] où aucun 
chirurgien, expérimenté ou pas, d'une génération ou d'une 


autre [65] , quelle que soit sa progression sur la courbe d'appren- 
tissage, ne se voit refuser le « droit » de pratiquer cette chirurgie. 
La chirurgie endoscopique de la hernie étant plus difficile que 
la chirurgie traditionnelle, sa maîtrise est plus longue à acqué- 
rir [89 ' 126 - 128 l, sa courbe d'apprentissage varie de 30 à 300 inter- 
ventions [34 ' 88 ' 89 ' 127] ; elle prend plus de temps à réaliser 022 ] 
et surtout elle expose à un risque plus élevé de complica- 
tions [92 ' 126 ' 128] , dont certaines peuvent être graves (adhéren- 
ces), voire dramatiques (lésions vasculaires majeures, ou 
viscérales) 6 > 28 > 122 L 

La variété anatomique des hernies est telle que l'application 
d'une seule technique à tous les cas ne paraît pas adéquate. En 
pratique, il est malheureusement difficile de connaître le type 
précis de la hernie avant l'intervention car l'examen clinique 
n'est pas assez fiable [129] . L'âge, la taille de la hernie et les 
antécédents sont les meilleurs indicateurs. 

Pour les hernies de types I de Nyhus qui ne comportent pas 
de déficience de la paroi, nous pensons que la simple résection 
du sac suffit. La hernie d'un adulte jeune et musclé a toutes les 
chances d'être de type Nyhus I ou II et est abordée de préfé- 
rence par voie antérieure, mais la cure par voie vidéoassistée a 
ses défenseurs. Pour les hernies de type II, on peut utiliser le 
procédé de Marcy-Lytle, le plug ou le PHS, qui sont simples, 
efficaces et peu douloureux ^ 19 > 22 > 25 L 

Chez le sujet âgé, il y a pratiquement toujours une faiblesse 
de la paroi qu'il faut renforcer à l'aide d'une prothèse. Les 
hernies de type III comportent, à un degré variable, une 
faiblesse de la paroi postérieure du canal inguinal qui expose à 
un risque de récidive plus élevé t 130 L Les techniques avec 
prothèses sont de plus en plus largement utilisées et ont 
supplanté la technique de Shouldice. Le chirurgien a le choix 
entre les procédés faisables par voie inguinale sous anesthésie 
locale ou locorégionale : Lichtenstein, plug, PHS, Rives ou 
Polysoft [131] ou la pose d'une prothèse rétropéritonéale par voie 
de Nyhus ou par chirurgie vidéoassistée. 

En cas de hernie volumineuse, que celle-ci soit primaire ou 
récidivée, il faut prévoir la nécessité de renforcer la paroi par 
une prothèse dans tous les cas. 

Pour les hernies récidivées, le choix peut se fonder sur la 
taille de la hernie. Les hernies de petite taille correspondent en 
général à un defect limité de la paroi, orifice direct le plus 
souvent, parfois indirect ou crural ; un abord direct évitant la 
dissection des éléments du cordon avec pose d'un plug dans 
l'orifice est une solution simple et peu agressive [21 > 22 L En cas 
de large déficience, il est préférable de choisir une voie d'abord 
différente de celle de la précédente intervention : 

- voie postérieure pour éviter la dissection délicate des 
éléments du cordon si la réparation primaire était une voie 
antérieure (la laparoscopie trouve probablement ici sa meilleure 
indication quand on en a la maîtrise) ; 

- voie antérieure pour éviter les difficultés d'une nouvelle 
dissection de l'espace rétropéritonéal en cas de récidive après 
pose d'une prothèse par voie postérieure ; habituellement, un 
defect limité dans une zone laissée à découvert par la prothèse 
du fait d'un mauvais positionnement. 

Le plug ou le procédé de Lichtenstein permettent de fermer 
facilement le defect pariétal par voie antérieure. 

■ Conclusion 

Le chirurgien a l'embarras du choix : les herniorrhaphies ont 
leurs indications pour les hernies de petite taille et chez les 
jeunes ayant une bonne paroi. Pour les autres hernies, surtout 
en cas de récidive, la prothèse posée soit par voie antérieure soit 
par voie postérieure, mais alors volontiers vidéoassistée, est 
conseillée. Pour les hernies récidivées, on doit préférer la voie 
d'abord la plus facile et la moins dangereuse. Dans tous les cas, 
l'indication doit être discutée avec le patient. On peut s'aider de 
ses préférences lorsqu'aucun autre argument n'est impérieux, 
notamment en cas de hernie bilatérale, que le second côté soit 
symptomatique ou pas. Si le chirurgien a également des préfé- 
rences, qu'il contrôle ses propres résultats et les annonce aux 
patients, si enfin il peut se rendre compte de ses dépenses, il 
doit faire la technique qui apporte les résultats escomptés par le 
patient : le moins de douleur et de conséquences possibles, une 
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hospitalisation et une durée de soins la plus courte possible, et 
un bon résultat à long terme en ce qui concerne la récidive et 
la douleur chronique. 
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Traitement des hernies de Vaine 
chez l'enfant 


I H Lardy 
M Robert 

Résumé. - Le traitement chirurgical des hernies de l'aine de l'enfant diffère considérablement de celui de 
l'adulte en raison de particularités anatomiques et physiopathologiques notables. Il s'agit d'une intervention 
très fréquemment pratiquée mais qui n'est pas banale en raison des risques gonadiques de la dissection du 
pédicule spermatique. Indications , voie d'abord, principes et modalités de l'hernioraphie sont exposés, ainsi 
que les particularités de traitement en cas de hernie étranglée, chez la fillette et chez le prématuré. Enfin, la 
place des nouvelles techniques comme la cœliochirurgie est précisée, en tenant compte d'indications bien 
ciblées. 

© 2000 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Introduction 


Les hernies de Laine de l'enfant sont des lésions congénitales 
résultant de la persistance anormale du canal péritonéovaginal 
(CPV). De ce fait, elles sont le plus souvent obliques externes à 
travers une paroi musculaire normale, ce qui les oppose en tout 
point à celles de l'adulte. Ceci explique les différences de technique 
chirurgicale et de pronostic : inutilité de la réfection pariétale le plus 
souvent chez le tout-petit, rareté de la récidive. 

Cependant, la pathologie du CPV est une pathologie faussement 
banale. La hernie représente une pathologie à risque digestif et 
gonadique qui doit être prévenu par une chirurgie de principe dès 
le diagnostic établi. 

La herniotomie réglée est un geste simple mais spécialisé que l'on 
peut pratiquer en ambulatoire dans le respect des règles 
élémentaires de cette chirurgie. 

Considérations générales 


PHYSIOPATHOLOGIE : DÉVELOPPEMENT 
DE LA PAROI ABDOMINALE ANTÉRIEURE 

Les hernies inguinales congénitales sont liées à un défaut 
d'oblitération du CPV. L'embryologie de ce canal permet d'en 
comprendre la pathogénie. 

La cavité péritonéale du fœtus présente deux fossettes : les fossettes 
vaginales qui, du fait de l'hyperpression abdominale créée par le 
développement rapide des organes intra-abdominaux, se 
transforment en deux diverticules qui traversent les régions 
inguinales en repoussant les différents plans musculo- 
aponévrotiques. Ces diverticules se terminent dans les bourrelets 
génitaux. Le processus péritonéovaginal est déjà en place 
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au troisième mois de vie intra-utérine, alors que les gonades sont 
encore en position rétropéritonéale. Entre le troisième mois de vie 
intra-utérine et le terme, le testicule migre depuis sa position 
lombaire rétropéritonéale primitive jusque dans le scrotum du fait 
de la croissance rapide du plan postérieur et de la colonne 
vertébrale. Le testicule est en fait « tracté » par le gubernaculum 
testis, structure ligamentaire s'étendant du testicule au fond du 
scrotum. Ce ligament s'atrophie après le septième mois de vie intra- 
utérine laissant ainsi perméable le canal inguinal qu'il a « calibré » 
pour permettre la descente du testicule. Le CPV s'accole aux autres 
éléments du cordon spermatique et s'oblitère progressivement pour 
former un cordon unique et fibreux : le ligament de Cloquet. Cette 
oblitération est normalement terminée à la naissance mais peut 
s'achever dans les premiers mois de vie. 

Le CPV passant dans le canal inguinal est une zone de faiblesse 
dans la partie inférieure de la paroi abdominale. Sous l'effet de la 
poussée abdominale, les viscères s'engagent dans le CPV non 
oblitéré au niveau de l'orifice inguinal profond. 

Avant l'âge de la marche, l'enfant restant couché, la pression 
abdominale est essentiellement augmentée lors des cris, le CPV n'est 
donc pas trop sollicité et peut se fermer spontanément dans les 
premiers mois. 

À l'âge de la marche, deux éléments vont s'ajouter : 

- la position debout qui provoque une surpression permanente de 
la partie inférieure de la paroi abdominale ; 

- un développement progressif de la paroi abdominale inférieure, 
lié à la verticalisation, dont l'aspect le plus évident est 1' « ascen- 
sion » de l'ombilic : la distance ombilic-xiphoïde, deux fois plus 
grande que la distance ombilic-pubis (R = 2/1) chez le tout-petit, 
devient égale à cette dernière chez l'enfant plus âgé (R = 1/1). Il est 
souhaitable que le développement des muscles et du canal inguinal, 
qui en même temps s'allonge, puisse se faire normalement. Le 
« cylindre » du sac herniaire passant dans le canal empêche son bon 
développement et explique en grande partie l'hypoplasie du tendon 
conjoint, d'où l'intérêt de supprimer ce sac avant le développement 
de la paroi abdominale. 

Enfin, signalons que contrairement à l'adulte, l'orifice superficiel du 
canal inguinal est très proche de la ligne médiane chez le petit 
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enfant, puis s'en éloigne avec l'âge (12 mm à la naissance, 35 mm à 
3 ans) [5] , ce qui va conditionner la voie d'abord. 

On voit donc que du nourrisson au grand enfant, il existe une 
véritable « continuité physiopathologique » qui se poursuit d'ailleurs 
chez l'adolescent puis l'adulte jeune. 

Chez la fille, le processus vaginal est appelé canal de Nuck. Il suit le 
trajet du ligament rond qui s'étend depuis l'annexe jusqu'à la grande 
lèvre. Sa non-fermeture est à l'origine de la pathologie herniaire de 
la fille dont le contenu est l'ovaire le plus souvent, mais peut aussi 
être digestif ou épiploïque. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Le canal ou processus péritonéovaginal est spontanément fermé à la 
naissance dans 40 % des cas et dans 60 % des cas à la fin de la 
première année de vie. Les hernies inguinales obliques externes 
représentent 95 % des hernies inguinales de l'enfant et s'observent 
de façon nettement majoritaire (90 %) chez le garçon. La fermeture 
du CPV étant un processus évoluant jusque après la naissance, la 
fréquence des hernies de l'aine est plus élevée chez les enfants 
prématurés. Plus fréquentes du côté droit (60 %) que du côté gauche 
(30 %), elles peuvent être bilatérales (15 %) [2] . De plus, en cas de 
symptomatologie herniaire unilatérale, le CPV peut être perméable 
du côté controlatéral dans 30 à 60 % des cas. Les hernies directes et 
crurales sont rarissimes, ce qui pose le problème de leur diagnostic, 
leur méconnaissance étant source éventuelle de récidive. Enfin, dans 
5 % des cas, la hernie inguinale oblique externe du garçon peut être 
associée à une cryptorchidie ou à une ectopie qu'il faudra traiter 
dans le même temps opératoire. Par ailleurs, la plupart des 
cryptorchidies sont associées à un sac herniaire persistant. La 
résection du CPV est donc un des temps de l'orchidopexie. 

INDICATIONS 

■ Indications générales 

Toute hernie dont la symptomatologie révélatrice est un épisode 
d'engouement herniaire doit conduire à la cure chirurgicale. Une 
hernie constatée par les parents et/ou le médecin doit faire l'objet 
d'une cure chirurgicale programmée chez l'enfant de plus de 6 mois. 
Avant cet âge, il faut mettre en balance le risque chirurgical 
testiculaire et le risque d'étranglement herniaire en tenant compte 
bien sûr des conditions d'environnement et de l'angoisse parentale. 
Les hernies des prématurés peuvent faire déroger à cette règle 
attentiste, dans la mesure où elles sont symptomatiques 
(bradycardies, cyanoses, difficultés alimentaires...), voire devant la 
taille de ces hernies qui sont le plus souvent bilatérales. 

Les hernies de la fillette n'ayant aucune tendance à la fermeture 
spontanée doivent faire l'objet d'une cure chirurgicale pour éviter 
tout risque d'extériorisation gonadique. 

■ Place de la chirurgie ambulatoire 

La herniotomie inguinale de l'enfant est un geste chirurgical 
pouvant s'envisager en hospitalisation de jour, dans le respect 
évident des contre-indications d'ordre anesthésique (prématurité, 
conditions de surveillance parentale...). Elle ne se conçoit qu'au sein 
d'une équipe spécialisée et moyennant une information rigoureuse 
des familles, tant sur le plan chirurgical qu'anesthésique. Pratiquée 
le plus souvent sous anesthésie locorégionale complémentaire d'une 
légère anesthésie générale (caudale ou rachianesthésie), ces 
différentes techniques doivent être parfaitement maîtrisées par 
l'équipe et avoir fait l'objet d'une information claire et détaillée 
auprès des parents. Bref, ce n'est jamais « juste une hernie ! » [4] . 

Technique chirurgicale classique 


ANESTHÉSIE 

Elle peut être, soit exclusivement générale, soit idéalement 
locorégionale après une légère anesthésie générale. Si les conditions 
requises sont respectées, une anesthésie caudale permet un bloc 



1 Tracé de l'incision 
dans le pli abdominal 
inférieur. 


locorégional qui assure une analgésie postopératoire d'excellente 
qualité, évitant tout recours à une prise d'antalgique supplémentaire. 
Praticable en ambulatoire, elle nécessite avant la sortie de l'enfant 
une surveillance rigoureuse de la levée du bloc sensitivomoteur 
(marche, diurèse). 


INSTALLATION 

En décubitus dorsal, sans billot, l'enfant est examiné sous anesthésie 
de façon à vérifier la position des testicules et bien sûr le côté à 
opérer. Lors de l'installation, on prend soin de dessiner au crayon le 
tracé de l'incision. 


VOIE D'ABORD 

La herniotomie inguinale se pratique par une courte incision 
horizontale dans le pli abdominal inférieur (fig 1). Cette incision 
s'arrête 1 cm en dehors de l'épine du pubis palpée au travers du 
pannicule adipeux. Après incision du fascia superficialis épais et 
bien individualisé chez l'enfant, l'orifice inguinal superficiel est 
exposé à l'aide de deux écarteurs de Farabeuf (fig 2). La dissection 
du sac herniaire jusqu'au niveau de l'orifice inguinal profond 
nécessite une ouverture du canal inguinal à partir de l'orifice 
inguinal superficiel dans le sens des fibres du muscle grand oblique 
(fig 3) ou comme dans la technique de Duhamel (abord sous- 
péritonéal sus-inguinal oblique respectant l'orifice inguinal 
superficiel) en ouvrant le grand oblique et en dissociant 
transversalement les muscles petit oblique et transverse. 


DISSECTION DU CORDON SPERMATIQUE 

Le cordon spermatique est disséqué tout d'abord dans sa globalité 
sans chercher à en individualiser les éléments, puis présenté à l'aide 
d'une pince d'Ombrédanne ou d'un lac sans traction pour ne pas le 
léser. La branche génitale du nerf génitofémoral doit être 
soigneusement respectée pendant l'exposition du cordon. 

Après incision de la fibreuse commune du cordon, le sac herniaire 
est repéré, pincé (fig 4) puis disséqué aux ciseaux en refoulant avec 
douceur les éléments vasculonerveux du cordon et le canal déférent 

(fis 5). 

Le canal déférent doit être parfaitement visualisé sans être disséqué 
pour ne pas risquer d'être lésé ; il a fréquemment un trajet en 
« boucle », ce qui doit être une préoccupation constante au long de 
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3 Ouverture du canal inguinal. 

la dissection. Cette dissection doit être exsangue, l'électrocoagulation 
monopolaire étant proscrite pour ne pas occasionner de lésion 
adjacente. En cas de nécessité d'hémostase, la coagulation bipolaire 
doit être préférée. 

TRAITEMENT DU SAC HERNIAIRE 111 

La dissection du cordon permet d'isoler le sac herniaire (CPV) de 
manière à pouvoir en faire le tour et à le sectionner entre deux 
pinces en contrôlant en permanence le trajet du canal déférent. La 
portion proximale du sac herniaire est disséquée jusqu'à l'orifice 
profond où elle est ligaturée par une bourse ou un point transfixiant 
(fil résorbable 4/0) et l'excédent de sac est réséqué (fig 6). 

Si le sac herniaire est borgne, il est retiré dans sa totalité après 
isolement des éléments nobles du cordon. Si le sac communique 



avec la vaginale testiculaire, la portion distale est habituellement 
abandonnée : il n'est pas conseillé d'en faire la résection (fig 7). 
Enfin, du fait de la mobilisation du cordon, il faut, en fin 
d'intervention, prendre soin de repositionner le testicule en situation 
scrotale car celui-ci est toujours attiré lors de la dissection du sac 

(fig 8). 

FERMETURE 

Elle doit être le plus anatomique possible en reconstituant l'orifice 
inguinal superficiel. Après éventuel abaissement du tendon conjoint 
sur l'arcade crurale, conseillé en cas de volumineux sac herniaire 
ayant distendu le canal inguinal, l'aponévrose du muscle grand 
oblique est suturée en avant du cordon par des points séparés de fil 
résorbable 4/0. Après vérification de l'hémostase, une simple 
réfection du fascia superficialis permet une cicatrice de bonne qualité 
pratiquement invisible. La fermeture cutanée est assurée par des 
points séparés inversés intradermiques de fil résorbable 5/0 (fig 9). 


3 


40-125 


Traitement des hernies de l'aine chez l'enfant 


Techniques chirurgicales 




e K fi 

7 Vaginale testiculaire laissée ouverte. 


Le pansement idéal est un aérofilm imperméable, surtout chez le 
tout-petit. Un simple pansement sec est laissé en place pour 
48 heures. Il n'y a pas de soin postopératoire particulier, les fils étant 
résorbables. Il faut proscrire les bains pendant une durée de 8 jours 
et prévenir les parents de la possibilité d'un léger œdème scrotal 
pendant quelques jours. 



HERNIES DU PETIT ENFANT 

Compte tenu de la petite longueur du canal inguinal, il est le plus 
souvent possible de traiter le CPV en se limitant à un abord exposant 
l'orifice inguinal superficiel sans ouverture de celui-ci. La réfection 
de la paroi musculaire est alors inutile lors du temps de fermeture. 


HERNIES DU PRÉMATURÉ ^ 

L'intervention est idéalement conduite sous rachianesthésie pour 
limiter les risques per- et postopératoires d'apnée et/ou de 
bradycardie. Le principe opératoire est le même que la technique 
décrite ci-dessus mais le risque gonadique d'une telle intervention 
est ici majoré par la taille des structures disséquées (risque 
d'atrophie testiculaire). Il s'agit en fait d'un geste hautement 
spécialisé, tout particulièrement en cas de cryptorchidie associée. La 
petite taille des éléments du cordon et la brièveté de son trajet 
inguinal (10 à 13 mm à la naissance, 20 à 23 mm à 3 ans) rendent ce 
temps délicat [5] . 


Particularités 


PRISE EN CHARGE DES HERNIES ÉTRANGLÉES 

Après réduction par taxis doux sous prémédication, il faut savoir 
attendre la résorption complète de l'œdème du cordon spermatique 
si l'on veut faciliter la dissection du CPV. Ceci explique une 
programmation différée entre 6 à 8 jours après la réduction. 
L'intervention chirurgicale est rarement nécessaire en urgence chez 
le nourrisson, la réduction étant habituellement possible. Ce n'est 
que chez l'enfant plus grand ou en cas de suspicion de nécrose 
intestinale que l'intervention chirurgicale en urgence sera décidée. 


CRYPTORCHIDIE ASSOCIÉE 

Le traitement doit en être assuré lors de la herniotomie par 
orchidopexie homolatérale après contre-incision scrotale en poussant 
la dissection du cordon jusqu'en sous-péritonéal après traitement 
du CPV. 

HYDROCÈLE OU KYSTE DU CORDON ASSOCIÉS 

En cas d'hydrocèle ou de kyste du cordon associés à une 
symptomatologie herniaire, il convient d'en faire le traitement 
(résection du kyste ou évacuation de l'hydrocèle) en laissant ouverte 
la vaginale testiculaire. 
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TRAITEMENT DES HERNIES DE L'OVAIRE 

Chez la fille, la persistance du canal de Nuck est le support 
anatomique de la hernie inguinale dont le contenu est en fait, dans 
la quasi- totalité des cas, représenté par l'ovaire. Lorsque l'ovaire est 
présent dans le sac herniaire et palpable sous le pannicule adipeux, 
sa viabilité est toujours menacée par une éventuelle strangulation. 
Toute manœuvre de réduction est proscrite et l'indication opératoire 
doit être portée pour en assurer la réintégration dans l'abdomen et 
la fermeture du sac herniaire. 

La cure chirurgicale est conduite de façon identique par voie 
inguinale, à quelques différences près : le ligament rond est 
sectionné ; le sac herniaire est systématiquement ouvert pour faire 
face à une ectopie de la trompe ; dans ce cas, le sac est invaginé par 
deux bourses successives pour réintégrer la trompe dans la cavité 
péritonéale. 

CÔTÉ OPPOSÉ 

La cure bilatérale ne doit pas être systématique, sauf parfois chez le 
prématuré qui présente un risque anesthésique significatif. Dans la 
mesure où le côté opposé est asymptomatique, cette attitude sous- 
entendrait un nombre important de vérifications inutiles (surtout à 
gauche) et bilatéraliserait le risque de traumatisme 
vasculodéférentiel. 

HERNIES DIRECTES 

Leur traitement chirurgical consiste en une suture du fascia 
transversalis derrière le cordon spermatique avec ou sans procédé 
de Bassini abaissant le tendon conjoint sur l'arcade crurale. Par 
ailleurs, lorsqu'une intervention est pratiquée sur la foi de 
l'interrogatoire et qu'aucun sac indirect n'est trouvé, un defect direct 
doit être recherché par une exploration soigneuse de la paroi 
postérieure du canal inguinal. 

HERNIES CRURALES 

Rarissimes, elles sont de diagnostic difficile * 2 3 [4] 5 . Néanmoins, en cas de 
herniotomie pour hernie inguinale indirecte, si le sac herniaire 
n'apparaît pas clairement lors de l'intervention, il faut savoir 
évoquer ce diagnostic différentiel. Il faut signaler que ces hernies 
crurales peuvent être la conséquence d'une cure de hernie inguinale 
chez la fillette avec abaissement intempestif du tendon conjoint à 
l'arcade crurale, ce qui fragilise l'orifice crural. 

Elles peuvent être abordées, soit par voie inguinale, soit plutôt par 
une incision basse puis une dissection du sac la plus complète 
possible au sein d'un lipome préherniaire souvent présent. Après 
résection du sac, l'arcade crurale est abaissée au ligament de Cooper. 

Place de la cœlioscopie 

CHIRURGIE DES RÉCIDIVES 

La récidive étant la conséquence d'un geste initial inadéquat, soit 
par mauvaise technique chirurgicale (non-dissection ou dissection 


insuffisante du sac), soit par méconnaissance diagnostique (hernie 
directe ou crurale), il devient logique d'en aborder le traitement par 
une voie cœlioscopique qui a l'avantage de rectifier le diagnostic, de 
comprendre le processus de la récidive tout en évitant une dissection 
itérative du cordon particulièrement dangereuse en raison de la 
fibrose postopératoire. 

Sa réalisation est simple moyennant le respect des règles 
élémentaires de toute chirurgie laparoscopique et des précautions 
d'installation qui en facilitent sa pratique. Chez l'enfant jusqu'à 
environ 6 ou 7 ans, il est possible de s'installer à la tête du patient 
de façon à ce que l'opérateur puisse travailler dans l'axe des orifices 
herniaires (la colonne vidéo est alors installée aux pieds du patient). 

Le principe de la chirurgie laparoscopique est une incision circulaire 
du sac herniaire au niveau de l'orifice inguinal profond sous 
contrôle visuel permanent des structures funiculaires puis une 
fermeture de la partie proximale du péritoine par une bourse ou un 
surjet noué en intracorporel. La partie distale du sac est laissée en 
place comme dans la technique conventionnelle. On profite de cet 
abord intrapéritonéal pour vérifier le côté opposé. 

HERNIES BILATÉRALES 

En cas de certitude diagnostique ou de forte présomption de hernie 
controlatérale, certaines équipes pratiquent un abord et un 
traitement cœlioscopique selon le même principe. L'avantage est la 
possibilité de réaliser un geste bilatéral par une seule voie d'abord. 
L'inconvénient est de pénétrer en intrapéritonéal mais ceci semble 
plus d'ordre théorique. Il est encore trop tôt, en l'absence d'analyse 
comparative, pour adopter une attitude définitive, néanmoins la 
faisabilité d'une herniorraphie par voie laparoscopique est 
parfaitement démontrée. 


Conclusion 


La herniotomie inguinale de l'enfant est une chirurgie faussement 
simple qui peut comporter, chez le garçon , un réel risque testiculaire. Ce 
risque doit être accepté compte tenu de l'indication opératoire 
impérative et précoce mais il doit être prévenu essentiellement par une 
chirurgie atraumatique en milieu spécialisé. 
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La hernie étranglée est une urgence chirurgicale. Le risque d'étranglement est dix fois plus élevé pour les 
hernies crurales que pour les hernies inguinales. Le traitement de la hernie étranglée doit être effectué en 
urgence, et comporte un premier temps viscéral consistant à libérer l'intestin hernié, apprécier sa viabilité 
et éventuellement pratiquer sa résection. Le temps de réparation pariétale consiste habituellement en une 
herniorraphie, en raison du risque septique. 
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■ Introduction 

Il convient de distinguer l'incarcération, qui correspond 
simplement au caractère irréductible, de l'étranglement caracté- 
risé par la présence de signes de souffrance viscérale à un degré 
variable. Environ 30 % des hernies incarcérées sont des hernies 
étranglées [1] . Le pourcentage de résections intestinales au cours 
des interventions en urgence pour hernie incarcérée ou étran- 
glée est d'environ 13 à 16 % [2 > 3] . L'intervention en urgence est 
plus fréquente dans le sexe masculin que dans le sexe féminin, 
mais le taux de résection intestinale est plus élevé chez la 
femme [3] , peut-être du fait de la plus grande fréquence de la 
hernie crurale dans ce sexe. Le taux de résection intestinale est 
plus élevé après 65 ans [3] . L'intervention en urgence est plus 
fréquente pour la hernie crurale (de 35 à 38 %) que pour la 
hernie inguinale (de 5 à 8 %) [3 > 4] . Le taux de résection intesti- 
nale est plus élevé pour la hernie inguinale indirecte que pour 
la hernie inguinale directe, mais il n'est pas nul pour celle-ci : 
sur 222 hernies inguinales opérées en urgence, 29 (13 %) étaient 
des hernies directes, avec un orifice étroit dans 21 cas et une 
résection intestinale a été nécessaire dans deux cas [1] . L'inter- 
vention en urgence est encore grave de nos jours : selon le 
registre suédois des hernies, la mortalité de la cure élective de 
hernie de l'aine est comparable à celle de la population géné- 
rale, alors qu'elle est multipliée par cinq à dix en cas d'inter- 
vention en urgence et par 15 en cas de résection intestinale [4] . 
Ces chiffres plaident en faveur d'une pratique non restrictive de 
la chirurgie élective. 

Toute hernie suspecte d'étranglement doit être opérée sans 
délai ; le risque de résection intestinale augmente au-delà de 
6 heures. Dans une cohorte de 102 patients opérés en urgence, 


14 (88 %) sur les 16 qui ont nécessité une résection intestinale 
avaient été opérés avec un délai de plus de 6 heures, versus 22 
(26 %) seulement sur les 86 qui n'ont pas nécessité de résection 
(p < 0,05 %) P], 

■ Rappel physiopathologique 

Mécanisme et lésions 

Le facteur déclenchant de l'étranglement est une forte 
hyperpression abdominale, liée le plus souvent à l'effort : toux, 
poussée abdominale intense, soulèvement d'un poids lourd. 
L'intestin ou l'épiploon s'engage alors à travers le collet 
herniaire. 

Dans les hernies inguinales, l'agent d'étranglement est le plus 
souvent le collet du sac péritonéal (Lig. 1), ce qui explique que 
l'étranglement complique principalement les hernies inguinales 
indirectes. Le collet du sac est en effet plus serré et plus rigide 
que l'anneau de l'orifice inguinal profond. Dans les hernies 
crurales interviennent aussi bien le collet du sac que l'anneau 
crural lui-même, qui est habituellement de petit calibre. 



Figure 1 . Hernie étranglée. 1. Collet du sac; 2. pourtour de l'orifice 
inguinal profond ; 3. sillon d'étranglement. 
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Figure 2. Pincement latéral de Richter. 


Le viscère étranglé est le plus souvent l'épiploon ou l'intestin 
grêle, plus rarement le côlon, parfois l'appendice et chez la 
fillette l'ovaire. 

L'épiplocèle étranglée évolue en trois stades : congestion, 
infarctus, puis nécrose aseptique, aboutissant à la formation 
d'une bride fibreuse en l'absence d'intervention. 

Les conséquences de l'entérocèle étranglée sont évidemment 
plus graves. La striction de l'intestin par le collet herniaire 
entraîne à la fois une occlusion intestinale par strangulation et 
une occlusion vasculaire : la compression entraîne d'abord le 
blocage de la circulation veineuse et lymphatique responsable 
de l'œdème, puis le blocage de la circulation artérielle et 
l'ischémie. Les lésions intestinales évoluent en trois phases : au 
stade de congestion, la paroi intestinale est œdématiée, rouge 
congestive, épaissie. Le sillon d'étranglement est blanchâtre, 
livide. Le sac contient un liquide séreux inodore, qui peut 
manquer dans la variété de hernie étranglée dite « sèche ». 
Après sa libération, l'intestin retrouve sa couleur et ses mouve- 
ments péristaltiques, les lésions sont réversibles. Au stade 
d'infarctus, l'intestin a une couleur noirâtre, il est immobile, le 
sillon d'étranglement est mince, grisâtre. Le sac contient un 
liquide brunâtre malodorant. Au stade de gangrène, le sac 
contient un liquide purulent et éventuellement du liquide 
intestinal en cas de perforation. L'intestin présente des plaques 
de sphacèle verdâtres, voire des zones de perforation, notam- 
ment au sillon d'étranglement. Le phlegmon herniaire est 
caractérisé par la présence de pus et de matières intestinales 
dans le sac. Il est exceptionnel à notre époque : 0,6 % dans le 
collectif de l'Association française de chirurgie en 1988 [5 L 

Cas particuliers 

Pincement latéral de Richter (Fig. 2) 

Cette forme d'étranglement survient sur des hernies compor- 
tant un petit orifice : hernie crurale le plus souvent ou hernie 
obturatrice, mais aussi hernie inguinale indirecte. Le bord 
antimésentérique de l'intestin grêle s'engage dans l'orifice 
herniaire, ce qui entraîne une occlusion incomplète mais une 
striction intense de la paroi intestinale, pouvant aboutir 
rapidement à la nécrose et à la perforation (Fig. 2). 

Hernie en « W » de Maydl (Fig. 3) 

Il s'agit en général de grosses hernies indirectes contenant 
une anse intestinale en « W ». Cette hernie constitue un piège, 
parce que les deux anses latérales contenues dans le sac her- 
niaire peuvent être viables, alors que l'anse intermédiaire 
incarcérée au-dessus du collet, non visible à l'ouverture du sac, 
peut être nécrosée (Fig. 3). Si l'on ne prend pas soin de dérouler 
complètement l'intestin hernié, on s'expose à laisser évoluer 
dans la cavité péritonéale une nécrose intestinale méconnue. À 
droite, l'une des anses peut être constituée par le cæcum L 6 L 

Réduction en masse 

Cette situation est actuellement exceptionnelle ; elle est la 
conséquence d'une réduction par taxis, au cours de laquelle 
l'ensemble du sac et de son contenu a été réduit dans l'espace 
sous-péritonéal, laissant persister l'étranglement par le collet. 



■ Traitement 

Préparation 

Toute hernie étranglée doit être opérée d'urgence. La prépa- 
ration du malade, nécessaire notamment chez les sujets âgés, 
entreprise en collaboration avec l'anesthésiste, doit rester courte. 
En cas de signes d'occlusion intestinale, il faut poser une sonde 
nasogastrique et commencer la rééquilibration hydroélectrolyti- 
que par voie veineuse et l'antibiothérapie, mais l'intervention 
ne doit pas être différée. 

L'anesthésie peut être une anesthésie générale, en particulier 
si les symptômes font prévoir la possibilité d'avoir recours à une 
laparotomie complémentaire. L'anesthésie locale peut être 
utilisée en cas de petite hernie sur un terrain très déficient. 
L'anesthésie locorégionale semble être la meilleure solution dans 
la majorité des cas, notamment chez les sujets âgés en mauvais 
état général, car elle évite les inconvénients de l'anesthésie 
générale tout en procurant un bon confort opératoire. 

Intervention 

Hernie inguinale 

Voie d'abord. L'incision est tracée sur la saillie de la hernie, 
suivant la même direction inguinale oblique que l'incision 
habituelle, tout en étant un peu plus longue. Après division des 
plans sous-cutanés, on incise l'aponévrose oblique externe, 
depuis l'orifice inguinal superficiel jusqu'au-delà de l'orifice 
profond. On découvre alors le sac, distendu par son contenu et 
encore recouvert par les fibres du crémaster, que l'on divise 
longitudinalement. Les berges de l'incision pariétale sont 
protégées par deux compresses abdominales imprégnées de 
Bétadine®. 

Kélotomie. Lorsque le sac proprement dit est découvert, on 
pratique une moucheture au bistouri manié très légèrement. 
Nous préférons inciser directement le péritoine avec légèreté, 
plutôt que tenter de faire un pli entre deux pinces, qui risquent 
de saisir l'intestin (Fig. 4). En effet, l'intestin est habituellement 
au contact direct et intime de la face profonde du sac. L'ouver- 
ture du sac donne habituellement issue à un liquide qui peut 
être encore séreux et inodore, ou déjà sanglant et malodorant, 
selon le degré d'évolution des lésions. Il faut d'abord agrandir 
l'ouverture du sac en direction caudale, de façon à bien exposer 
son contenu et à pouvoir le maintenir en place lors de la 
kélotomie. On procède alors seulement à la kélotomie (Fig. 5). 
Un écarteur de Farabeuf récline et soulève les muscles oblique 
interne et transverse au bord supéroexterne de l'orifice inguinal 
profond. L'intestin est maintenu en place d'une main. L'autre 
main sectionne progressivement le sac en direction de l'orifice 
profond, à l'aide de ciseaux de Metzenbaum maniés avec 
délicatesse. La section de l'anneau fibreux plus résistant est 
perçue en même temps que la tension se relâche dans le 
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Figure 4. Hernie inguinale étranglée, incision du sac. 1 . Muscle oblique 
interne ; 2. crémaster. 



Figure 5. Traitement de la hernie inguinale étranglée : kélotomie. 



Figure 6. Traitement de la hernie inguinale étranglée : inspection de 
l'anse. 1. Sillon d'étranglement. 

contenu du sac. Il faut prendre garde de ne pas laisser filer le 
contenu dans l'abdomen. Si cela se produit, plutôt que de 
pratiquer une laparotomie, on peut essayer de récupérer l'intes- 
tin à travers l'orifice herniaire, puis le dérouler jusqu'à retrouver 
l'anse concernée. On a également proposé d'introduire un 
cœlioscope dans le collet du sac, d'assurer l'étanchéité par une 
ligature, de créer un pneumopéritoine, d'inspecter l'anse 
intestinale et si besoin de la récupérer à l'aide d'un ou deux 
trocarts [7] . 

Traitement du contenu. S'il s'agit d'épiploon infarci, la 
résection est pratiquée sans hésiter. S'il s'agit d'intestin, l'anse 
intestinale est extériorisée largement en zone saine et observée 
attentivement, ainsi que son mésentère (Fig. 6). Si l'anse est 
simplement rouge, œdématiée, congestive, les lésions sont 
probablement réversibles. Il faut arroser au sérum physiologique 


chaud. La reprise d'une coloration normale ou subnormale, et 
surtout la réapparition des mouvements péristaltiques dans le 
segment hernié et des battements artériels dans le méso, 
autorisent la réintégration de l'intestin. À l'opposé, lorsque le 
liquide intrasacculaire est brunâtre et malodorant, l'intestin 
noirâtre, voire sphacélé, la résection s'impose. La décision est 
plus difficile à prendre dans les cas intermédiaires, lorsque 
l'intestin est rouge foncé, lie-de-vin, immobile, le liseré d'étran- 
glement grisâtre, le méso siège d'ecchymoses. Si les mouve- 
ments péristaltiques ne réapparaissent pas après application de 
sérum chaud, il est préférable de réséquer. 

La résection intestinale doit se faire comme pour toute 
occlusion par strangulation. Elle doit porter en zone saine, sur 
des tissus qui saignent normalement. Le rétablissement de 
continuité par anastomose se fait immédiatement. 

Temps de réparation. En raison du risque septique, la 
réparation pariétale se fait le plus souvent par herniorraphie 
type Shouldice au monofil non résorbable. 

Soins postopératoires. Les perfusions et l'antibiothérapie sont 
poursuivies quelques jours. La reprise de l'alimentation orale 
n'intervient qu'après rétablissement du transit intestinal. La 
prévention des thromboses par héparine de bas poids molécu- 
laire est indiquée. 

Hernie crurale 

Voie inguinale 

Voie d'abord. On pratique une incision inguinale basse, 
parallèle et un peu au-dessus du pli de l'aine. Après division du 
plan sous-cutané, on découvre l'aponévrose de l'oblique 
externe, que l'on incise dans le sens de ses fibres à partir de 
l'orifice inguinal superficiel. On se porte alors sur la saillie de la 
hernie, au-dessous de l'arcade crurale. On incise le fascia 
cribriformis pour découvrir le sac herniaire dont on fait le tour 
par dissection mousse. On se porte alors à nouveau au plan 
inguinal. Après avoir récliné le cordon ou le ligament rond, on 
découvre le fascia transversalis que l'on incise de l'orifice 
inguinal profond à l'épine du pubis. Par dissection mousse du 
tissu sous-péritonéal, on découvre le ligament de Cooper et le 
versant abdominal du sac. 

Kélotomie. On incise transversalement le versant abdominal 
du sac herniaire par voie inguinale, de façon à accéder au 
segment d'intestin ou d'épiploon non hernié. On se reporte 
alors au plan crural pour ouvrir le sac. L'ouverture à ce niveau 
doit se faire progressivement et prudemment. Le sac est épais ; 
on l'incise par petites touches successives au bistouri, jusqu'à 
observer l'écoulement d'un peu de liquide intrasacculaire. On 
découvre alors le contenu hernié qui n'est pas toujours facile à 
distinguer des parois du sac. 

La kélotomie proprement dite se fait de préférence à l'angle 
interne de l'anneau crural : d'une main on maintient le sac à 
l'aide d'un doigt appuyé, de l'autre main on incise prudemment 
le ligament de Gimbernat et le collet du sac, de la pointe des 
ciseaux de Metzenbaum (Fig. 7). Il est préférable d'éviter de 
sectionner l'arcade crurale. Il ne faut évidemment pas inciser 
latéralement en regard de la veine fémorale. 

Temps viscéral. Après kélotomie, il est facile de réduire le 
contenu dans l'abdomen et de l'extérioriser par l'incision 
pratiquée précédemment au niveau du sac. Le traitement se fait 
alors comme pour la hernie inguinale. 

Temps de réparation. Pour cette voie d'abord, le procédé de 
réparation de McVay est le plus adapté (cf. Fascicule 40-110 : 
Traitement chirurgical des hernies inguinales par voie 
inguinale). 

Voie crurale 

L'incision inguinale basse est peu différente de la précédente. 
L'incision verticale sur la saillie de la hernie, perpendiculaire au 
pli de flexion, est à éviter, car elle expose à une bride cicatri- 
cielle. Après effondrement du fascia cribriformis, on découvre le 
sac herniaire. On procède alors à l'ouverture du sac, puis à la 
kélotomie comme précédemment, en s'efforçant de maintenir le 
contenu en place. 

En cas d'épiplocèle, la résection de l'épiploon et du sac est 
aisée. La réparation peut se faire par suture de l'arcade crurale 
au Cooper ou à l'aponévrose du pectiné, selon le procédé de 
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Figure 7. Traitement de la hernie crurale étranglée par voie inguinale : 
kélotomie. 1 . Veine fémorale ; 2. sac ouvert ; 3. anse étranglée ; 
4. ligament de Gimbernat. 

Bassini, ou par un plug si le contenu du sac est clair (cf. 
Fascicule 40-107 : Traitement chirurgical des hernies crurales). 

En cas d'entérocèle, si le débridement du Gimbernat procure 
une place suffisante pour extérioriser l'intestin sans striction 
excessive, on procède à l'inspection et au traitement des lésions 
comme précédemment. Si l'orifice est trop serré pour autoriser 
une extériorisation sans striction de l'intestin, on peut débrider 
l'arcade crurale en avant. Dans ce cas, la réparation se fait en 
unissant le tendon du transverse et/ou du petit oblique, le 
ligament de Cooper et les deux lambeaux d'arcade crurale par 
trois ou quatre points de fil non résorbable. Dans cette techni- 
que, il faut prendre garde de ne pas comprimer la veine 
fémorale par une suture trop poussée en dehors. 

On peut aussi se reporter au niveau inguinal, inciser le fascia 
transversalis et procéder comme par voie inguinale. 

Cas particuliers 

Vidéochirurgie 

Le traitement des hernies de l'aine étranglées par vidéochi- 
rurgie, voie transabdominale prépéritonéale (TAPP) ou voie 
totalement extrapéritonéale (TEP) n'est pas couramment 
pratiqué, mais quelques séries de hernies étranglées ou incarcé- 
rées ont été publiées par des experts [8_11] . La technique est plus 
difficile qu'en chirurgie programmée. Elle nécessite une bonne 
maîtrise de la méthode et ne saurait être conseillée aux débu- 
tants. Une bonne expérience en chirurgie réglée est indispensa- 
ble avant d'opérer les urgences, une centaine de cas selon 
Saggar et al. [11] . Elle pose en outre deux problèmes particuliers. 

Elle implique la nécessité d'une anesthésie générale, alors que 
l'étranglement concerne préférentiellement des sujets âgés. 

Elle implique l'usage systématique d'une prothèse, avec un 
risque septique en cas de lésions avancées. Dans l'expérience 
d'une équipe expérimentée [8] , sur 16 hernies étranglées, 11 ont 
été opérées par TEP, trois ont dû être converties et sur les huit 
réussies en TEP il y a eu un sepsis de paroi. Elle est contre- 
indiquée si on suspecte des lésions potentiellement septiques. 

Phlegmon herniaire 

Si le contenu pyostercoral du sac et l'intestin nécrosé et 
perforé sont découverts après abord direct de la hernie, on peut 
procéder à la résection intestinale par cette voie et effectuer une 
toilette très soigneuse du champ opératoire à la Bétadine® en 
évitant au maximum tout écoulement vers la cavité péritonéale. 

Si le phlegmon herniaire est suspecté cliniquement sur 
l'ancienneté des premiers signes d'étranglement, l'existence 
d'un syndrome infectieux, l'aspect inflammatoire, rouge, 
œdématié, infiltré du scrotum ou des grandes lèvres, on peut 
opter pour une laparotomie première. Par laparotomie médiane, 
on découvre les anses afférente et efférente sans chercher à 
libérer l'anse herniée (Fig. 8). On pratique une résection 



Figure 8. Traitement du phlegmon herniaire : laparotomie première. 



Figure 9. Traitement du phlegmon herniaire. L'anse étranglée réséquée 
est encore en place. Le rétablissement de continuité intestinale par suture 
terminoterminale est effectué. 


intestinale en tissu sain après avoir oblitéré chaque extrémité 
distale par une rangée d'agrafes ou une grosse ligature. On 
rétablit la continuité intestinale (Fig. 9). 

Après fermeture de la laparotomie, on se porte à la hernie. 
Par une incision inguinale ou crurale, on ouvre le sac, on retire 
l'anse sphacélée, on procède à la résection du sac puis au lavage 
soigneux à la Bétadine® avant de procéder à la réparation 
pariétale par suture (Fig. 10). Un drainage du plan sous-cutané 
est indiqué. La réparation prothétique est proscrite. 

Prothèses et hernie étranglée 

En principe, l'usage des prothèses est à proscrire pour le 
traitement des hernies étranglées en raison du risque septique. 
Cependant, en cas de volumineuse hernie comportant une large 
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Figure 1 0. L'abdomen est fermé. Ablation de l'anse intestinale par voie 
inguinale. 

perte de substance dont le rapprochement des berges est 
manifestement voué à l'échec, une plastie prothétique peut 
rendre service. 

Quelques séries publiées ont montré que le risque de compli- 
cations est en réalité minime. Pans et al. ^ ont mis en place 
une prothèse dans l'espace sous-péritonéal par voie médiane 
dans 35 cas de hernies étranglées, dont 12 ayant nécessité une 
résection intestinale. Ils n'ont observé qu'un abcès superficiel et 
un abcès profond qui ont guéri par traitement local et antibio- 
thérapie. Aucune prothèse n'a dû être retirée et aucune suppu- 
ration tardive n'a été observée. Dans la série d'Amiens t 13 !, sur 
32 pièces de Mersilène® et 15 plugs, il n'y a eu qu'un abcès, qui 
a guéri. Dans la série de Reims t 14 l, sur 30 prothèses de Mersi- 
lène®, il n'y a eu aucune complication septique. Des séries plus 
récentes ont donné des résultats comparables [ 15 - 17 b 

Par conséquent, la contre-indication à l'usage des prothèses 
en urgence n'est pas absolue. Néanmoins, il ne faut y recourir 
que de façon exceptionnelle, dans les cas où la prothèse est 
vraiment nécessaire du fait de la grande taille du defect pariétal. 
L'indication doit rester raisonnable et la prothèse ne doit pas 
être posée dans les cas où il y a du pus (phlegmon pyostercoral) 
ou lorsque le contenu du sac est très louche, en cas de nécrose 
et d'intervention tardive. Si l'on opte pour la pose d'une 
prothèse, il faut s'entourer de précautions draconiennes : faire 
un prélèvement bactériologique du liquide intrasacculaire pour 
disposer éventuellement d'un antibiogramme en cas d'infection 
postopératoire, limiter au minimum les souillures, protéger la 
paroi par des champs imbibés de Bétadine® pendant le temps 


viscéral, nettoyer à nouveau abondamment le champ opératoire 
à la Bétadine® à la fin de ce temps, enfin changer complète- 
ment les champs opératoires et les instruments pour le temps 
de réparation pariétale, et éviter la pose de prothèses de grande 
taille. L'antibioprophylaxie par une injection à l'induction est la 
règle et l'antibiothérapie peut être poursuivie quelques jours. 

Dans ces conditions, au vu des résultats publiés, il ne paraît 
pas déraisonnable de mettre en place une prothèse lorsque 
celle-ci est susceptible de faciliter un temps de réparation 
particulièrement difficile. 
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Choix d'un procédé 

Résumé. - Le choix d'un procédé est difficile en raison du grand nombre de techniques disponibles et de 
l'absence de supériorité indiscutable de l'une ou l'autre d'entre elles. Le chirurgien doit choisir entre voie 
d'abord antérieure , postérieure ou laparoscopique , entre herniorraphie et plastie prothétique. Il doit 
également choisir le siège et le type de la prothèse ainsi que le type d'anesthésie. 

L'article se propose de fournir des éléments de réponse à chacune de ces questions , en s'efforçant d'être aussi 
objectif que possible et en se basant essentiellement sur les résultats publiés , plus que sur des opinions 
subjectives. 

© 2000 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : hernie inguinale , hernie crurale , hernie étranglée , chirurgie , herniorraphie , plasties prothétiques. 


Introduction 


Le choix d'un procédé est difficile. En effet, le nombre de procédés 
éprouvés est important et il n'y a pas un seul procédé qui surpasse 
les autres de façon telle qu'il s'impose sans discussion. 

Le choix du chirurgien doit être guidé par quelques principes de 
base : la hernie est une maladie bénigne dont le retentissement est 
essentiellement fonctionnel, l'intervention ne doit pas exposer à des 
complications graves, ni entraîner de séquelles. Le meilleur procédé 
est celui que l'on possède parfaitement ; un bon procédé pratiqué 
de façon occasionnelle par un bon chirurgien risque de ne pas 
donner les résultats escomptés. 

Le choix doit se fonder sur trois principaux critères. Le patient : la 
solidité des tissus et les contraintes qui leur sont imposées pouvant 
varier de façon considérable ; la hernie : il n'y a pas de rapport entre 
la petite hernie indirecte avec paroi musclée et le large effondrement 
de l'aine ou la hernie plurirécidivée ; le chirurgien : sa formation, 
son expérience, son degré de spécialisation. 

Anesthésie 


La cure de hernie peut se faire sous anesthésie générale, 
locorégionale ou locale. Les études comparatives ont montré que 
l'anesthésie locale donne moins de nausées, de vomissements et de 
céphalées que l'anesthésie générale [22 ' 33 ' 57] . L'anesthésie 
locorégionale donne plus de rétentions d'urines [22 ' 291 ; cet 
inconvénient pouvant être atténué par la restriction hydrique. Trois 
études comparatives ont montré que l'anesthésie locale était le 
procédé qui perturbait le moins la fonction respiratoire, alors que 
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l'anesthésie locorégionale donnait des résultats moins bons que 
l'anesthésie locale et même curieusement que l'anesthésie générale 
[22, 29, 44] p n outre, elle contribue à réduire le taux de complications 
générales [37] , la durée d'hospitalisation [22 ' 29 ' 33 ' 37 ' 44] et la douleur 
postopératoire [11/ 25 ' 33 ' 441 . 

Pour le chirurgien, l'anesthésie générale procure le plus grand 
confort, mais les anesthésies locorégionale et locale permettent une 
évaluation dynamique des lésions. L'anesthésie locale, plus difficile 
à maîtriser, mérite d'être appliquée aux bronchitiques, aux gros 
fumeurs et aux patients âgés à haut risque. 

Choix d'un procédé de herniorraphie 


La technique de Shouldice est considérée actuellement comme le 
procédé de référence en raison du taux de récidives, inférieur à 1 %, 
publié par l'équipe de Toronto [17] . Il faut remarquer cependant que 
l'étude de Glassow [17] a comporté un taux élevé de perdus de vue : 
19 % à 5 ans, 25 % à 6 ans et 45 % à 7 ans. L'étude pluricentrique de 
l'Association de recherche en chirurgie, qui n'a comporté que 5,6 % 
de perdus de vue avec un recul moyen de 8,5 ans, a mis en évidence 
un taux de récidives de 6,1 % pour le Shouldice, 8,6 % pour le 
Bassini et 11,2 % pour le McVay [20] . D'autres études ont mis en 
évidence des taux de récidives de 4 à 15 % pour le Shouldice 19 r 26r 421 . 
Une méta-analyse ayant retenu six études randomisées a confirmé 
que le Shouldice est la meilleure technique de herniorraphie, mais 
avec un taux de récidives qui est en réalité de l'ordre de 5 % [53] . 

Choix entre herniorraphie et prothèse 


Deux arguments théoriques plaident en faveur de l'usage des 
prothèses dans les hernies comportant une faiblesse de la paroi 
postérieure (Nyhus types III et IV) : le manque de résistance des 
tissus et la précarité des sutures sous tension. La simple observation 
montre que dans les hernies directes, le fascia est souvent très mince. 
Les études biologiques ont démontré l'existence d'anomalies 
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structurelles du collagène (cf « Anatomie des hernies de l'aine »). Le 
rapprochement de structures anatomiques telles que le tendon du 
petit oblique ou du transverse et l'arcade crurale, qui peuvent être 
éloignées de plusieurs centimètres, se fait sous une tension qui peut 
entraîner la déchirure des tissus. Doran et Lonsdale [14] ont montré 
par des radiographies que des repères métalliques placés sur le 
conjoint et l'arcade crurale au cours de la technique de Bassini se 
trouvaient dans certains cas écartés l'un de l'autre dans les mois qui 
suivent. Dans la pratique, les résultats plaident en faveur des 
procédés prothétiques qui donnent un taux de récidives faible : 1,5 % 
pour la technique de Stoppa [34 ' 55] , 1,6 % pour celle de Rives [5] , moins 
de 1 % pour celle de Lichtenstein [2 ' 24 ' 51] et les plugs [16 ' 47 ' 48 ' 58] . Une 
étude randomisée incluant 717 cures de hernies a montré qu'il y a 
moins de récidives avec la technique de Lichtenstein qu'avec celle 
de Shouldice [36] . En outre, l'absence de tension que procure la 
prothèse contribue à réduire la douleur postopératoire [3 ' 46 ' 481 . 

La prévention vis-à-vis des prothèses concerne le risque septique et 
la tolérance à long terme, notamment chez les sujets jeunes. En 
réalité, la tolérance est bonne. Le risque de sepsis est faible : sur dix 
études totalisant 22 916 cas, le taux de sepsis a varié de 0 à 0,94 % 
dans huit séries et n'a dépassé 1 % que dans deux [13] . La tolérance à 
l'infection serait meilleure pour les prothèses dont les mailles 
laissent des orifices de plus de 75 pm et sont faites de monofilament. 
Les prothèses microporeuses qui comportent des pores de moins de 
10 pm et les prothèses à mailles larges mais faites de multifilaments 
tressés présentent des interstices qui constituent des niches pour les 
microbes, dans lesquelles les macrophages et les granulocytes, qui 
font plus de 10 pm, ne peuvent pénétrer [1 ' 181 . 

Le choix repose essentiellement sur l'âge du patient et le type de la 
hernie. Les hernies directes ou mixtes (Nyhus type III) ont un risque 
de récidives plus élevé en raison de la faiblesse des tissus [38 ' 451 qui 
justifie la pose d'une prothèse. D'après le registre des hernies de 
Suède, le taux de prothèses est passé de 7 % en 1992 à 51 % en 
1996 [38] . 

La question est de savoir s'il faut respecter une limite d'âge. L'âge 
de 30 ou 40 ans est souvent cité dans les discussions, mais à notre 
connaissance il n'y a pas d'études permettant de trancher. En 
pratique, s'il paraît sage de ne pas poser de prothèse chez un sujet 
jeune porteur d'une hernie indirecte avec une bonne paroi, en 
revanche, il n'y a pas de raison fondée de refuser la solidité d'une 
réparation prothétique à un homme jeune mais ayant un fascia 
faible, ou à un travailleur de force. 

Choix entre voies antérieure 
et postérieure 

La voie antérieure par une incision inguinale est la plus simple et elle 
est pratiquement la seule faisable sous anesthésie locale. 

La voie postérieure offre l'avantage de donner accès à l'ensemble des 
points de faiblesse de la paroi et de permettre l'étalement d'une 
grande prothèse renforçant toute la zone faible inguinale et crurale. 
En cas de récidive après abord antérieur, elle permet d'éviter les 
difficultés de dissection liées aux phénomènes cicatriciels. En 
revanche, elle ne peut être habituellement pratiquée que sous 
anesthésie générale ou locorégionale. 

La voie de Stoppa permet le traitement en un temps des deux côtés, 
mais elle ne répond pas aux impératifs actuels de la chirurgie peu 
invasive. La voie de Nyhus, moins délabrante, donne un jour plus 
limité et ne permet de traiter qu'un côté à la fois. 

Au total, la voie antérieure plus simple et faisable sous anesthésie 
locale est la plus répandue. La voie postérieure peut être préférée en 
cas de récidive après voie antérieure ou en cas de grosse hernie 
bilatérale. Actuellement, elle est concurrencée par la chirurgie 
vidéoassistée qui permet la même réparation prothétique par une 
voie d'abord moins invasive. 


Place de la prothèse 

L'étalement de la prothèse dans l'espace sous-péritonéal à la face 
profonde du plan musculoaponévrotique, prôné par Stoppa et par 
Rives, est le plus logique. En effet, dans cette situation, la prothèse 
est appliquée contre la paroi par la pression intra-abdominale. En 
outre, sa situation profonde la met à l'abri en cas de complication 
septique superficielle. Elle n'entraîne aucune induration perceptible 
des plans superficiels et elle siège à distance des éléments nerveux 
qui cheminent dans le canal inguinal. En contrepartie, elle présente 
l'inconvénient d'être étalée sur les vaisseaux iliaques et la vessie, ce 
qui peut être source de difficultés en cas d'intervention ultérieure 
sur ces organes. Actuellement Stoppa conseille de la réserver aux 
hernies à haut risque de récidive et d'en exclure les patients 
souffrant d'hypertrophie prostatique, de polypose vésicale, ayant 
une élévation du prostate spécifie antigen (PSA) ou atteints 
d'athéromatose ou d'anévrisme aorto-iliaque [56] . 

La situation de la prothèse en avant du petit oblique dans le procédé 
de Lichtenstein est à première vue illogique puisque la pression 
intra-abdominale tend à la séparer de la paroi musculaire [39] . Les 
partisans de cette méthode objectent que la plaque n'est pas en 
situation superficielle mais interstitielle, et que l'aponévrose du 
grand oblique contribue à l'appliquer sur le petit oblique [52] . 

Choix entre chirurgies traditionnelle 
et laparoscopique 

La chirurgie vidéoassistée entraîne moins de douleur postopératoire 
et permet une reprise d'activité plus rapide que le procédé de 
Stoppa traditionnel [10] . En revanche, l'avantage que l'on peut en 
attendre par rapport à la voie d'abord antérieure est modeste, cette 
voie étant déjà peu invasive. Une étude randomisée a montré que la 
réponse métabolique après laparoscopie et technique de Shouldice 
était modérée et comparable dans les deux cas [49] . 

Pour démontrer de façon claire une différence minime, les études 
randomisées devraient inclure un grand nombre de cas. Or, la 
majorité d'entre elles ne comportent que peu de cas [21 ' 28 ' 32 ' 41 ' 43 ' 5a 54] , 
à l'exception de celle de Liem et al [31] . Une méta-analyse portant sur 

14 essais randomisés ayant inclus 2 471 patients a montré que la 
cure de hernie par vidéochirurgie prend plus de temps que la 
chirurgie traditionnelle et donne les mêmes résultats concernant le 
taux de récidive précoce. La vidéochirurgie entraîne un niveau de 
douleur postopératoire moindre et autorise une reprise d'activité 
plus rapide que les procédés de herniorraphie traditionnelle. En 
revanche, comparée aux procédés sans tension, elle ne procure pas 
d'avantage concernant la douleur, elle permet une reprise d'activité 
un peu plus rapide, mais avec une différence à peine significative [12] . 
La chirurgie endoscopique de la hernie est plus difficile que la 
chirurgie traditionnelle et sa maîtrise est plus longue à acquérir [7] . 
De ce fait, elle expose à un risque plus élevé de complications. De ce 
point de vue, l'article de Leroy et Barthélémy [30] est exemplaire : 
dans les mains de chirurgiens ayant une grande pratique de la 
chirurgie laparoscopique et une expérience considérable de la cure 
laparoscopique de hernie, le taux des complications, colligées avec 
rigueur et honnêteté, est élevé. Dans une enquête réalisée auprès de 
13 équipes chirurgicales françaises entraînées à la chirurgie 
laparoscopique, portant sur 16 177 cas, on a relevé cinq décès 
(0,03 %), trois plaies des gros vaisseaux (0,02 %), sept plaies 
intestinales (0,05 %), 25 plaies du tractus urogénital (0,2 %), 

15 occlusions intestinales (0,22 %) et 35 récidives immédiates 
(0,28 %) [15] . Dans certaines séries, le taux de récidives est 
anormalement élevé [8 ' 271 . D'autre part, la chirurgie laparoscopique 
ne permet pas aux patients de bénéficier des avantages de 
l'anesthésie locale et notamment de la réduction du risque de 
complications générales et respiratoires. 

Par ailleurs, la majorité des spécialistes conseillent de mettre en 
place une prothèse de grande taille, dépassant les limites de l'orifice 
myopectinéal [4 ' 19 ' 30 ' 35] , ce qui peut créer des difficultés en cas de 
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chirurgie urologique ou vasculaire ultérieure [56] . Or, pour les hernies 
de type II de Nyhus qui sont les plus fréquentes, un large 
renforcement de la paroi n'est pas nécessaire et une large prothèse 
étalée sur les vaisseaux et la vessie constitue un moyen 
disproportionné par rapport à la lésion à traiter. 

Le coût direct de la laparoscopie est plus élevé que celui de la 
chirurgie traditionnelle [6 ' 28 ' 3h 41 ' 59] . Ce surcoût technique pourrait 
être compensé par une réduction du coût social, grâce à une reprise 
d'activité plus rapide l2t 23 ' 31] , mais près de la moitié des patients 
opérés de hernie ne sont plus en activité. 

Au total, le bénéfice de la laparoscopie en matière de hernie est 
probablement modeste. Cependant, pratiquée par des chirurgiens 
expérimentés, cette méthode peut présenter un avantage pour les 
hernies relevant traditionnellement du procédé de Stoppa, à savoir 
les hernies volumineuses, récidivées, bilatérales. Les études 
randomisées devraient se focaliser sur ce sous-groupe de hernies [12] . 

Indications opératoires schématiques 

La variété anatomique des hernies est telle que l'application d'une 
seule technique à tous les cas ne paraît pas adéquate. 

Pour les hernies de types I et II de Nyhus qui ne comportent pas de 
déficience de la paroi, nous pensons comme Nyhus [40] que le 
procédé de Shouldice qui implique l'incision d'un fascia solide avant 
de le réparer n'est pas logique. La simple résection du sac suffit pour 
les hernies de type I du jeune adulte musclé. Pour les hernies de 
type II, les procédés de plug sont simples, efficaces et peu 
douloureux [16 ' 17 ' 48 ' 58] . 

Les hernies de type III comportent, à un degré variable, une faiblesse 
de la paroi postérieure du canal inguinal qui expose à un risque de 
récidive plus élevé [45] . Le Shouldice demeure le procédé de 
référence, néanmoins les prothèses sont de plus en plus largement 


utilisées. Le chirurgien a le choix entre procédé de Lichtenstein ou 
de Rives par voie inguinale ou la pose d'une prothèse 
rétropéritonéale par voie de Nyhus ou par vidéochirurgie. 

Pour les hernies récidivées, on peut distinguer, d'une part les hernies 
de petite taille qui correspondent en général à un defect limité 
circulaire de la paroi : orifice direct le plus souvent, parfois indirect 
ou crural, et d'autre part les larges déficiences de la paroi. Dans le 
premier cas, un abord limité évitant la dissection des éléments du 
cordon avec pose d'un plug dans l'orifice est une solution simple et 
peu agressive [47 ' 481 . Dans le deuxième cas, il est préférable de choisir 
une voie d'abord différente de celle de la précédente intervention. 
La voie postérieure présente l'avantage d'éviter la dissection délicate 
des éléments du cordon et de permettre le renforcement de toute la 
zone de faiblesse par une large prothèse étalée dans l'espace 
prépéritonéal. La laparoscopie trouve probablement ici sa meilleure 
indication. 

En cas de récidive après pose d'une prothèse par voie postérieure, 
celle-ci correspond habituellement à un defect limité, dans une zone 
laissée à découvert par la prothèse du fait d'un mauvais 
positionnement. La voie d'abord antérieure évite les difficultés d'une 
nouvelle dissection de l'espace rétropéritonéal. Le plug ou le procédé 
de Lichtenstein permettent de fermer facilement le defect pariétal. 

En pratique, il est malheureusement difficile de connaître le type de 
la hernie avant l'intervention car l'examen clinique n'est pas assez 
fiable. L'âge, la taille de la hernie et les antécédents sont les meilleurs 
indicateurs. La hernie d'un adulte jeune et musclé a toutes les 
chances d'être de type Nyhus I ou II et est abordée de préférence 
par voie antérieure. Chez le sujet âgé au contraire, il y a 
pratiquement toujours une faiblesse de la paroi qui bénéficie au 
mieux d'une prothèse. En cas de hernie volumineuse, primaire ou 
récidivée, il faut prévoir la nécessité de renforcer la paroi par une 
prothèse dans tous les cas. 
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Traitement des hernies inguinales 
par laparoscopie par voie totalement 
extrapéritonéale 


G.-F. Begin 

Le traitement laparoscopique des hernies de l'aine par voie totalement extrapéritonéale (TEP) consiste en 
la mise en place d'une prothèse de grande taille en situation postérieure par accès direct de l'espace 
extrapéritonéal. Les indications sont représentées par la totalité des hernies de l'aine. Les hernies 
étranglées et les antécédents de chirurgie prépéritonéale demandent un autre abord. La technique est 
aujourd'hui parfaitement standardisée. La récidive est exceptionnelle entre les mains d'un opérateur 
entraîné. La qualité du résultat obtenu permet la chirurgie ambulatoire avec reprise très précoce de 
l'ensemble des activités antérieures. 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Le principe du traitement laparoscopique de la hernie de 
l'aine par voie extrapéritonéale est la mise en place d'une 
prothèse de grande taille entre le plan musculaire et le péritoine 
sans ouverture de celui-ci. 

Les travaux de Stoppa [1 > 2] et de Rives [1] ont démontré 
l'efficacité de cette approche et son excellente tolérance. 

L'apport de cette chirurgie mini-invasive ne se discute plus en 
termes de douleur, d'invalidité et de résultat esthétique. 


D'apprentissage plus difficile que l'abord transpéritonéal, ce 
traitement n'a pas les inconvénients reprochés à cette 2 e 
alternative laparoscopique : ouverture péritonéale, complication 
occlusive éventuelle, lésions viscérales. 

■ Voie TEP 

Indications opératoires 

Tous les types de hernies primaires ou récidivées peuvent être 
traités selon cette technique. 

Les contre-indications sont : 

• soit absolues : hernies étranglées nécessitant la vérification de 

la vitalité des éléments étranglés, la voie transpéritonéale 

(TAPP) est alors justifiée ; 

• soit relatives : 

o antécédents de chirurgie extrapéritonéale en particulier 
urologique Dl (prostatectomie radicale, cure de cystocèle), 
radiothérapie ; 

o volumineux sac de hernies inguinoscrotales de dissection 
difficile pour un opérateur peu entraîné préférant un abord 
transabdominopérinéal plus facile ; 

o récidive herniaire par abord postérieur avec prothèse 
(Stoppa-Rives-Nyhus ou laparoscopie) pouvant justifier un 
abord chirurgical antérieur ; 

o antécédent de chirurgie abdominale avec incision médiane. 
La voie extrapéritonéale doit être préférée à la voie trans- 
péritonéale en raison du risque d'adhérences intra- 
abdominales [4] ; 

o récidives après chirurgie conventionnelle avec une atten- 
tion particulière à porter à la dissection du sac herniaire 
plus fréquemment ouvert. 

Bilan préopératoire 

Outre les examens préopératoires communs à la chirurgie 
conventionnelle (bilan biologique standard, consultation 
anesthésique avec bilan cardiovasculaire), la recherche d'une 
pathologie prostatique doit être pratiquée systématiquement 
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après 50 ans par un bilan clinique et paraclinique ( prostate 
spécifie antigen si nécessaire, échographie prostatique). 


■ Technique 

Matériel (Fig. i) 

Il est constitué de : 

• 2 trocarts de 10 mm, si possible transparents ; 

• 1 trocart de 5 mm ; 

• 1 optique de 30° de préférence à une optique à 0° ; 

• 2 pinces préhensives atraumatiques de 5 mm ; 

• 1 paire de ciseaux dissecteurs, si possible avec coagulation 
monopolaire ; 

• 1 pince de coagulation bipolaire ; 

• 1 porte-aiguille endoscopique de 5 mm ; 

• 1 agrafeuse de 5 ou 10 m ; 

• 1 système d'aspiration-lavage à disposition ; 

• 1 insufflateur électronique à haut débit ; 

• 1 source de lumière froide au xénon ; 

• 1 caméra endoscopique ; 

• 1 moniteur haute-définition ; 

• éventuellement un système d'imagerie si possible numérique. 

Installation du patient (Fig. 2) 

L'intervention est réalisée sous anesthésie générale. L'anes- 
thésie péridurale ne doit être envisagée que sur contre- 
indication absolue d'une anesthésie générale [5] . En effet, une 
ouverture péritonéale accidentelle impose une anesthésie 
générale complémentaire. 

Le malade est en décubitus dorsal, les deux bras le long du 
corps. L'opérateur se positionne du côté opposé à la hernie. 
L'assistant est en face. La colonne vidéo est aux pieds du 
patient, la table est en position de Trendelenburg. 

Disposition des trocarts (Fig. 3, 4) 

Trois trocarts sont nécessaires. 

Mise en place du 1 er trocart Tl (10 mm) (Fig. 5) 

La sécurité, le succès de l'abord extrapéritonéal viennent de 
la qualité de ce premier geste, raison pour laquelle il est très 
précisément décrit ici. 

Une incision cutanée verticale de 10 mm est réalisée au bord 
inférieur de l'ombilic (elle peut être arciforme en cas d'ombilic 
déplissé). 

Le plan sous-cutané est disséqué obliquement vers le bas 
jusqu'à la gaine antérieure du grand droit du côté de la hernie. 

Une incision transversale paramédiane de 8 mm (pour éviter 
toute fuite de C0 2 ) est faite pour pénétrer dans l'espace situé 
entre les gaines antérieure et postérieure du grand droit. 

Un écarteur de 5 mm (type Chigot) soulève la gaine anté- 
rieure vers le haut, un autre écarteur du même type récline le 
muscle vers l'extérieur. 

Le trocart Tl de 10 mm verrouillé ou blunt trocart est placé 
dans l'espace ainsi créé puis poussé horizontalement de l'ombi- 
lic vers la symphyse sur le plan de la gaine postérieure. Il est 
préférable d'utiliser un trocart transparent permettant de le 
situer exactement avec l'optique par rapport aux structures 
anatomiques environnantes. 

Le trocart progresse vers la symphyse. À mi-distance de 
l'ombilic et de celle-ci, la gaine postérieure s'interrompt 
progressivement pour devenir à partir de l'arcade de Douglas un 
tissu arachnéen avasculaire. La gaine postérieure sert de support 
au trocart comme un hamac de suspension. 

L'insufflation de C0 2 dans l'espace extrapéritonéal ainsi 
abordé est faite avec une pression de 10 mm de mercure. 

L'optique alors introduite dans le trocart permet de s'assurer 
de son bon positionnement. Par des mouvements de haut en 
bas, des tunnels sont créés dans le tissu déjà distendu par le gaz 
et permettent d'obtenir un espace suffisant pour mettre en place 




# B 

Figure 1. 

A. 1 . Moniteur ; 2. insufflateur électronique ; 3. boîtier et tête de caméra ; 
4. source de lumière ; 5. imprimante pour photo couleur ; 6. magnétos- 
cope ; 7. système optique à 30°. 

B. 1 . Trocart de 1 0 mm ; 2. trocart de 5 mm ; 3. pince bipolaire ; 4. pince 
à préhension de 5 mm ; 5. ciseaux coagulateurs ; 6. système d'irrigation 
lavage ; 7. dissecteur de 5 mm ; 8. système d'agrafage automatique de 
10 mm. 

le 2 e trocart T2. Le contact de la symphyse pubienne a été 
recherché pendant ces manœuvres. 

Mise en place du 2 e trocart T2 de 5 mm 

L'incision cutanée est réalisée 4 cm sous la ligne ombilicale à 
4 cm de la ligne médiane du côté opposé à la hernie. 
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Figure 2. Installation de l'opéré, hernie inguinale droite. C : chirurgien ; 
A : assistant ; I : instrumentiste ; M : moniteur ; T : table d'instruments. 



Figure 3. Position des trocarts, hernie inguinale droite. 1. Trocart de 
1 0 mm Tl ; 2. trocart de 5 mm T2 ; 3. trocart de 1 0 mm T3. 

Selon un axe de pénétration de haut en bas et de dehors en 
dedans le trocart traverse successivement le plan sous-cutané, la 
gaine antérieure du droit, le muscle, puis il est visualisé par 
l'optique à son arrivée dans l'espace précédemment créé. 

Dissection de l'espace extrapéritonéal (Fig. 6) 

Elle est réalisée à l'aide d'un seul instrument : un ciseau 
coagulant monopolaire introduit par le trocart T2. 

Dans un premier temps, la symphyse pubienne est exposée, 
le ligament de Cooper est facilement reconnaissable. 

Vers le bas sur la face latérale de la vessie l'axe du pédicule 
obturateur ne doit pas être dépassé. 

La dissection progresse du milieu vers le dehors, et suit 
l'arcade de Douglas. Le pédicule épigastrique entouré de son 
ligament graisseux est visualisé au niveau de son croisement 
avec cette arcade. Il reste fixé sur le plan postérieur du droit. 

La jonction de la gaine postérieure du droit et du plan du 
muscle transverse est atteinte. 

L'espace de Bogros est disséqué par l'effondrement des fibres 
arachnéennes du fascia propria jusqu'au plan du muscle psoas. 



Figure 4. Disposition des trocarts, hernie inguinale droite. C : chirur- 
gien ; A : assistant. 





Figure 5. 

A. Incision transversale de la gaine antérieure des droits. 

B. Présentation de la gaine postérieure des droits. 

C. Mise en place du trocart Tl . 1 . Gaine antérieure des muscles droits ; 2. 
gaine postérieure des muscles droits ; 3. linea arcuata ou arcade de 
Douglas ; 4. péritoine ; 5. muscle droit ; 6. vessie ; 7. symphyse pubienne. 


La couche adipeuse qui recouvre les éléments nerveux doit être 
laissée en place pour éviter ultérieurement le contact de la 
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Figure 6. Hernie inguinale droite. 

A. Dissection de l'espace extrapéritonéal : exposition du ligament de 
Cooper. T2 : ciseaux coagulateurs. 

B. Dissection de l'espace extrapéritonéal : exposition des différents élé- 
ments anatomiques. 1 . Gaine postérieure du droit ; 2. linea arcuata ; 3. sac 
péritonéal ; 4. pédicule épigastrique ; 5. orifice inguinal interne. 

C. Mise en place du trocart T3. 


prothèse avec les éléments nerveux (grand nerf latéral de la 
cuisse, nerf génitofémoral). 

La dissection est ensuite menée vers le haut au-dessus de 
l'épine iliaque antérosupérieure jusqu'au point de rencontre de 
la ligne ombilicale avec la ligne axillaire moyenne. Elle nécessite 
la plupart du temps la section de l'insertion de la gaine 
postérieure du droit sur le plan du transverse au niveau de 
l'arcade de Douglas. 

Mise en place du trocart T3 

L'incision cutanée est située au croisement de la ligne 
ombilicale et de la ligne axillaire moyenne, un trocart de 
10 mm traverse la paroi en direction de l'orifice inguinal 
profond pour arriver sous contrôle visuel à la partie haute de 
l'espace anatomique disséqué précédemment. 


Dissection du cordon spermatique 
et des zones herniaires (Fig. 7) 

L'opérateur dispose maintenant de deux instruments de 
travail, main gauche trocart T2 pince de Johann, main droite 
trocart T3 ciseau. 

Hernie oblique externe 

Le bord antérieur du sac herniaire est adhérent au cordon et 
en dedans au canal déférent. Deux points sont à signaler. 

Il ne faut pas saisir le canal déférent avec une pince, les 
structures tissulaires situées entre le canal et les vaisseaux 
spermatiques doivent être conservées. 

Le sac herniaire est totalement individualisé et refoulé en 
arrière. Ce n'est qu'exceptionnellement, s'il s'agit d'un sac long 
avec présence d'anneaux fibreux, qu'il est contrôlé par Endo- 
loop® ou ligaturé après vérification de son contenu. Le plus 
souvent il s'estompe sous l'effet de la pression de C0 2 . 

Le déférent en dedans, les vaisseaux spermatiques en dehors 
et l'insertion du péritoine en bas forment un triangle dans 
lequel l'axe fémoral entouré de ses éléments celluloganglionnai- 
res vient s'inscrire. Ce triangle dit de la fatalité (« doom trian- 
gle ») nécessite une attention particulière. 

Hernie directe 

Le sac est aisément repéré en dedans du pédicule épigastrique 
et des éléments du cordon. Il est facilement séparé par simple 
traction du fascia transversalis distendu. Le retournement de ce 
fascia et sa fixation au plan du ligament de Cooper ou à la face 
postérieure du muscle droit évitent la formation d'un sérome 
résiduel. Pour réaliser ce geste une pince introduite en 
T2 retourne et maintient le fascia transversalis alors qu'une 
agrafeuse en T3 le fixe sur les éléments anatomiques précités. 

Hernie bilatérale 

La dissection est réalisée d'emblée avec les instruments placés 
sur les trocarts T2 et T3 du dedans vers le dehors selon la 
technique précédemment décrite. 

Hernies fémorales 

Elles sont disséquées de la même manière en prêtant une 
attention particulière à l'axe de la veine artère fémorale situé 
en-dehors du sac. 

Nous défendons la mise en place d'une prothèse fendue qui 
sera positionnée autour du cordon. Pour cette raison, la face 
postérieure de celui-ci doit être séparée de l'axe vasculaire 
fémoral, de l'orifice inguinal profond jusqu'au croisement du 
canal déférent et du ligament de Cooper. 

En fin de dissection sont identifiés de dedans en dehors : 

• la symphyse pubienne ; 

• le ligament de Cooper ; 

• le fascia transversalis distendu en cas de hernie directe ; 

• l'orifice fémoral ; 

• le pédicule épigastrique ; 

• l'orifice inguinal profond et le cordon spermatique ; 

• la bandelette iléopubienne ; 

• le plan du muscle psoas ; 

• la face interne du muscle transverse. 

Préparation de la prothèse (Fig. 8) 

La distance moyenne entre la symphyse pubienne et l'épine 
iliaque antérosupérieure est de 11 cm. La longueur de la 
prothèse doit donc être de 14 cm environ, sa hauteur maximale 
est de 12 cm. 

Verticalement, elle est placée en bas sur la symphyse 
pubienne, couvre le Cooper et va au maximum jusqu'au 
foramen obturateur. En haut, elle atteint l'arcade de Douglas. 

Le matériau doit avoir une adaptabilité en rapport avec son 
grammage métrique et une mémoire de forme suffisante pour 
une mise en place aisée. 

La découpe de la prothèse est adaptée à l'anatomie, plus 
haute en dedans pour couvrir le Cooper, moins en dehors au 
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Figure 7. Hernie inguinale droite. 

A. Dissection et pédiculisation du sac herniaire. 

B. Dissection du sac péritonéal. 

C. Exposition des éléments anatomiques de la région. 1 . vaisseaux épigas- 
triques ; 2. canal déférent ; 3. ligament de Cooper ; 4. arcade crurale ; 5. 
muscle psoas ; 6. vaisseaux spermatiques ; 7. vaisseaux iliaques. 



14 cm 

Figure 8 . Prothèse. Découpe pour côté droit. A : Interne ; B : externe. 



Figure 9. Introduction de la prothèse, hernie inguinale droite. 


niveau du psoas pour éviter un recouvrement trop important au 
niveau des éléments nerveux dans la zone appelée triangle des 
nerfs. 

L'usage d'une prothèse fendue suppose une incision verticale 
faite au milieu de celle-ci en réséquant un triangle de tissu à la 
partie médiale pour permettre le passage des éléments du 
cordon. 

Le recouvrement de la partie interne de la prothèse par sa 
partie externe au-dessus du cordon reproduit « le cône inguinal 
de Fruchaut » et crée ainsi un trajet en baïonnette pour le 
cordon ; l'orifice inguinal profond est ainsi couvert par la 
prothèse. 

Introduction de la prothèse (Fig. 9) 

Une pince en T2 traverse l'espace extrapéritonéal disséqué 
au-dessus du cordon. Il ne faut pas passer sous les éléments du 
cordon (risque de lésion par traction excessive). Cette pince est 
ensuite introduite dans le trocart T3 de dedans en dehors puis 
son extrémité est extériorisée à ce niveau. 

La prothèse est pliée en accordéon, la fente étant dirigée vers 
le haut, sa partie interne est saisie par la pince T2. Par traction 
sur celle-ci, la totalité de la prothèse est introduite dans le 
trocart T3 jusqu'à fermeture de son clapet d'étanchéité. À ce 
stade, la prothèse sort de 2 à 3 cm de l'extrémité interne du 
trocart T3. 

La pince T2 ne sert plus de tracteur. 
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Figure 10. Fixation de la prothèse, hernie inguinale droite. 


L'ensemble trocart T3-prothèse est glissé sous les éléments du 
cordon. 

La pince T2 ressaisit alors l'extrémité de la prothèse et libère 
celle-ci du trocart T3 en plaçant la fente au niveau du cordon. 

Fixation de la prothèse (Fig. io> 

L'usage d'une agrafeuse permet la fermeture de la fente et la 
stabilisation de la prothèse. 

L'optique de 30° est repositionnée en T3. L'agrafeuse par 
l'intermédiaire du trocart Tl permet une fixation dans un plan 
plus perpendiculaire, plus aisée qu'un plan oblique qu'entraîne- 
rait son introduction par le trocart T3. La pince T2 saisit 
au-dessus du cordon le bord externe de la fente et l'amène par 
chevauchement sur la partie interne de la prothèse. 

Trois agrafes sont appliquées à ce niveau, solidarisant les deux 
parties de la prothèse au-dessus du cordon. Cet agrafage ne 
rentre pas en conflit avec le pédicule épigastrique qui est plus 
en dehors. La l re agrafe a été placée 1 cm au-dessus du cordon 
pour ne pas entraîner sa striction. 

Deux agrafes fixent ensuite la partie interne de la prothèse 
sur le ligament de Cooper (Fig. 11). 

Certains auteurs préconisent l'usage de la colle 
biologique [6-9] . 

Fermeture 

Tl et T2 sont fermés en deux plans aponévrotique et sous- 
cutané à fil résorbable. Une injection d'anesthésique local à 
action prolongée au niveau des orifices des trocarts permettrait 
de réduire la douleur postopératoire. 

Soins postopératoires 

Les soins au niveau des orifices des trocarts sont assurés 
pendant les trois premiers jours. La prise d'antalgique associée 
ou non à des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) peut 
s'avérer nécessaire pendant quelques jours. 


T2 



Figure 11. Fixation au ligament de Cooper du renfort prothétique par 
agrafage, hernie inguinale droite. 

■ Variantes techniques 

Insufflation de l'espace extrapéritonéal 1101 

Certains auteurs réalisent une ponction directe de l'espace de 
Retzius en position sus-pubienne à l'aiguille de Veress pour 
insuffler l'espace extrapéritonéal. 

Le premier trocart Tl est mis en place sans contrôle visuel 
obliquement par rapport au plan cutané. Une telle technique 
aveugle ne doit pas représenter le standard. 

Dissection de l'espace extrapéritonéal 

L'usage d'un ballon gonflable mis en place au travers d'un 
trocart Tl spécifique permet une dissection large de cet espace. 
La transparence de ce ballon dans lequel l'optique peut être 
introduite autorise un contrôle visuel durant la dissection h h. 

Plusieurs remarques sont à faire quant à l'utilisation d'un tel 
matériel. 

Il est déconseillé de l'utiliser en cas d'intervention sous- 
ombilicale antérieure ou de hernie récidivée avec un sac 
péritonéal fixé car le risque de brèche péritonéale est grand, 
compromettant le bon déroulement de l'opération. 

Dans les volumineuses hernies inguinoscrotales classées III b 
dans la classification de Nyhus, le pédicule épigastrique est très 
souvent détaché de la paroi abdominale antérieure avec un 
allongement du ligament de Fruchaut ; le ballon, durant son 
instillation, peut s'insérer entre la paroi et le pédicule épigastri- 
que, le détachant davantage ou le rompant, ce qui nécessite soit 
son repositionnement, soit son contrôle par coagulation 
bipolaire ou par clips. 

Le ballon se dilate de façon bilatérale et la dissection du côté 
où il n'existe pas de hernie n'est pas indispensable. 

Enfin, remarque non des moindres, le coût d'un tel matériel 
doit être pris en compte pour un geste qui peut être réalisé en 
toute sécurité sans matériel spécifique. 

Trocarts 

Un trocart T3 de 5 mm peut être utilisé au lieu d'un trocart 
de 10 mm : 
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• si la prothèse n'est pas fixée ; 

• si elle est fixée par encollage ou à l'aide d'un système de 
fixation de 5 mm de diamètre. 

La prothèse est introduite par le trocart Tl de 10 mm et 
poussée dans l'espace extrapéritonéal pour y être positionnée. 

Variétés de hernies 

On a vu précédemment que les volumineuses hernies ingui- 
noscrotales de type Nyhus 3 b peuvent poser des problèmes de 
dissection en voie totalement extrapéritonéale. Dans ce cas, le 
fond du sac ne devant pas être abandonné dans le scrotum, une 
dissection progressive et minutieuse s'impose avec une coagula- 
tion soigneuse. Il est conseillé, lorsque l'hémostase ne peut être 
parfaitement obtenue, de laisser en place un drainage-aspiration 
dans le scrotum au travers du canal inguinal et sortant par T3. 
Celui-ci doit être laissé en place pour une courte durée, afin 
d'éviter un hématome ou un sérome postopératoire. 

Pour les hernies récidivées, le risque d'ouverture du sac 
péritonéal est grand et il faut être particulièrement vigilant 
durant la dissection des éléments du cordon. L'ouverture du sac 
nécessite sa fermeture par suture et/ou par Endoloop® après 
contrôle visuel pour éviter de saisir un élément intrapéritonéal. 

On peut rapprocher ce risque de celui auquel expose une 
cicatrice d'appendicectomie en fosse iliaque droite avec toujours 
la nécessité de refermer les orifices péritonéaux. 

Prothèses 112 131 

Plus que le type de matériau (polypropylène, polyester, 
composite), la forme des prothèses peut changer (anatomique, 
préformée, fendue ou non fendue, etc.). 

La seule constante importante est la taille de la prothèse 
utilisée qui doit couvrir très largement les defects herniaires en 
tenant compte du potentiel de rétraction de la prothèse dû à la 
cicatrisation variable selon les individus et les matériaux et qu'il 
faut savoir anticiper. 

Le principe et la mise en place d'une prothèse non fendue 
sont proposés par certains. 

À Pavantage de cette option peuvent être retenus : 

• la plus grande facilité de mise en place ; 

• une pariétalisation simple du cordon sans dissection exten- 
sive ; 

• la possibilité de ne pas fixer une prothèse dite anatomique. 
Le désavantage est un risque potentiel de récidive par 

retournement ou déplacement d'une prothèse non stabilisée. 

Mode de conversion 

Lorsque la poursuite de la voie TEP n'est pas faisable, le plus 
souvent par non-reconnaissance des éléments anatomiques ou 
lorsqu'une brèche péritonéale très importante s'est produite, la 
voie de conversion est l'abord TAPP en repositionnant les 
trocarts en intrapéritonéal sous contrôle visuel sans qu'il ne soit 
nécessaire, la plupart du temps, de modifier leur taille et leur 
position. 

La survenue d'une complication plus grave, saignement 
hémorragique mal contrôlable, doit conduire à une laparotomie 
de contrôle de Pabord postérieur (plaie iliofémorale artérielle ou 
veineuse) par médiane sous-ombilicale et abord extrapéritonéal. 

■ Complications 

Complications peropératoires 

Mineures 

Ouverture du péritoine 

Les difficultés rencontrées par l'ouverture du péritoine sont 
différentes selon la précocité du dommage lors de la dissection 
et selon son importance. 

Une ouverture précoce lors de la mise en place du trocart Tl, 
surtout lors d'une erreur de plan de dissection initiale, peut 
entraîner une conversion en TAPP si l'ouverture est importante. 


Sinon, une simple suture de la brèche avec mise en place des 
écarteurs de Chigot suivie d'un replacement de Tl en bonne 
position peut suffire pour la poursuite de la procédure. 

L'ouverture péritonéale lors de la dissection du pédicule et/ou 
de la fosse iliaque droite peut conduire à une suture ou la mise 
en place d'un Endoloop®. Le bon déroulement de la procédure 
n'est pas stoppé par une telle brèche. En effet, la pression de 
C0 2 médical en intrapéritonéal est identique à celle qui règne 
en extrapéritonéal. Aussi, le péritoine (à la manière d'un 
tympan) se place verticalement, mais l'espace extrapéritonéal 
disséqué est respecté, autorisant la poursuite du geste opératoire. 

En revanche, sa fermeture en cas d'orifice trop important 
peut être faite par voie TAPP en fin d'intervention avec place- 
ment des trocarts dans la cavité abdominale, en conservant les 
mêmes orifices cutanés. 

Lésion du pédicule épigastrique 

Deux circonstances différentes peuvent se présenter : 

• soit le pédicule épigastrique est, ou a été détaché de la paroi 
abdominale postérieure par une volumineuse hernie ingui- 
noscrotale ou par une mauvaise dissection ; 

• soit il a été lésé et une hémorragie se produit. 

Dans le premier cas, une refixation temporaire du pédicule 
épigastrique à la paroi par une suture en U transfixiante de 
l'extérieur vers Pintérieur puis de l'intérieur avec l'extérieur peut 
permettre la poursuite de la procédure sans gêner le bon 
positionnement de la prothèse. Le fil de fixation est temporaire 
et est déposé à la fin de l'intervention. 

Dans le deuxième cas, le contrôle de l'hémorragie peut être 
obtenu soit par coagulation bipolaire, soit par pose de clips de 
5 mm. À l'extrême, une conversion par laparotomie peut être 
nécessaire si le contrôle endoscopique est impossible. 

Majeures 

Plaie du cordon 

Deux éléments peuvent être lésés : 

• canal déférent ; 

• vaisseaux spermatiques. 

Pour éviter une lésion de ces éléments, une dissection aussi 
atraumatique que possible est faite lors de la libération du sac 
péritonéal. 

Il faut éviter de saisir le canal déférent avec un instrument 
chirurgical. 

On évite de coaguler un petit vaisseau sur le déférent, 
l'hémostase se faisant en général spontanément. 

Pour limiter le risque de lésion vasculaire du pédicule 
spermatique, on limite la dissection des éléments graisseux aux 
lipomes facilement mobilisables. 

En cas de saignement, le contrôle de l'hémostase est obtenu 
par une coagulation bipolaire très sélective. 

Plaie de vessie 

Elle peut se produire lorsqu'il y a des antécédents de chirurgie 
sous-ombilicale singulièrement extrapéritonéale (prostatectomie, 
cure d'incontinence, etc.). 

La mise en place du 1 er trocart Tl sous contrôle visuel évite 
la lésion vésicale à ce stade. C'est souvent lors de l'exposition 
de la symphyse pubienne ou du ligament de Cooper que la 
libération d'une adhérence de la vessie aux parois amincies peut 
conduire à une brèche dans la muqueuse vésicale. 

Ce qui importe, c'est de la reconnaître et d'en réaliser la 
suture avec mise en place d'un sondage vésical. Sa méconnais- 
sance conduit à un urinome extrapéritonéal qui doit être traité 
aussitôt reconnu. 

Lésion des nerfs [16] 

L'ensemble des éléments nerveux se situe dans le triangle des 
nerfs, à l'exception du nerf obturateur rarement exposé lors de 
la dissection, et dont seule la coagulation intempestive d'un 
vaisseau obturateur peut entraîner la lésion. 

La blessure partielle ou section d'un élément nerveux peut se 
produire soit pendant la dissection, soit lors de la fixation d'une 
prothèse. 
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Pour éviter une lésion lors de la dissection, on conserve si 
possible le tissu cellulograisseux qui recouvre ces éléments au 
niveau du psoas. De même, lors d'un saignement dans cette 
zone, on évite une coagulation intempestive en attendant, si 
possible, une hémostase spontanée. 

Lors de la fixation d'une prothèse, aucun élément n'est 
positionné dans le triangle des nerfs. 

En général, les éléments de fixation sont placés préférentiel- 
lement en dedans du plan sagittal délimité par le pédicule 
épigastrique et le canal déférent et les vaisseaux spermatiques ; 
sinon, en hauteur, en dehors, toujours à distance de la bande- 
lette iliopubienne. 

La pose d'un élément de fixation sur un élément nerveux est 
responsable d'une névralgie postopératoire immédiate qui doit 
conduire aussitôt à sa dépose. 

Lésion des vaisseaux iliaques [17] 

C'est lors de la libération du ligament de Cooper ou d'une 
hernie fémorale que les risques sont les plus importants. 

Ceci est particulièrement vrai lorsqu'il s'agit d'une hernie 
fémorale fixée. La réduction doit être douce et progressive, il ne 
faut pas hésiter à sectionner en haut la bandelette iliopubienne 
pour ouvrir l'anneau de striction. Une traction trop brutale peut 
entraîner une déchirure du tronc veineux iliofémoral qui doit 
conduire à un contrôle immédiat à ciel ouvert. 

La lésion de l'axe artériel iliofémoral est plus rare et peut être 
prévenue en conservant les éléments celluloganglionnaires 
périvasculaires lors de l'usage de prothèse fendue ou/et en 
laissant le cordon fixé sur l'axe vasculaire lors de la pariétalisa- 
tion pour une prothèse non fendue. 

Complications postopératoires 

Complications précoces 

Les séromes et les hématomes représentent les complications 
postopératoires précoces. 

Ils sont prévenus par une hémostase minutieuse lors de la 
dissection de l'espace extrapéritonéal, par une libération 
complète du sac herniaire et surtout par un retournement du 
fascia transversalis lors des hernies directes nommées 3 a dans 
la classification de Nyhus. 

En général, ils se résorbent en 3-4 semaines. L'existence d'un 
nodule douloureux résiduel correspondant à un hématome 
collecté peut nécessiter sa ponction à distance avec les précau- 
tions d'asepsie rigoureuse d'usage. 

Complications tardives 

Récidive [18] 

Récidive précoce (de jl à 1 an). Elle est la conséquence 
d'erreurs techniques. Elles sont représentées par : 

• la mise en place d'une prothèse de trop petite taille ne 
couvrant pas la totalité des zones herniaires. Le rétrécissement 
de la prothèse qui réduit la surface couverte aggrave encore 
ce defect ; 

• le déplacement d'une prothèse mal positionnée et non 
stabilisée (par un moyen de fixation ou par la forme anato- 
mique de la prothèse) ; 

• la mauvaise fermeture d'une prothèse fendue laissant en place 
un orifice autour du cordon. 

Récidive tardive. Elle est souvent l'évolution d'une récidive 
précoce méconnue. Toutefois, des modifications anatomiques 
locales (surtout lors d'une importante prise de poids, cause 
d'une distension musculoaponévrotique et d'une hyperpression 
abdominale), et le vieillissement tissulaire associé, peuvent 
conduire à une récidive à distance. Elles doivent rester 
exceptionnelles. 

Hydrocèle 

Un épanchement temporaire dans la vaginale testiculaire 
secondaire à une réaction inflammatoire peut être observé ; sa 
résolution inflammatoire aussi. La résolution spontanée est la 
règle en 30 à 45 jours, parfois accélérée par la prise d'un 
traitement anti-inflammatoire non stéroïdien. 


L'hydrocèle vraie, surtout s'il s'agit d'un sujet jeune, est due 
à une compression du cordon du contact ou travers de la 
prothèse (en cas de prothèse fendue). 

L'examen préopératoire retrouve souvent chez le sujet de plus 
de 50 ans une lame liquidienne vaginale qu'une échographie 
pourrait confirmer. 

La majoration d'un tel épanchement ou l'apparition d'une 
hydrocèle chez un sujet jeune peuvent conduire à la cure 
chirurgicale. 

Sa prévention repose sur : 

• une dissection prudente des éléments du cordon en évitant 
de traumatiser les éléments vasculaires ; 

• une prothèse posée sans tension sur le cordon en cas de 
pariétalisation (surtout en cas d'agrafage) ; 

• une fermeture sans striction du cordon en cas de prothèse 
fendue. 

Douleurs résiduelles [19] 

Elles représentent la complication tardive la plus difficile à 
traiter. 

Si ces douleurs pariétales à irradiation testiculaire peuvent 
s'observer 6 à 8 mois après l'intervention, leur persistance 
au-delà d'un an pose le problème de douleurs tardives. 

Deux éventualités se présentent : 

• il s'agit de douleurs à caractère topographique précis, 
s'accompagnant ou non de dysesthésies traduisant une 
origine neurologique à traiter comme telle, médicalement ou 
chirurgicalement ; 

• il s'agit de douleurs non systématisées, secondaires aux 
phénomènes de fibrose cicatricielle périprothétique : 

o tantôt des douleurs à l'effort cédant au repos dues à des 
forces de cisaillement entre deux tissus de résistance et de 
densité différentes ; 

o tantôt permanentes et très difficiles à traiter. 

La dépose de la prothèse doit être la dernière solution en 
raison de son caractère potentiellement très traumatisant. 
L'usage de moyens médicaux de traitements de la douleur est 
préféré. 

Occlusion intestinale 

Le risque d'occlusion intestinale postopératoire est plus 
important après un abord TAPP que TEP D°] . C'est l'absence de 
fermeture d'une bride péritonéale qui peut conduire à cette 
complication. 

Une réintervention urgente, si possible par voie laparoscopi- 
que, est réalisée. 


■ Conclusion 

La cure de la hernie de l'aine par voie cœlioscopique totale- 
ment extrapéritonéale représente aujourd'hui la meilleure 
alternative technique d'abord cœlioscopique [21 ' 22 b 

Une bonne connaissance de l'anatomie de la paroi posté- 
rieure permet un net raccourcissement de la durée 
d'apprentissage. 

La plupart des complications rencontrées en peropératoire 
sont facilement gérables et surtout évitables par une pratique 
régulière [ 23 L 

À l'inverse de la voie TAPP, les risques de blessure digestive 
sont exceptionnels. 

La technique est aujourd'hui standardisée quant à l'abord et 
à la dissection de l'espace extrapéritonéal. 

Les différences viennent de la prothèse utilisée (matériau, 
forme) et de la fixation (non-fixation ou différents moyens 
utilisés). 

Le principe même de la technique, décrit initialement par 
Stoppa, reste inchangé, à savoir la mise en place d'une prothèse 
de grande taille dans l'espace extrapéritonéal par voie extra- 
abdominale. 
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Résumé. - La voie prépéritonéale pour la réparation des hernies de l'aine est une ressource de grande valeur 
avec laquelle le chirurgien doit se familiariser. Simple et rapide , elle épargne à coup sûr les nerfs superficiels et 
le cordon lors des cures primaires , elle évite les dissections itératives difficiles lors des interventions pour 
récidives herniaires. Après traversée sans risque de la paroi , par divers types d'incision , et clivage rétropariétal 
exsangue , elle met d'emblée au jour les hernies de la région , sans risque d'omettre les hernies associées. Après 
traitement du (ou des) sac(s) herniaire(s) / elle permet , avec une remarquable aisance , différents types de 
réparation aujourd'hui classiques : soit une suture élective de l'orifice herniaire utilisant la bandelette 
iliopubienne (opération de Nyhus), soit la fermeture globale de l'orifice musculopectinéal par l'un des 
procédés suivants : celui de Rives (pièce prothétique unilatérale par voie médiane ), la méthode de Stoppa 
(enveloppement du sac viscéral dans une prothèse bilatérale par voie médiane ), l'opération de Wantz (pièce 
unilatérale par voie sus-inguinale). Quelques variantes , techniques et cas particuliers sont aussi envisagés. 

© 2000 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Introduction 


L'appellation « hernies de l'aine » implique, d'une certaine façon, 
de ne plus distinguer entre hernies inguinales directe ou indirecte et 
fémorale, selon la conception de Fruchaud de l'anatomie chirurgicale 
de la région de l'aine, réunion des régions inguinale et crurale. Cela 
au nom de l'existence d'une zone faible commune, dépourvue de 
fibres musculaires striées, l'orifice musculopectinéal, où le seul fascia 
transversalis s'oppose à la pression intra-abdominale ; c'est une zone 
de passage obligé en anatomie normale, pour deux volumineux 
pédicules (le cordon spermatique dans le canal inguinal, les 
vaisseaux iliofémoraux dans l'entonnoir vasculaire fémoral), que 
franchissent, aussi en anatomie pathologique, tous les types de 
hernies de l'aine qui s'en trouvent unifiés (fig 1). 

L'utilisation de la voie d'abord postérieure prépéritonéale a 
historiquement précédé l'invention par Bassini [2] du premier 
procédé moderne de réparation des hernies inguinales par la très 
ancienne voie antérieure. La voie d'abord postérieure prépéritonéale 
a eu pour pionniers Annandale [1] , Tait [12] puis Cheatle [3] et surtout 
Henry [4] ; ils furent peu suivis. C'est Nyhus qui, à partir de 1959, a 
promu et diffusé cette voie en plaidant ses avantages : le clivage 
rétropariétal prépéritonéal est facile et extensible, autant que 
nécessaire ; il est particulièrement apprécié lorsqu'on opère des 
hernies récidivées déjà opérées par voie antérieure, ou des hernies 
complexes. Les orifices herniaires sont rapidement atteints et il est 
impossible de manquer le diagnostic d'une hernie associée. Tous les 
gestes de réparation s'effectuent aisément, sans risque de lésion des 
structures nobles à préserver (nerfs, éléments du cordon, vaisseaux), 
ni de dégradation supplémentaire du plancher inguinal déjà 
amoindri dans le cas des hernies directes et des hernies complexes. 


René Stoppa : Professeur émérite de clinique chirurgicale, clinique chirurgicale A, hôpital Nord, centre 
hospitalier universitaire, 1, place Victor Pauchet, 80054 Amiens, France. 



1 Base anatomique des 
réparations des hernies de 
l'aine décrites dans ce cha- 
pitre : vue postérieure sché- 
matique de la paroi de 
l'aine abordée par voie pré- 
péritonéale. En pointillé, le 
contour de l'orifice muscu- 
lopectinéal de Fruchaud 
franchi par toutes les her- 
nies de l'aine (inguinales 
directes ou indirectes, et fé- 
morales). 1. Pédicule épi- 
gastrique inférieur ; 2. ca- 
nal déférent ; 3. artère 
obturatrice dans le trou ob- 
turateur ; 4. pédicule sper- 
matique ; 5. vaisseaux ilia- 
ques externes. 


La voie prépéritonéale traverse la paroi abdominale soit par une 
incision latérale supra-inguinale, qui donne immédiatement accès à 
l'espace de Bogros homolatéral, soit par une incision médiane sous- 
ombilicale, divisant le raphé médian, qui ouvre d'abord l'espace de 
Retzius et permet aussi le clivage des espaces de Bogros uni- ou 
bilatéralement. Cette voie permet aisément de mettre en œuvre, au 
choix, une des deux méthodes classiques de réparation des hernies : 
soit la fermeture des orifices herniaires ( pure tissue repair des Anglo- 
Saxons), soit la mise en place d'une pièce plus ou moins large de 
tulle synthétique ( prosthetic repair des Anglo-Saxons). 

Nous décrivons ci-après les principales techniques popularisées par 
de nombreuses publications et leurs variantes validées. L'anatomie 
chirurgicale y sera envisagée chez l'homme, en nous bornant à 
rappeler que, chez la femme, le ligament rond (résécable sans 
inconvénient) contracte, avec le péritoine et les sacs indirects, les 
mêmes rapports que le cordon spermatique. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Stoppa R. Traitement par voie prépéritonéale des hernies de l'aine de l'adulte. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), 
Techniques chirurgicales - Appareil digestif, 40-115, 2000, 7 p. 
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2 Technique de Nyhus : En A est représentée la réparation par suture d'une 
hernie indirecte droite, vue par l'opérateur placé du côté opposé. En B : l'in- 
cision cutanée sus-inguinale. 


Réparation par voie prépéritonéale 
et suture utilisant la bandelette 
iliopubienne. Technique de Nyhus œ 

Cette opération classique, dont la diffusion outre-Atlantique a 
bénéficié de la notoriété de son auteur, est une application de la voie 
prépéritonéale à la réparation par suture de l'orifice herniaire (fig 2). 

■ Anesthésie 

L'anesthésie locale n'a jamais été utilisée par Nyhus. Les anesthésies 
rachidiennes conviennent dans notre expérience. 

■ Technique 

L'incision cutanée horizontale est pratiquée à deux travers de doigt 
au-dessus de la symphyse pubienne, centrée par le bord externe du 
muscle grand droit. Puis l'incision de l'aponévrose antérieure du 
muscle droit est poursuivie latéralement dans le sens des fibres 
aponévrotiques du muscle oblique externe. Le corps du muscle droit 
est récliné et le fascia transversalis incisé horizontalement. Puis les 
muscles obliques interne et transverse sont dissociés sur quelques 
centimètres pour pénétrer dans l'espace clivable sous-péritonéal de 
Bogros. Le clivage prépéritonéal aisé et exsangue est poussé vers le 
bas, puis médialement et latéralement. Les sacs herniaires (inguinal 
direct ou indirect, ou fémoral) sont alors aisément repérés par leur 
aspect de diverticule péritonéal passant à travers l'orifice herniaire. 
Tous les types de hernie peuvent être alors traités selon Nyhus. 

- Traitement d'une hernie inguinale directe (type III-A) : le sac est 
immédiatement en dedans des vaisseaux épigastriques ; de volume 
souvent modeste, il est facilement réduit, éventuellement enfoui 
dans une bourse de fil à résorption lente : cette attitude nous paraît 
préférable à la résection du sac, non indispensable, qui expose à 
léser la vessie. Typiquement, la fermeture de l'orifice herniaire 
consiste à placer quatre ou cinq points séparés de fil monofilament 
non résorbable n° 0, prenant en haut le fascia transversalis souvent 
épaissi au bord supéromédian de l'orifice herniaire, et en bas la 
bandelette iliopubienne de Thomson. 

- Traitement d'une hernie inguinale indirecte (type III-B) : le sac forme 
avec les éléments du cordon un pédicule qui traverse la paroi à 
travers l'orifice inguinal profond, en dehors des vaisseaux 
épigastriques inférieurs. Les petits sacs sont disséqués et séparés du 
cordon : cette manœuvre est facilitée par l'introduction d'un doigt 
par une petite ouverture pratiquée dans le sac. Les sacs scrotaux 
sont séparés du cordon seulement au niveau de leur collet et 


sectionnés de façon à en abandonner la partie scrotale qui sera 
drainée ; cette attitude est conseillée par de nombreux auteurs pour 
éviter le risque d'orchite ischémique par dissection du cordon 
étendue au-dessous du niveau du pubis ; le collet proximal est fermé 
soigneusement. Puis on réalise un rétrécissement de l'orifice inguinal 
profond par des points séparés de fil non résorbable, unissant le 
tendon conjoint et le fascia transversalis (en haut et en dedans) à la 
bandelette iliopubienne (en bas et en dehors), placés en dedans du 
cordon dont la traversée est reportée le plus en dehors possible ; 
lorsque l'orifice herniaire est très large, on peut compléter par des 
points placés en dehors du cordon. 

- Hernies fémorales (type III-C) : après réduction, le sac, 
habituellement petit, est simplement refoulé. La bandelette 
iliopubienne est suturée au ligament de Cooper par points séparés 
de fil non résorbable. 

■ Variantes 

Nyhus a proposé quelques variantes à sa technique (cf supra) : 

- utilisation du ligament de Cooper et non plus de la bandelette 
iliopubienne de Thomson, pour donner aux sutures un point 
d'amarrage solide en bas, dans le cas des hernies directes ou 
indirectes volumineuses ; mais il en résulte une tension plus forte 
exposant à l'échec par récidive ; 

- association d'une incision de décharge sur la gaine antérieure du 
droit pour réduire la tension sur les sutures ; mais l'efficacité en est 
discutée ; 

- des résultats multicentriques décevants, en particulier dans le cas 
des hernies directes, ont récemment conduit Nyhus, jusque-là 
résistant à l'utilisation des matériaux synthétiques, à accepter un 
renforcement prothétique des sutures de l'opération qui porte son 
nom. 

■ Indications 

Au total, l'excellente voie postérieure facilite beaucoup l'inventaire 
des lésions herniaires et les gestes chirurgicaux sur le mur 
postérieur, mais ne peut éviter la tension sur la suture d'orifices 
herniaires volumineux. On doit donc logiquement réserver 
l'opération de Nyhus aux réparations primaires de hernies de petit 
volume et aussi aux petites récidives après cure herniaire par voie 
antérieure. 


2 


Techniques chirurgicales 


Traitement par voie prépéritonéale des hernies de Vaine de V adulte 


40 115 


Réparations prothétiques 
par voie prépéritonéale 


Nous trouvons ici deux opérations types : l'une est une vraie 
réparation directe de la paroi par fixation de matériel prothétique ; 
l'autre est un très large enveloppement du sac viscéral qui rend le 
péritoine inextensible et impropre à l'évagination herniaire. 


OPÉRATION PAR VOIE MÉDIANE SOUS-OMBILICALE 
ET UTILISATION D'UNE PIÈCE UNILATÉRALE. 
OPÉRATION DE RIVES (fi g 3) [7] 


■ Anesthésie 

La préparation générale et locale de l'opéré doit être aussi soigneuse 
que chaque fois qu'on utilise un matériel étranger. L'anesthésie peut 
être générale, ou épidurale. Le chirurgien se place du côté opposé à 
la hernie. Le sondage vésical est inutile lorsque l'opéré a évacué 
avant d'être conduit en salle d'opération. 

■ Technique 

Incision médiane sous-ombilicale intéressant tous les plans pariétaux 
mais respectant le péritoine. Celui-ci est séparé de la paroi à l'aide 
d'un tampon monté ou au doigt, en commençant le clivage dans 
l'espace de Retzius et en le poursuivant dans l'espace de Bogros 
opposé au chirurgien, jusqu'à voir le psoas iliaque. Les sacs directs 
(inguinal ou fémoral) sont réduits par traction douce sans difficulté. 
Les sacs de hernies indirectes, fusionnés avec le cordon, sont traités 
différemment selon leur taille : petits, ils sont complètement séparés 
du cordon aux ciseaux plutôt qu'au tampon, sans difficulté notable 
dans les cures primaires ; les grands sacs scrotaux sont de préférence 
sectionnés au niveau de leur collet, l'infundibulum proximal est 
suturé, la partie distale du sac est abandonnée dans le scrotum en y 
plaçant un drain aspiré. 

Une prothèse carrée de 10 cm de côté est découpée dans du tulle de 
Dacron®. Elle est fendue au niveau de son bord supérieur ou de son 
bord latéral, pour le passage du cordon spermatique, et la fente sera 
suturée autour du cordon ce qui, pour certains, aide à maintenir la 
pièce en place. Rives fixe la prothèse par quelques sutures placées 
aux points accessibles sans risque, c'est-à-dire la gaine du muscle 
psoas, la face postérieure du muscle droit et le ligament pectinéal. 
Lorsque la hernie est bilatérale, les mêmes gestes sont réalisés de 
l'autre côté. L'incision musculoaponévrotique est alors suturée sur 
drainage aspiratif. 

■ Remarques 

Les points délicats de cette intervention sont le risque de blessure 
des nerfs fémorocutané, crural ou obturateur ou encore des 
vaisseaux du cercle rétropariétal, masqués par le patch au moment 
où il est fixé. Il faut aussi suturer avec soin la fente de passage du 
cordon dans la pièce prothétique car c'est un point faible possible. 
Enfin, l'incision du raphé médian comporte un risque d'éventration 
postopératoire chez les patients à paroi fragile. Cependant, la mise 
en place du grand patch rétropariétal est largement facilitée par 
l'utilisation de la voie postérieure comparée à la voie antérieure. 




3 Technique de Rives : réparation par voie médiane et pièce rétromusculaire unila- 
térale, fendue pour le passage du cordon et fixée. 



4 Opération de Stoppa.l. Incision mé- 
diane sous-ombilicale habituelle ; 2. inci- 
sion cutanée horizontale basse d'intérêt 
cosmétique ; 3. incision séparée qui permet 
d'aider, éventuellement, à libérer le contenu 
adhérent d'une hernie scrotale. 


- la pariétalisation des éléments du cordon spermatique est un autre 
important principe qui évite de fendre la prothèse - en préservant 
ainsi la continuité du renforcement prothétique - et simplifie 
l'opération ; 

- le dernier principe met en jeu la loi d'hydrostatique de Pascal, en 
utilisant la pression intra-abdominale pour appliquer la grande pièce 
contre la paroi abdominale, ce qui dispense de toute fixation du 
matériel de renforcement. 


TRAITEMENT DES HERNIES DE L'AINE PAR VOIE 
MÉDIANE SOUS-OMBILICALE ET PROTHÈSE 
BILATÉRALE. OPÉRATION DE STOPPA [ 8 ~ 11] 

■ Principes 

Outre l'utilisation de la voie prépéritonéale et du tulle de Mersilène, 
les autres principes de l'opération sont : 

- un large enveloppement de la partie inférieure du sac viscéral 
dans une grande prothèse de tulle de Dacron® bilatérale qui rend le 
péritoine inextensible et la herniation impossible ; il en résulte 
qu'aucune réparation de l'orifice herniaire n'est nécessaire, donc pas 
de suture ; 


■ Technique 

L'anesthésie générale ou péridurale convient, en sachant que 
l'opération ne dure que 20 à 45 minutes. 

L'incision standard est une médiane sous-ombilicale n'atteignant ni 
le pubis ni l'ombilic, intéressant tous les plans pariétaux et 
respectant le péritoine (fig 4). L'espace prépéritonéal est aisément 
trouvé par clivage au doigt ou au tampon monté ; dans le cas de 
hernies multirécidivées, il peut être utile d'utiliser des ciseaux pour 
libérer le péritoine dans les zones cicatricielles. La dissection 
commence dans l'espace rétropubien de Retzius, devant la vessie, et 
descend jusqu'à la prostate. Elle est ensuite étendue du côté opposé 
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5 Opération de Stoppa : vue par l'opérateur, placé du côté opposé, du sac d'une her- 
nie inguinale droite directe en cours de réduction. 






6 Opération de Stoppa : vue par l'opérateur, placé du côté opposé, d'une hernie fé- 
morale droite en cours de réduction. 


au chirurgien derrière le muscle droit et les vaisseaux épigastriques 
inférieurs, dans la région rétro-inguinale et l'espace de Bogros, 
jusqu'à atteindre le muscle psoas iliaque. 

Le sac d'une hernie inguinale directe ou d'une hernie fémorale est 
aisément réduit par simple traction et le cordon spermatique est 
trouvé latéralement par rapport à lui (fig 5 , 6). Dans le cas d'une 
hernie indirecte, le sac et le cordon spermatiques composent une 
sorte de pédicule dont les deux composants doivent être séparés 
l'un de l'autre (fig 7). Les sacs herniaires directs inguinaux, 
fémoraux, plus rarement obturateurs, sont enfouis dans une suture 
en « bourse ». Les sacs indirects sont ouverts pour y introduire un 
doigt et aider à la dissection ; lorsqu'ils sont petits, on les traite par 
résection ou invagination ; lorsqu'ils sont plus grands, il est 
important de ne pas disséquer le sac au-dessous du niveau du pubis 
pour éviter le risque d'une orchite ischémique par traumatisme de 
la partie distale de la vascularisation testiculaire (fig 8). Au cours de 
la dissection, les composants du cordon spermatique sont 
pariétalisés, c'est-à-dire séparés du péritoine en les laissant à 
l'intérieur de leur gaine fibrocellulaire triangulaire (fig 9). La 



7 Opération de Stoppa : vue par l'opérateur, placé du côté opposé, du sac d'une her- 
nie inguinale droite indirecte fusionné avec les composants du cordon spermatique 
droit (en pointillé) ; la veine iliaque externe droite (2) et les vaisseaux épigastriques in- 
férieurs droits (1) forment un angle-repère du pédicule herniaire. 



8 Opération de Stoppa : vue par l'opérateur, placé du côté opposé, de la fermeture 
du collet (2) d'un sac de hernie inguinale droite indirecte. 1. Partie distale du sac lais- 
sée ouverte en place. 


pariétalisation, manœuvre rapide et simple, allège beaucoup la mise 
en place de la prothèse et évite d'avoir à la fendre pour le passage 
du cordon. 

Le clivage prépéritonéal est étendu dans toutes les directions de 
façon à exposer la face postérieure de la région obturatrice en bas, 
les vaisseaux iliaques et le psoas latéralement. Il n'est pas nécessaire 
de pousser la dissection au-dessus du niveau de la ligne arquée de 
Douglas où le péritoine adhère à la paroi et peut se déchirer. 

Lorsque ces gestes ont été accomplis d'un côté, le chirurgien et son 
aide changent de place et accomplissent les mêmes gestes du côté 
opposé. À la fin de l'opération, tous les orifices herniaires existants 
ont pu être clairement vus ; mais il n'est pas nécessaire de les 
suturer, surtout lorsqu'il s'agit de grands orifices dont la suture ne 
peut se faire que sous tension, source de douleurs postopératoires et 
aussi de lâchage possible, et alors d'hématome susceptible de 
déplacer la prothèse non fixée. 
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9 Opération de Stoppa : vue par l'opérateur, placé du côté opposé, de la fin du temps 
de pariétalisation des composants du cordon spermatique droit, vus par transparence 
dans la gaine spermatique qu'il est souhaitable de préserver. 1. Canal déférent ; 2. vais- 
seaux spermatiques. 



11 Opération de Stoppa : mise en place de la partie droite de la prothèse bilatérale 
du côté droit de l'opéré, en utilisant les longs clamps de Rochester-Kelly (1 à 5). NB : 
les gestes accomplis du côté droit vont ensuite être exécutés symétriquement du côté 
gauche, mais ne sont pas représentés. 


Préparation de la prothèse de tulle de Dacron® (fig 10) 

On dispose son élasticité transversalement et on découpe une pièce 
aux dimensions de l'opéré, dont la largeur moyenne (distance entre 
les deux épines iliaques antérosupérieures moins 2 cm) est de 24 cm 
et la hauteur moyenne (distance ombilicopubienne) de 17 cm ; la 
forme de la prothèse, en « chevron », donne à l'angle saillant de son 
bord supérieur une flèche de 4 cm et à l'angle rentrant de son bord 
inférieur une flèche de 6 cm. 

Mise en place de la prothèse (fig 11) 

Après l'avoir rapidement plongée dans de la polyvidone iodée, la 
prothèse est saisie par huit longs clamps de Rochester-Kelly à 
chacun de ses six angles et au milieu de ses deux bords latéraux. 
Ces longs clamps sont d'un grand intérêt pour la manipulation 
aseptique et le positionnement facile de la prothèse. Pour ce geste, 
l'espace de clivage prépéritonéal est ouvert par écartement de la 
paroi à l'aide d'une valve à angle droit, tandis que le chirurgien 
rétracte le sac péritonéal vers l'ombilic de sa main gauche. Le clamp 
médian inférieur entraîne la prothèse derrière le pubis et devant la 
vessie ; le clamp latéro-inférieur est introduit le plus loin possible 
derrière le cadre obturateur correspondant ; le clamp médiolatéral, 
poussé presque verticalement, est placé en dedans des vaisseaux 
iliaques externes ; le clamp latérosupérieur place l'angle postérieur 
de la prothèse le plus loin possible en haut et en arrière ; le clamp 
médian supérieur est poussé sous le fascia ombilical, en attente. A 


ce moment, l'écarteur de paroi peut être retiré, puis les clamps sont 
retirés dans la position même où ils ont été introduits, sans modifier 
la position de la prothèse, ce qui est facile car le Dacron® adhère 
légèrement aux tissus. 

Le chirurgien et son aide changent à nouveau de place pour 
positionner la prothèse du côté opposé. Lorsque tous les instruments 
et les pinces ont été retirés, il reste à suspendre le milieu du bord 
supérieur de la prothèse par un seul point de suture au fascia 
ombilical, de façon à éviter le déplacement du bord supérieur 
pendant la suture pariétale. Le plan musculoaponévrotique est 
refermé par un surjet de fil à résorption lente n°l. 

■ Remarques 

Cette opération peut être considérée comme l'expression maximale 
de l'utilisation de matériel prothétique pour traiter les hernies de 
l'aine (fig 12). Elle est cependant simple et facile à réaliser, sans 
expérience ni habileté particulières. Traverser la ligne médiane fait 
théoriquement courir le risque d'éventration postopératoire ; mais 
la prothèse bilatérale protège l'abord médian contre cette fâcheuse 
éventualité : nous n'avons observé aucune éventration. Le risque 
infectieux, considéré comme corrélé à la taille de la prothèse, fait 
utiliser par certains une antibioprophylaxie en « flash » 
immédiatement préopératoire (céfazoline ou vancomycine) ; une 
précaution particulièrement recommandable dans les cas complexes. 



10 Opération de Stoppa : vues schématiques de la prothèse en tulle 
de Dacron® utilisée. 

A. Sa forme en « chevron », ses dimensions moyennes (en centimè- 
tres), les points (1 à 8) saisis par les longs clamps de Kelly. 

B. La prothèse bilatérale en place, couvrant largement les orifices 
musculopectinéaux de Fruchaud et enveloppant le sac péritonéal. 
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12 Opération de Stoppa. 
Représentation schémati- 
que du but de l'opération : 
l'enveloppement large du 
sac viscéral dans la pro- 
thèse bilatérale. Les plans 
pariétaux (fascia endoab- 
dominal inclus) ont été 
supprimés pour montrer la 
position du matériel pro- 
thétique devant le fascia 
ombilicoprévésical (vu en 
transparence, en tirets ) et 
derrière les gaines sperma- 
tiques (1) ; en (2) le fascia 
transversalis (représenté 
en partie). 


Les bonnes indications de cette méthode sont les hernies à risque 
élevé de récidive, qu'elles soient primaires (type III A, B ou C) ou, 
bien sûr, récidivées (type IV). 



13 Technique de Hou- 
dard. La pièce unilatérale 
est ici fixée au ligament pec- 
tinéal et à la gaine du psoas. 


VARIANTES TECHNIQUES 

■ Voies d'abord différentes 

Une incision horizontale (Pfannenstiel) avait déjà été utilisée, 
conjointement à la voie médiane sous-ombilicale, par Cheatle [3] dans 
sa publication princeps. Rignault [6] et Dumeige l'ont utilisée de 
routine (fig 4). L'avantage cosmétique est certain, mais l'exposition 
anatomique des plans profonds latéraux est moins facile, nécessitant 
plusieurs écarteurs alors que la voie médiane n'en nécessite qu'un 
seul. 

Opération de Wantz [13 ' 14] 

Elle combine le renforcement du sac viscéral (selon Stoppa) et la 
voie prépéritonéale à travers une incision transverse du quadrant 
inférieur latéral de l'abdomen, semblable à celle de l'opération de 
Nyhus. Wantz a expliqué son choix d'une voie latérale par la 
possibilité d'utiliser une anesthésie locale et de satisfaire aux 
habitudes nord-américaines de la « One Day Surgery ». L'incision 
cutanée s'étend donc depuis la ligne médiane latéralement sur 8 à 
9 cm ; elle est placée à 2 ou 3 cm au-dessous de la ligne bi-iliaque. 
La gaine antérieure du droit et les muscles obliques sont incisés 
horizontalement, puis le fascia transversalis. L'espace prépéritonéal 
est clivé dans toutes les directions comme dans les interventions 
précédentes. Les sacs herniaires sont traités comme dans l'opération 
de Nyhus ou notre technique. Le cordon spermatique est pariétalisé 
dans son trajet rétropariétal comme dans notre technique. Les 
orifices herniaires ne sont pas suturés. Le patch de Mersilène est 
grossièrement trapézoïdal, d'une hauteur de 14 cm. Il est d'abord 
mis en place sous le muscle droit et sous la partie supérieure de la 
paroi inguinale par l'utilisation de trois fils de traction traversant 
toute l'épaisseur de la paroi. L'utilisation d'une aiguille de Reverdin 
est commode pour ce geste. Le bord inférieur du patch de Mersilène 
est mis en place à l'aide de trois longs clamps de Rochester qui 
l'entraînent en bonne position derrière le pubis, le cadre obturateur 
et latéralement. Un drainage aspiré est placé au contact de la 
prothèse, en particulier lorsqu'on abandonne un grand sac scrotal. 
On flash antibiotique intraveineux est prescrit immédiatement avant 
l'opération. 

■ Fermeture de l'orifice herniaire 

Prônée par certains, elle n'est pas toujours techniquement simple 
par voie prépéritonéale pour les orifices indirects. Dans le cas des 
grands orifices, la suture s'effectue sous tension, source de douleurs 
postopératoires et exposant au lâchage ; lorsque celui-ci est précoce, 
il peut être hémorragique, entraîner une collection hématique qui 
induit un risque de déplacement des prothèses non fixées. C'est 
pourquoi Wantz et nous-mêmes avons mis en garde contre la suture 
des orifices herniaires, inutile lorsqu'on emploie une très grande 
pièce de renforcement. 


■ Choix de matériaux prothétiques différents 

Le tulle de Dacron® a depuis longtemps prouvé ses qualités, ayant 
reçu en Europe la consécration d'une expérience très large. Ce 
polyester est léger, souple, sa conformation en tulle macroporeux le 
rend facilement et rapidement pénétrable par le tissu cicatriciel qui 
l'incorpore. Il adhère légèrement aux tissus, ce qui lui confère une 
certaine stabilité immédiate. Enfin, il est peu coûteux. 

Le tulle de polypropylène a lui aussi une très bonne tolérance. On 
peut lui reprocher une certaine rigidité qui le rend moins 
conformable à la morphologie irrégulière de la fente d'insertion dans 
la région de l'aine ; raison pour laquelle Wantz a mis en garde contre 
son utilisation dans le cas particulier des hernies de l'aine. 

Le tulle de Nylon®, rigide, a été employé dans les années 1950 ; il 
perdait de sa solidité avec le temps. Les prothèses imperméables 
sont à rejeter, qu'il s'agisse de feuille de silicone, de velours siliconé 
ou même de matériel microporeux comme l'ePTFE ( expanded 
polytetrafluoroethylene) : n'étant pas incorporés, ils favorisent la 
formation de séromes qui compromettent une réparation solide. 

■ Prothèse unilatérale fixée 

Houdard, par voie médiane sous-ombilicale, réalise les mêmes 
temps de clivage, de traitement du sac herniaire, de pariétalisation 
des éléments du cordon que dans l'opération de Stoppa. Sa prothèse 
en Dacron® est rectangulaire, à grand axe transversal dans le sens 
de son élasticité, et pliée transversalement à l'union du tiers inférieur 
et des deux tiers supérieurs de sa hauteur. Le pli ainsi constitué est 
fixé à la paroi de dedans en dehors par quelques points séparés de 
fils à résorption lente sur le ligament de Cooper, la bandelette 
iliopubienne et la gaine du psoas. La pièce est ensuite étalée et le 
péritoine vient s'y appliquer sous l'action de la pression intra- 
abdominale (fig 13). 

Dans les hernies bilatérales, l'opération unilatérale doit être répétée 
du côté opposé. Mais l'utilisation de deux prothèses unilatérales ne 
protège pas la cicatrice médiane contre le risque d'éventration 
postopératoire. 

■ Prothèse fendue (sans pariétalisation du cordon) 

Certains chirurgiens n'effectuent pas la pariétalisation des éléments 
du cordon ; la pièce doit alors être fendue à partir d'un de ses bords 
pour laisser passer le cordon en son milieu, puis refermée, ce qui a 
l'avantage, disent les adeptes du geste, de la maintenir en place ; en 
réalité la fixité « centrale » de la prothèse est moins intéressante que 
la stabilité de ses bords dont le déplacement est à l'origine des 
récidives après réparation prothétique. D'autre part, la fente 
introduit un point faible dans un plan dont la fonction principale 
est d'être une barrière ; enfin, la fermeture de la fente peut être 
délicate (trop lâche ou trop serrée). 
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CAS PARTICULIERS 

■ Obésité 

L'obèse réclame une adaptation légère de la technique : mise en 
position de Trendelenburg ; une incision médiane plus longue 
portant sur la totalité de la ligne ombilicopubienne ; une prothèse 
de plus grande taille, telle que sa hauteur égale la distance 
ombilicopubienne plus 1 ou 2 cm, et sa largeur, la distance entre les 
deux épines iliaques antérosupérieures, plus 1 ou 2 cm. 

■ Contenu de sac scrotal difficile à réduire 

C'est le cas des hernies géantes et des hernies par glissement. Il faut 
d'abord tenter de réduire le contenu à travers une ouverture du 
péritoine en évitant des tractions trop fortes sur les viscères herniés. 
En cas de difficultés de réduction, et particulièrement dans le cas 
des hernies par glissement, une incision horizontale à la partie haute 
du scrotum permet soit d'aider à la réduction des viscères, soit de 
réaliser une dissection périsaculaire des hernies par glissement, 
suivie de réduction en masse pour éviter la dévascularisation des 
viscères herniés (fig 4). 

■ Difficultés du clivage prépéritonéal 181 

Des antécédents de laparotomie sous-ombilicale n'entraînent 
ordinairement qu'une sclérose prépéritonéale linéaire limitée. Plus 
délicates sont les scléroses diffuses succédant à des lésions 
traumatiques de la ceinture pelvienne, à des suppurations ou aux 
rares récidives herniaires après grande prothèse bilatérale. Les 
solutions de ces problèmes varient : une symphyse limitée du 
Retzius peut être dissociée aux ciseaux pour retrouver latéralement 
un plan de clivage correct ; on peut aussi recourir à une incision 
latérale sus-inguinale pour mettre en place une prothèse unilatérale. 

Indications et contre-indications 
des réparations prothétiques par voie 
prépéritonéale 

Les indications sont sélectives. Le bon sens fait renoncer à 
l'utilisation du matériel synthétique chaque fois qu'il n'est pas 
indispensable, notamment chez l'adulte jeune (particulièrement la 


jeune femme) où une cure primaire trouve des structures 
tendinoaponévrotiques solides pour une suture efficace par voie 
antérieure. Voici ce qui nous paraît raisonnable : 

- hernies récidivées et multirécidivées : l'indication type est 
l'éventration de l'aine avec destruction de la bandelette de Thomson 
et du ligament de Cooper et large orifice herniaire prévasculaire ; 

- en cures primaires, les hernies complexes à haut risque de récidive : 
énormes, par glissement, multiples, les hernies fémorales 
prévasculaires ; chez des opérés obèses, ascitiques, atteints de 
collagénose ; les travailleurs de force ; 

- contre-indications : certaines sont absolues : risque septique 
résultant d'une dermatose, de granulome sur fil, hernies étranglées. 
D'autres sont relatives : cicatrice sous-ombilicale, séquelles de 
thrombose iliocave. 
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Chirurgie des omphalocèles 

L. Méfat, F. Becmeur 

L'omphalocèle est la malformation la plus fréquente de la paroi abdominale survenant durant les dix 
premières semaines de développement. Sa fréquence est estimée à 1 pour 4 000 naissances. La taille de 
l'ouverture pariétale et l'importance de l'omphalocèle sont variables, depuis la simple hernie dans le 
cordon contenant quelques anses grêles, jusqu'à l'omphalocèle géante où une partie ou la totalité des 
viscères et du foie peut être extériorisée. Classiquement, un defect pariétal supérieur à 5 cm et/ou la 
présence du foie dans l'omphalocèle définissent les omphalocèles géantes et sont des éléments 
pronostiques majeurs, compliquant la fermeture pariétale immédiate avec des conséquences 
hémodynamiques et respiratoires. Différentes méthodes chirurgicales peuvent être utilisées. Le choix de la 
technique chirurgicale à adopter dépend de plusieurs critères définissant l'importance de i'omphalocèle : 
le diamètre de l'orifice pariétal et la taille de l'omphalocèle ; la présence ou non du foie dans 
l'omphalocèle ; les conséquences hémodynamiques et respiratoires de la fermeture : la pression partielle 
du gaz carbonique dans un tissu (PtC0 2 ), la pression intravésicale, la pression veineuse centrale. On 
distingue les techniques permettant une fermeture pariétale immédiate (rapprochement pariétal simple ; 
fermeture prothétique ; rectomyoplastie) et celles induisant une fermeture progressive de la paroi 
abdominale (technique de Schuster). En l'absence de complications hémodynamiques et respiratoires, la 
fermeture primitive de la paroi abdominale reste ie traitement de choix. 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Définition et classification 

L'omphalocèle est une malformation congénitale de la paroi 
abdominale correspondant à un défaut de fermeture de l'anneau 
ombilical avec extériorisation des viscères abdominaux recou- 
verts par la membrane amniotique. 

Il s'agit d'une embryopathie survenant durant les dix premiè- 
res semaines de développement et qui serait liée à un défaut de 
fermeture de l'anneau ombilical entraînant une non-réinté- 
gration des viscères recouverts de la membrane amniotique. Sa 
fréquence est estimée à 1 pour 4 000 naissances. Le risque 
d'association malformative est élevé, de l'ordre de 50 %. Il s'agit 
principalement : 

• anomalies chromosomiques : trisomie 13-15, trisomie 16-18, 
trisomie 21 ; 

• hernie diaphragmatique ; 


• malformations cardiaques ; 

• malformations génito-urinaires ; 

• atrésie intestinale. 

L'omphalocèle est décrite dans de nombreux syndromes 
polymalformatifs, en particulier le syndrome de Wiedemann et 
Beckwith et la pentalogie de Cantrell [1 > 2] . 

Le diagnostic de l'omphalocèle est le plus souvent réalisé en 
prénatal lors de l'échographie du premier ou du deuxième 
trimestre et doit se poursuivre par un bilan malformatif avec 
caryotype fœtal et évaluation morphologique répétée durant la 
grossesse à la recherche d'autres malformations. 

L'aplasie plus ou moins large de la paroi intéresse tous les 
plans : péritoine, muscles et peau. Elle se présente comme une 
large hernie de la paroi ventrale, centrée par le cordon ombili- 
cal, où les viscères extériorisés sont protégés par une fine 
membrane, la membrane amniotique, qui n'est autre que la 
base du cordon élargie. La taille de l'ouverture pariétale est 
variable, depuis la simple hernie dans le cordon contenant 
quelques anses grêles, jusqu'à l'omphalocèle géante où une 
partie ou la totalité du foie peut être extériorisée. 

Il est classique de distinguer les omphalocèles en fonction du 
diamètre de l'orifice pariétal et de l'importance du volume des 
viscères herniés. 

Un defect pariétal supérieur à 5 cm et/ou la présence du foie 
dans l'omphalocèle sont les éléments pronostiques majeurs, 
compliquant la fermeture pariétale immédiate avec des consé- 
quences hémodynamiques et respiratoires. 
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Figure 1. Conditionnement préopératoire: mise en place de l'om- 
phalocèle dans un sac à grêle stérile. 


■ Prise en charge obstétricale 

Le diagnostic de l'omphalocèle est le plus souvent réalisé au 
cours de la grossesse, lors de l'échographie du deuxième 
trimestre. En cas de découverte d'une omphalocèle, un bilan 
morphologique associé à un caryotype fœtal doit être effectué 
à la recherche de malformations associées. 

L'échographie fœtale permet d'apprécier le volume des 
organes herniés, leur nature ainsi que la taille du defect pariétal. 
La présence du foie extériorisé dans l'omphalocèle est un critère 
pronostique majeur pouvant rendre difficile la fermeture 
abdominale en un temps. 

L'accouchement doit être réalisé dans un centre où le 
nouveau-né peut rapidement être pris en charge par une équipe 
chirurgicale spécialisée. 

L'analyse de la littérature ne fait pas apparaître d'avantage à 
un accouchement par césarienne en cas de dépistage anténatal 
d'un defect pariétal [3 ' 5] . 

Cependant, en cas de très volumineuse omphalocèle, une 
césarienne semble préférable afin de limiter les risques de 
perforation de la membrane amniotique. 

Immédiatement après la naissance, la partie caudale du 
nouveau-né (abdomen et membres inférieurs) est placée dans 
un sac stérile appelé sac à grêle afin de limiter l'hypothermie et 
le risque septique (Lig. 1). 

■ Prise en charge chirurgicale 

Préparation préopératoire 

Une sonde nasogastrique en aspiration douce est mise en 
place afin de diminuer la distension digestive et donc faciliter 
la fermeture. La mise en place d'un cathéter tunnellisé type 
Broviac® permet le maintien d'un équilibre hydro-ionique 
optimal, la surveillance de la pression veineuse centrale et 
assure la nutrition postopératoire immédiate. Une antibiothéra- 
pie à large spectre est instaurée de façon systématique afin de 
limiter les risques septiques. Une curarisation optimale est 
indispensable pendant tout le geste chirurgical et est souvent 
poursuivie en postopératoire immédiat. On réalise une ligature 
soigneuse du cordon à distance des organes herniés. 

Techniques chirurgicales 

Différentes méthodes chirurgicales peuvent être utilisées selon 
le diamètre de l'orifice pariétal et l'importance du volume des 
viscères herniés (Lig. 2). On distingue les techniques permettant 
une fermeture pariétale immédiate (rapprochement pariétal 
simple ; fermeture prothétique ; rectomyoplastie) et celles 



Figure 2. Omphalocèle géante. 


induisant une fermeture progressive de la paroi abdominale 
(technique de Schuster). Le tannage de la membrane amnioti- 
que demeurée intacte à l'éosine est une technique non chirur- 
gicale qui peut être utile dans certains pays aux conditions de 
chirurgie et de réanimation néonatales limitées t 6 L Le badigeon- 
nage est effectué une à deux fois par jour dans des conditions 
d'asepsie strictes et permet une épidermisation progressive 
centripète. Une compression douce est ensuite appliquée par un 
bandage élastique. Un geste chirurgical secondaire est à réaliser 
à distance afin de traiter l'éventration médiane. 

Fermeture pariétale immédiate 

Fermeture par rapprochement pariétal simple 

Le premier temps consiste à vérifier, en refoulant les organes 
herniés dans la cavité abdominale et en rapprochant les berges 
aponévrotiques, que la réintégration des viscères dans la cavité 
abdominale est possible sans modifier de façon importante la 
tolérance ventilatoire et hémodynamique (pression ventilatoire, 
pression veineuse centrale, pression intravésicale) 8 L Ensuite, 
on réalise une incision cutanée sur la peau saine, circonscrivant 
l'omphalocèle, à 2 ou 3 mm de celle-ci, puis une ligature 
soigneuse des éléments de la base du cordon (les deux artères 
ombilicales et l'ouraque au pôle inférieur et la veine ombilicale 
au pôle supérieur). La membrane de l'omphalocèle est réséquée 
en clivant les adhérences éventuelles unissant les viscères au sac. 
En cas d'adhérences hépatiques, il est préférable de laisser une 
collerette de sac herniaire adhérente au foie afin d'éviter toute 
hémorragie. 

On réalise l'examen de la disposition de l'intestin et du 
mésentère. La fréquente disposition en mésentère commun est 
éventuellement complétée et dans ce cas, une appendicectomie 
de principe est réalisée, idéalement par invagination. L'absence 
de malformations intestinales ou diaphragmatiques est recher- 
chée (persistance du canal omphalomésentérique, atrésie 
intestinale, hernie diaphragmatique). La réduction des viscères 
dans la cavité abdominale est débutée. Cette réintégration des 
viscères est prudente en surveillant la tolérance ventilatoire et 
hémodynamique. Une évacuation du méconium par vidange 
rétrograde et antérograde de l'intestin grêle et du côlon peut 
faciliter la réduction des viscères et permet de contrôler la 
perméabilité des anses. La fermeture pariétale est réalisée en 
deux plans, musculoaponévrotique et cutané. Le plan muscu- 
loaponévrotique peut être réalisé à l'aide d'un surjet ou de 
points séparés de fil lentement résorbable. 

Recouvrement cutané selon Gross 

Cette technique vise à éviter une hyperpression brutale en 
confiant au plan cutané la couverture des viscères herniés sans 
effectuer de rapprochement musculaire Dl. Cette technique 
permet, en cas d'omphalocèle volumineuse, de limiter les 
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Figure 3. 

A, B. Décollement sous-cutané selon Gross. 




risques septiques mais laisse persister une éventration médiane 
qu'il faut traiter dans un second temps. Actuellement délaissée, 
cette technique semble néanmoins intéressante dans des centres 
où les structures chirurgicales et de réanimation néonatale sont 
limitées. 

Le premier temps consiste à réséquer la membrane de 
l'omphalocèle et à ligaturer les éléments du cordon. L'explora- 
tion du contenu de l'omphalocèle et de la cavité abdominale 
permet de rechercher des malformations associées. On réalise un 
décollement latéral important du plan cutané en avant des 
muscles grands droits de l'abdomen de façon à pouvoir affron- 
ter les deux berges cutanées (Fig. 3). La peau est alors suturée 
en avant de l'éventration médiane. En cas de tension trop 
importante de la peau avec risque de nécrose, deux incisions de 
décharge peuvent être réalisées, le plus latéralement possible, 
afin de limiter tout risque d'éviscération (Fig. 4). 

Fermeture prothétique de la paroi abdominale 

La fermeture pariétale aponévrotique s'effectue grâce à 
l'utilisation d'une prothèse synthétique fixée au niveau du 
defect pariétal et recouverte par le plan cutané. Différentes 
prothèses peuvent être utilisées ; de type non résorbable (Gore 
Tex® et Silastic®) ou résorbable (Vicryl®) ^ ; préférentiellement 
biface. Cette technique doit être réalisée dans des conditions 
strictes d'asepsie, le risque septique étant majoré avec un 
matériel synthétique. 

Le premier temps consiste à exciser la membrane amniotique. 
On réalise ensuite une fixation de la prothèse aux berges 
aponévrotiques par des points séparés non résorbables. La peau 
est enfin suturée en avant de la prothèse. 

Fermeture progressive pariétale 

Réintégration progressive selon la technique du silo 
de Schuster (Fig. 5-7) 

Cette technique permet, en cas d'omphalocèle volumineuse, 
d'éviter les phénomènes d'hyperpression abdominale et leurs 
conséquences [11 > 12] . 

La réintégration des viscères herniés s'effectue progressive- 
ment à l'aide d'un matériel synthétique provisoire. Le premier 
temps consiste à réséquer la membrane de l'omphalocèle et à 



Figure 4. Couverture cutanée selon Gross. Incisions de décharge. 


ligaturer les éléments du cordon. En cas d'extériorisation du 
foie, une libération prudente des veines sus-hépatiques très 
souvent adhérentes au sac de l'omphalocèle doit être réalisée 
afin de permettre une réduction hépatique sans plicature de ces 
vaisseaux. L'exploration du contenu de l'omphalocèle et de la 
cavité abdominale permet de rechercher des malformations 
associées. Une prothèse de Silastic® est ensuite suturée aux deux 
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Figure 5. Fermeture progressive selon la technique du silo de Schuster. 
Prothèse en Silastic® (flèche). 



Figure 6. Mise en place d'une prothèse de Silastic® selon la technique 
de Schuster. 



Figure 7. Réintégration progressive des viscères dans l'abdomen par 
agrafage régulier du silo. 

berges aponévrotiques avec un fil non résorbable et est réunie 
en haut, en bas et au-dessus des viscères herniés, réalisant ainsi 
un silo autour de l'omphalocèle (Fig. 6). 

Le nouveau-né est placé ensuite sous incubateur et le silo est 
suspendu à la couveuse par une traction douce, permettant ainsi 
une réduction progressive du contenu de l'omphalocèle dans 
l'abdomen par gravité puis par fermeture progressive du silo. 

Une fermeture progressive de la prothèse de Silastic® par une 
série de points en U ou par une pince à autosuture est réalisée 
de façon quotidienne, pluriquotidienne ou bihebdomadaire 
selon la tolérance ventilatoire et hémodynamique, en prenant 
soin de ne pas léser d'anse intestinale (Fig. 7). 


Le risque septique important nécessite des conditions d'asep- 
sie strictes lors des différents temps de fermeture. L'affronte- 
ment des berges aponévrotiques autorise la suture de celles-ci 
dans un délai variable de quelques jours à 2 semaines. L'abla- 
tion de la prothèse est alors réalisée, suivie d'une fermeture de 
la paroi abdominale avec ou sans matériel prothétique. En 
l'absence de rupture du sac de l'omphalocèle, une fermeture 
progressive de la paroi est possible en utilisant le sac de 
l'omphalocèle à la place de la prothèse synthétique. Une 
fermeture progressive du sac est ainsi réalisée de la même 
façon t 13 ' 14 L 

Compression externe 

Si le diamètre du collet est large et le sac non rompu, une 
fermeture progressive par compression externe de l'omphalocèle 
à l'aide d'un bandage élastique a également été décrite [15 ' 16] . 
Cette technique semble limiter les risques septiques liés à un 
geste chirurgical. 

Des conditions strictes d'asepsie doivent être respectées 
durant la période de fermeture progressive et un geste chirurgi- 
cal de fermeture pariétale doit être réalisé une fois les viscères 
réduits dans la cavité abdominale. 

Indications 

Le choix de la technique chirurgicale à adopter dépend de 
plusieurs critères définissant l'importance de l'omphalocèle : 

• le diamètre de l'orifice pariétal et la taille de l'omphalocèle ; 

• la présence ou non du foie dans l'omphalocèle ; 

• les conséquences hémodynamiques et respiratoires de la 

fermeture : la pression partielle du gaz carbonique dans un 

tissu (PtC0 2 ), la pression intravésicale, la pression veineuse 

centrale. 

En l'absence de complications hémodynamiques et respira- 
toires, la fermeture primitive de la paroi abdominale reste le 
traitement de choix. 

La technique du recouvrement cutané selon Gross est une 
technique simple limitant les risques septiques immédiats mais 
qui laisse subsister une volumineuse éventration médiane dont 
la prise en charge secondaire peut s'avérer complexe. 

À l'heure actuelle, cette technique est délaissée au profit de 
la fermeture progressive selon Schuster mais elle reste intéres- 
sante dans des centres où les structures chirurgicales et de 
réanimation néonatale sont limitées. 

Omphalocèles petites et moyennes 

Classiquement, elles se définissent par une base d'implanta- 
tion inférieure ou égale à 4 cm de diamètre. Leurs tailles 
modérées permettent, dans la plupart des cas, de réaliser une 
fermeture immédiate pariétale simple par suture musculoaponé- 
vrotique directe. 

Dans le cas d'une omphalocèle de taille moyenne, une 
fermeture pariétale primitive directe est tentée. En cas d'éléva- 
tion trop importante de la pression intra-abdominale, la mise en 
place d'une prothèse synthétique peut être réalisée. 

Omphalocèles géantes 

Elles se définissent par une base d'implantation supérieure à 
5 cm et/ou contiennent le foie, en partie ou en totalité. La 
fermeture progressive pariétale selon la technique du silo de 
Schuster est la technique utilisée par de nombreuses équipes. En 
cas d'extériorisation du foie, le premier temps consiste à libérer 
les veines sus-hépatiques du sac de l'omphalocèle. La réduction 
hépatique doit être réalisée précautionneusement en évitant une 
plicature de ces vaisseaux. 

Si le diamètre du collet est large et le sac non rompu, une 
fermeture progressive par compression externe de l'omphalocèle 
à l'aide d'un bandage élastique peut être réalisée. Un recouvre- 
ment cutané selon Gross peut être réalisé en cas de rupture du 
sac de l'omphalocèle, notamment dans des centres aux condi- 
tions de chirurgie et de réanimation néonatales limitées. 
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■ Résultats 

La mortalité des omphalocèles semble essentiellement liée 
aux malformations associées [17 > 18] . La comparaison des diffé- 
rentes techniques est biaisée car les techniques varient en 
fonction de l'importance de l'omphalocèle. La mortalité des 
omphalocèles ayant bénéficié d'une fermeture primitive immé- 
diate ou d'une fermeture progressive semble identique. En 
revanche, la morbidité après fermeture progressive est significa- 
tivement plus importante et semble liée à une durée de venti- 
lation artificielle, une durée d'hospitalisation et à un taux 
d'infection plus importants [19 ' 21 L 
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Hernie ombilicale chez le cirrhotique 


S. Dokmak, A. Sauvanet, J. Belghiti 

La hernie ombilicale est une pathologie fréquente du cirrhotique, témoignant en règle d'une maladie 
hépatique avancée, avec ascite et altération de la fonction hépatocellulaire. Parfois très inesthétique, elle 
peut menacer le pronostic vital en se compliquant de rupture et d'étranglement. Le traitement en est 
chirurgical mais l'intervention ne peut, sauf urgence, être envisagée qu'avec un traitement préalable ou 
simultané de l'ascite. En effet, en l'absence de traitement de l'ascite, le risque de récidive est d'environ 
70 %. Ce traitement de l'ascite peut être médical, radiologique (shunt portosystémique intrahépatique), 
ou chirurgical (dérivation péritonéojugulaire, transplantation hépatique). Au plan technique, une 
réparation « ouverte » sans matériel prothétique est le plus souvent utilisée. L'abord laparoscopique 
semble avoir, dans ce contexte, des indications exceptionnelles. 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

La hernie ombilicale (HO) est la complication pariétale la plus 
fréquente chez le cirrhotique. Sa prévalence est d'environ 20 % 
contre 3 % dans la population générale [1_3] . La présence d'une 
HO témoigne en général de la présence concomitante d'une 
ascite et d'une altération de la fonction hépatocellulaire. Ses 
complications graves sont représentées par la rupture et l'étran- 
glement. Le traitement des HO est chirurgical mais l'interven- 
tion ne peut, sauf urgence, être envisagée qu'avec un traitement 
préalable ou simultané de l'ascite. En effet, en l'absence de 
traitement de l'ascite, le risque de récidive est très élevé (70 %). 
Le traitement habituel de l'ascite consiste en un régime pauvre 
en sel et des diurétiques, mais dans 10 % des cas environ l'ascite 
devient réfractaire malgré un traitement médical bien conduit. 
L'ascite réfractaire est définie par une réponse incomplète de 
l'ascite à un traitement diurétique optimal (400 mg/j de 
spironolactone et 160 mg/j de furosémide) [4 > 5] D ans ce cas, 
cinq options thérapeutiques sont possibles, pouvant aller de la 
ponction évacuatrice à la transplantation hépatique. Au cours 
des 15 dernières années, le traitement chirurgical de la HO s'est 
diversifié avec l'introduction de la cœlioscopie et une meilleure 
connaissance du résultat des cures avec matériel prothétique. Au 
cours de la même période, le traitement de l'ascite s'est enrichi 
avec le shunt portosystémique intrahépatique et la transplanta- 
tion hépatique. 

■ Rappel anatomique 

L'ombilic est une cicatrice cutanée sous forme d'une dépres- 
sion cupuliforme qui adhère à un anneau fibreux par l'intermé- 
diaire d'un tissu cutané très mince comprenant un pannicule 
adipeux, le ligament rond et le fascia ombilical qui est un 
épaississement du fascia transversalis. En profondeur, l'ombilic 
est recouvert de péritoine et l'anneau ombilical est limité par 
quatre cordons fibreux dont les fibres s'entrecroisent à ce 
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Figure 1. Anneau ombilical. 1. Artères om- 
bilicales ; 2. ouraque ; 3. ligament rond ; 4. 
anneau ombilical. 


niveau : le ligament rond au pôle supérieur, l'ouraque au pôle 
inférieur, et latéralement les vestiges des artères ombilicales 
oblitérées (Fig. 1). 


■ Conséquences de l'hypertension 
portale sur l'ombilic 

Ascite 

L'ascite entraîne une augmentation de la pression intra- 
abdominale qui va repousser le péritoine à travers l'anneau 
ombilical en déplissant l'ombilic (Fig. 2). La persistance de 
l'ascite ou sa récidive augmente la taille du sac péritonéal qui 
se développe à travers l'anneau dans l'espace sous-cutané. Le sac 
péritonéal sous-cutané contenant de l'ascite est alors directe- 
ment en contact avec la peau qui va s'amincir puis s'ulcérer 
sous l'effet de phénomènes ischémiques induits par la disten- 
sion cutanée (Fig. 3). Ces ulcérations constituent un préalable à 
la survenue d'une rupture de l'ombilic. La persistance ou la 
récidive de l'ascite peut également entraîner un élargissement de 
l'anneau ombilical. 

Hypertension portale 

L'hypertension portale entraîne le développement d'une 
circulation collatérale portocave. Le sang portai, à partir de la 
veine porte gauche, emprunte des veines paraombilicales du 
ligament rond (qui contient également la veine ombilicale 
transformée en cordon fibreux). En effet, habituellement, la 
veine ombilicale reste oblitérée mais les veinules paraombilicales 
qui s'insèrent sur l'ombilic augmentent de calibre et rejoignent 
autour de l'ombilic les veines épigastriques. Cette circulation 
veineuse hépatofuge peut parfois emprunter de façon prédomi- 
nante les veines sous-cutanées périombilicales, avec développe- 



Figure 3. Hernie ombilicale avec des ulcérations cutanées chez une 
femme ayant une cirrhose alcoolique avec ascite réfractaire et circulation 
veineuse sous-cutanée traduisant une hypertension portale. 


ment d'une circulation veineuse collatérale réalisant le syn- 
drome de Cruveilhier-Baumgarten (Fig. 3). Dans certains cas, les 
phénomènes inflammatoires au niveau du sac péritonéal 
favorisent la création d'adhérences entre l'épiploon et le fond 
du sac herniaire, avec création d'une circulation collatérale à 
partir des veines épiploïques vers les veines paraombilicales et 
épigastriques. 

Histoire naturelle de la hernie ombilicale 
chez le cirrhotique 

En l'absence d'ascite, la prévalence de la HO est faible 
(environ 3 %), similaire à celle des malades non cirrhotiques. En 
cas d'ascite, la HO se produit en général au cours de la troisième 
poussée d'ascite [3 L L'évolution de la hernie et de sa taille 
dépend alors de l'évolution de l'ascite : la taille de la hernie 
augmente si l'ascite persiste et diminue lorsque l'ascite disparaît. 
Dans certains cas, lorsque l'anneau ombilical reste très étroit, 
l'ascite peut disparaître de la grande cavité péritonéale, et 
persister dans le sac herniaire, réalisant un pseudoaspect 
d'étranglement avec HO non réductible ; cette présentation rare 
peut être diagnostiquée par échographie. La persistance de la 
HO peut entraîner également des troubles trophiques avec un 
amincissement de la peau, puis apparition de télangiectasies et 
d'ulcérations qui précèdent la rupture d'ombilic. Ces troubles 
trophiques sont d'autant plus importants que la fonction 
hépatocellulaire est altérée t 6 L 



Figure 2. 

A, B. Coupes schématiques d'un ombilic normal, a. Sillon ombili- 
cal ; b. anneau ombilical ; c. péritoine. 
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En cas de diminution ou de disparition de l'ascite, la HO peut 
diminuer de volume, ne plus être représentée que par une 
évagination cutanée, qui peut constituer un préjudice 
esthétique. 

■ Indications opératoires 

Le traitement de la HO impose obligatoirement un traitement 
de la cause déclenchante qui est l'ascite. Techniquement, la cure 
de HO est facile à réaliser, et pour certains chirurgiens ce geste 
peut même être fait sous anesthésie locale [7 > 8] . En revanche, le 
traitement de l'ascite est plus difficile, surtout si elle est 
réfractaire, et demande une réflexion entre chirurgien et 
hépatologue avant de choisir le traitement le plus adapté. 

Traitement de l'ascite 

Si l'ascite n'est pas réfractaire, la cure de la HO s'impose en 
premier et celle de l'ascite secondairement. 

Si l'ascite est réfractaire, son traitement s'impose en premier 
- sauf en cas d'urgence - sinon le risque de récidive de la HO 
est très élevé, de Tordre de 75 % M. Il y a une vingtaine 
d'années, le shunt péritonéojugulaire avait été proposé dans 
cette indication mais sa place s'est réduite en raison de ses 
complications. Actuellement, le traitement de l'ascite réfractaire 
avant cure de HO semble reposer majoritairement sur le 
transjugular intrahepatic porto-systemic shunt (TIPSS) qui permet 
un très bon contrôle de l'ascite dans un délai habituellement 
compris entre 3 et 12 semaines, avec une réponse complète 
estimée à 75 % à 3 mois D, 10 E Le TIPSS a également pour 
avantage d'interférer peu avec la réalisation d'une transplanta- 
tion hépatique ultérieure Oh 12 E 

En cas d'ascite réfractaire et d'intervention urgente, le 
traitement de l'ascite dépend du type de complication. En cas 
d'étranglement, l'intervention doit être très rapide et le traite- 
ment de l'ascite en postopératoire reposera sur le drainage 
péritonéal par des drains fermés aspiratifs (type drain de Redon) 
maintenus en place environ 1 semaine, puis sur des ponctions 
itératives, voire la pose secondaire d'un TIPSS. En cas de 
rupture, il est possible de prendre un schéma identique au 
précédent mais aussi de mettre en place un TIPSS avant la cure 
de HO. En cas d'impossibilité de mettre en place un TIPSS et 
d'ascite stérile (affirmée par la présence de moins de 250 poly- 
nucléaires par mm 3 ), la mise en place simultanée d'un shunt 
péritonéojugulaire peut être envisagée. 

Hernie asymptomatique 

Une HO peut rester longtemps asymptomatique chez des 
patients ayant une fonction hépatocellulaire peu altérée et une 
ascite modérée ; dans ce cas, une abstention chirurgicale est 
justifiée car la mortalité opératoire est élevée. La cure élective 
d'une HO chez un cirrhotique est associée à une mortalité qui 
atteignait 8 % dans une étude publiée en 1984 [13 ] et qui est 
quatre fois plus élevée que chez les malades non cirrhotiques 
dans une étude danoise publiée en 2002 t 14 E La principale cause 
de mortalité postopératoire est la décompensation de la fonc- 
tion hépatique, éventuellement favorisée par une complication 
infectieuse. Chez un cirrhotique ayant une fonction hépatique 
altérée, il est possible d'envisager la cure de HO en même temps 
que la transplantation hépatique si cette dernière est réalisée ou, 
en l'absence de transplantation, de ne traiter la HO que si elle 
devient symptomatique. 

Hernie symptomatique 

La HO peut être symptomatique sous forme de douleurs, 
d'épisodes d'engouement, de troubles trophiques cutanés. Mais 
les complications les plus graves sont représentées par la rupture 
et l'étranglement qui nécessitent une prise en charge immédiate 
avec une mortalité et une morbidité élevées. L'accroissement de 
la mortalité observée en cas de HO compliquée de rupture ou 
d'étranglement justifie que la cure de la HO soit envisagée dès 
la survenue de symptômes, après une période de préparation 



Figure 4. Hernie ombilicale étranglée survenue après ponction évacua- 
trice de plusieurs litres : le volume important de la hernie contraste avec la 
faible distension abdominale. 


médicale. En effet, une étude de cohorte publiée en 2005 et 
portant sur 32 033 malades qui ont eu une cure de hernie 
pariétale (excluant les hernies inguinales) a comparé les résultats 
des patients cirrhotiques (1 197 malades) et des non cirrhoti- 
ques : pour la chirurgie élective, la mortalité était respective- 
ment de 0,6 % et 0,1 % (p = 0,06) mais pour la chirurgie 
d'urgence, la différence était plus marquée (3,8 % versus 0,5 % ; 
p < 0,0001) t 15 E 

Étranglement 

Sa prévalence est estimée à 10 % [3 > 16] . Cette faible incidence 
est liée au fait que dans la majorité des cas, le collet herniaire 
est étroit empêchant l'incarcération des viscères digestifs. De 
plus, chez les patients qui ont un collet large, l'ascite joue un 
rôle de lubrifiant favorisant la mobilité des organes qui fran- 
chissent ce collet, ce qui explique la survenue plus fréquente de 
cette complication après une diminution rapide du volume de 
l'ascite (introduction d'un traitement médical efficace, ponction 
évacuatrice, pose de shunt péritonéojugulaire, ou rupture de 
l'ombilic) (Fig. 4). En cas d'étranglement, la mortalité postopé- 
ratoire est estimée à 10 % [17] . 

Rupture de l'ombilic 

Cette complication plus rare mais plus grave témoigne 
habituellement d'une fonction hépatocellulaire altérée et d'une 
ascite réfractaire. Une rupture de l'ombilic est précédée dans 
80 % des cas d'ulcérations cutanées qui imposent une prise en 
charge efficace de la HO pour prévenir cette complication, car 
elle expose au risque constant d'infection du liquide d'ascite (le 
plus souvent à staphylocoque) [6 ' 18_21 E La rupture survient le 
plus souvent chez les hommes et sur cirrhose alcoolique. Son 
traitement est un sujet de controverses. Il a été décrit un 
traitement conservateur, qui associe pansement stérile, ponc- 
tions répétées d'ascite et antibiotiques, et qui expose à une 
mortalité très élevée (60-90 %) dans des séries anciennes [22 l Le 
traitement chirurgical (cure de HO), éventuellement associé à 
un traitement de l'ascite par shunt péritonéojugulaire ou shunt 
portosystémique intrahépatique, doit être privilégié en raison 
d'une mortalité plus basse. Dans une étude publiée en 1988, la 
mortalité du traitement conservateur était de 60 % et celle du 
traitement chirurgical de 14 % [22] . Depuis ce travail, la prise en 
charge du cirrhotique s'est améliorée avec en particulier 
l'introduction du shunt portosystémique intrahépatique ; 
plusieurs cas cliniques et des petites séries ont rapporté de très 
bons résultats de ce traitement qui doit être envisagé après une 
courte phase (24 à 72 h) de traitement médical l 23 \ 
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Figure 5. Hernie ombilicale avec troubles trophiques (ulcérations cuta- Figure 6. Après incision cutanée, dissection au contact du sac 

nées dont une est le siège de lésions nécrotiques). péritonéal. 


■ Traitement chirurgical 
de la hernie 

Soins préopératoires 

Si le malade est hospitalisé avec une rupture ou une ulcéra- 
tion cutanée, la paroi est nettoyée tous les jours et protégée par 
un pansement stérile qui doit être fixé et éventuellement 
changé régulièrement en cas de suintement d'ascite. Compte 
tenu du risque de surinfection de l'ascite et du terrain, la région 
opératoire et l'ombilic doivent être soigneusement nettoyés la 
veille et le matin de l'intervention. 

Intervention pour hernie non compliquée 

L'incision cutanée est elliptique, à grand axe horizontal, 
centrée par l'ombilic, passant si possible dans une région où la 
peau est épaisse, comportant un tissu cellulaire sous-cutané 
(Fig. 5). En effet, sous réserve de la possibilité d'une fermeture 
cutanée sans tension, on doit éviter une incision de la peau en 
regard du sac péritonéal car elle est à ce niveau fine, mal 
vascularisée, avec un risque de mauvaise cicatrisation. Dès que 
la peau est incisée, l'hémostase est effectuée au bistouri électri- 
que jusqu'à l'aponévrose et doit être soigneuse compte tenu du 
risque hémorragique chez ces malades. Au besoin, des varices 
sous-cutanées peuvent être liées au fil résorbable 4/0 ou 5/0. 

La dissection est ensuite effectuée au contact du sac (Fig. 6). 
Celui-ci est disséqué jusqu'au niveau de son collet qui est 
dégagé des bords de l'anneau ombilical (Fig. 7). Le sac est ouvert 
au niveau de l'anneau ombilical. Parfois l'épiploon adhère au 
fond du sac et doit être libéré avec hémostases par ligatures du 
fait de l'hypertension portale. S'il existe une lame d'ascite, 
celle-ci est recueillie par aspiration et prélevée pour examen 
bactériologique. Très rarement, un sac de grande dimension et 
très adhérent à la peau peut être en partie laissé en place afin 
de limiter le risque de dévascularisation cutanée. Le sac périto- 
néal est ensuite fermé par un surjet de fil résorbable (Fig. 8). En 
cas de hernie non compliquée opérée après un traitement 
efficace de l'ascite, un drainage péritonéal par Redon n'est pas 
souhaitable en raison du risque de surinfection de l'ascite. 

La fermeture de l'anneau aponévrotique est faite après en 
avoir dégagé les berges. Celles-ci sont suturées transversalement 
par des points séparés ou un surjet de fil monobrin lentement 
résorbable ou non résorbable (Fig. 9). L'étanchéité de cette 
suture doit être parfaite et, dans ce but, une suture en deux 
plans ou en paletot peut être préférée. Un Redon préaponévro- 
tique peut être laissé pour éviter toute collection secondaire à 
une fuite minime d'ascite. Lors de l'extériorisation de ce Redon, 
il faut éviter de blesser d'éventuelles varices sous-cutanées. 

La suture cutanée se fait par rapprochement des bords après 
avoir de nouveau réalisé une hémostase de tous les vaisseaux 



Figure 7. Le sac péritonéal est disséqué jusqu'au collet qui est de petit 
diamètre. 



Figure 8. Fermeture du sac péritonéal par surjet de fil résorbable : les 
berges de l'anneau ont été individualisées et sont présentées sur pinces. 
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Figure 9. Fermeture aponévrotique simple par des points séparés com- 
plétés par un surjet. 



Figure 10. Suture cutanée par surjet simple. 


sous-cutanés. Un plan sous-cutané est facultatif et ne peut être 
réalisé que si la graisse sous-cutanée est suffisamment épaisse. La 
suture cutanée doit à la fois : 

• être étanche pour éviter une fuite d'ascite qui risque alors de 
retarder la cicatrisation par macération ; 

• être hémostatique en raison des troubles de l'hémostase ; 

• ne pas être ischémiante compte tenu des troubles trophiques 
de ces malades et de la résection cutanée qui génère une 
certaine tension sur la suture. 

On peut utiliser un surjet simple (Fig. 10) ou un surjet 
« passé » utilisé par les chirurgiens vasculaires au niveau du 
Scarpa (Fig. 11 A, B). 

Traitement chirurgical de la hernie 
étranglée 

Après ouverture du sac qui est en général volumineux 
(Fig. 12) et l'abord du collet qui est toujours petit, l'ascite est 
prélevée pour bactériologie (Fig. 13) et le contenu du sac 
analysé, éventuellement après agrandissement latéral du collet. 
S'il existe un fragment d'épiploon incarcéré, celui-ci doit être 
réséqué, l'hémostase étant effectuée par des ligatures. S'il existe 
du tube digestif incarcéré (grêle ou côlon transverse), on vérifie 
après section du collet la viabilité de ce segment digestif 
(Fig. 14, 15). Chez les malades ayant une ascite évoluant depuis 
plusieurs mois, il existe fréquemment un épaississement du 
péritoine qui peut être assimilé à une péritonite encapsulante et 
dont la libération doit être évitée en raison de son caractère 
hémorragique. 

Lorsqu'il existe un aspect ischémique, on doit attendre que le 
grêle prenne une coloration similaire à celle du grêle non 
incarcéré et reprenne des mouvements péristaltiques. S'il existe 
une nécrose, une résection est réalisée avec une protection du 
champ opératoire de façon à limiter la contamination de 
l'ascite. L'anastomose terminoterminale est effectuée par des 
surjets de fil monobrin 4/0 ou 5/0, résorbable ou non, avec des 
points rapprochés. La réalisation d'une stomie est fortement 
déconseillée et tout doit être fait pour effectuer une anastomose 






Figure 11. 

A. Surjet « passé » utilisé pour la suture cutanée. 

B. Ce surjet est étanche, hémostatique et non ischémiant. 



Figure 12. Hernie étranglée : le sac est dégagé jusqu'au collet qui est 
toujours étroit. 


immédiate en raison du risque de fuite d'ascite autour de la 
stomie et d'une quasi-certitude de surinfection de l'ascite. Dans 
ce contexte d'urgence, il est possible de drainer l'ascite en 
laissant un ou deux drains aspiratifs de type drain de Redon 
dans les gouttières pariétocoliques ou dans le pelvis afin de 
limiter l'importance de la poussée d'ascite postopératoire. 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


5 


40-146 ■ Hernie ombilicale chez le cirrhotique 






Figure 13. Hernie étranglée : ouverture du sac et prélèvement d'ascite Figure 15. Après agrandissement du collet, le grêle a repris une colo- 

pour bactériologie. ration normale. 



Figure 14. Hernie étranglée contenant une anse intestinale : le collet 
étroit est responsable de l'anneau de striction visible sur le mésentère. 


Toutefois, ces drains constituent une porte d'entrée avec 
risque de surinfection de l'ascite à des germes éventuellement 
résistants : l'ascite doit donc être prélevée régulièrement et les 
drains doivent être enlevés au bout de quelques jours. 

Traitement chirurgical de la rupture 
d'ombilic 

Au plan technique, la particularité de cette indication est 
l'existence de lésions trophiques cutanées qui doivent être 
réséquées. De plus, il existe un risque d'infection concomitante 
de l'ascite qui doit obligatoirement être prélevée avec analyse 
cytologique (taux de polynucléaires) et mise en culture, ainsi 
qu'un risque de suppuration pariétale postopératoire justifiant 
un drainage sous-cutané par Redon. 

■ Soins postopératoires 

Le patient reste perfusé pendant 24 à 48 heures. Durant cette 
phase ou dans les jours qui suivent, les apports hydrosodés 
doivent être restreints pour limiter la poussée d'ascite postopé- 
ratoire. À cette restriction peuvent être adjoints un traitement 
diurétique à faibles doses (par furosémide, spironolactone ou 


thiazidiques) et des perfusions d'albumine à 20 %. Sauf si elle 
est drainée, l'ascite peut être ponctionnée en cas de fuite 
pariétale ou de retentissement digestif ou respiratoire. Tout 
prélèvement d'ascite postopératoire et tout drain retiré doivent 
être analysés en bactériologie car les surinfections d'ascite 
peuvent rester longtemps asymptomatiques. Toute dégradation 
clinique postopératoire impose un prélèvement d'ascite, voire 
des hémocultures. 

En cas de HO non compliquée, l'antibioprophylaxie peut être 
l'association amoxicilline-acide clavulanique ou une fluoroqui- 
nolone par voie intraveineuse, relayée par un traitement per os 
avec de la norfloxacine. En cas de HO compliquée d'ulcérations 
cutanées ou de rupture, l'intervention peut être encadrée par un 
traitement antibiotique guidé par les prélèvements bactériologi- 
ques (cutanés, ascite) préopératoires. Dans tous les cas, il faut 
éviter les aminosides en raison de leur néphrotoxicité élevée 
chez le cirrhotique [24 L Les fils cutanés doivent être conservés 
entre 2 et 4 semaines. 

■ Traitement concomitant 
de la hernie et de l'ascite 
(avec pose d'un shunt 
péritonéojugulaire) 

Le traitement de l'ascite réfractaire par la valve péritonéoju- 
gulaire peut intervenir quelques mois avant la réparation 
pariétale, mais cela expose aux risques d'incarcération de la 
hernie après la pose de la valve à cause de l'évacuation brutale 
de l'ascite, puis à l'embolie gazeuse lors de la cure secondaire de 
la hernie, d'où l'intérêt de réaliser un traitement concomitant 
dont la faisabilité a été démontrée, la récidive de la HO étant 
nulle en cas de perméabilité du shunt et d'absence de surinfec- 
tion nécessitant le retrait du shunt [6] . 

Ce shunt posé par voie chirurgicale entre la cavité péritonéale 
et le système cave supérieur (veine jugulaire interne) est muni 
d'une valve unidirectionnelle qui permet une réinfusion directe 
du liquide péritonéal. Ce shunt expose dans la période posto- 
pératoire immédiate à un risque de coagulation intravasculaire 
disséminée dû au passage du liquide péritonéal riche en facteurs 
de coagulation dans la circulation systémique. Ce risque peut 
être diminué par le remplacement du liquide ascitique par du 
sérum physiologique avant la mise en route du circuit. Les 
autres complications fréquentes du shunt péritonéojugulaire 
sont l'infection à staphylocoque (50 %), l'obstruction (40 % à 
1 an) du shunt conduisant en cas d'infection à l'ablation du 
matériel, et l'occlusion intestinale parfois liée à une péritonite 
encapsulante [2 s, 26 b 
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Figure 16. Mise en place du cathéter péritonéal de la valve par une 
incision sous-costale droite. Passage du cathéter en sous-cutané. L'extré- 
mité du cathéter est laissée dans le champ cervical. 



Figure 17. Remplissage du péritoine avec 5 à 6 I de sérum 
physiologique. 


Mise en place de la valve 

Une incision transrectale droite de 4-5 cm est réalisée dans 
l'hypocondre droit. En général, le muscle grand droit est élargi 
par l'ascite et l'incision peut être assez latérale. Après incision de 
sa gaine antérieure, le muscle est dissocié dans le sens de ses 
fibres et le péritoine est exposé. Deux bourses concentriques de 
monobrin 4/0 sont faites sur le feuillet postérieur et le péritoine. 
Après ouverture du péritoine, le cathéter péritonéal de la valve 
est inséré, au milieu de la bourse interne, en direction de la 
gouttière pariétocolique droite, et il est maintenu en place par 
serrage des deux bourses. La gaine antérieure est refermée 
au-dessus du corps de la soupape. Auparavant, on a créé un 
tunnel entre le plan péritonéal et le tissu sous-cutané à travers 
les muscles et l'aponévrose pour permettre le passage du 
cathéter veineux. La fermeture aponévrotique est faite par un 
surjet de fil monobrin à résorption lente ou non résorbable 
00 au-dessus du shunt après avoir réalisé le trajet sous-cutané. 

Réalisation du trajet sous-cutané et incision 
cervicale 

Une cervicotomie de 4-5 cm est réalisée entre les deux chefs 
du sterno-cléido-mastoïdien. La veine jugulaire interne est 
disséquée sur 2 cm et mise sur lacs. Un trajet sous-cutané est 
créé, réunissant la cervicotomie et l'incision abdominale, afin 
d'attirer le cathéter veineux jusqu'au niveau de la cervicotomie 
(Lig. 16). L'extrémité du cathéter est abandonnée dans le champ 
cervical après avoir été protégée par des champs. 

Cure de la hernie ombilicale 

Les premiers temps d'une cure de la hernie sont identiques à 
ceux décrits précédemment. Après ouverture du sac péritonéal, 
on aspire toute l'ascite et si le collet est large, on peut vérifier 
la position du cathéter péritonéal pour qu'il soit bien placé dans 
la gouttière pariétocolique et non au milieu des anses grêles. Le 
péritoine est ensuite rempli avec 5 à 6 1 de sérum physiologique 
(Lig. 17). Ce remplissage a deux objectifs : 

• minimiser les troubles de l'hémostase induits par le passage 

massif d'ascite dans la circulation ; 

• éviter le passage d'air dans la valve et donc dans le système 

cave. 



« 

Figure 18. Fermeture aponévrotique réalisée sous une pellicule d'eau. 


Au niveau ombilical, la fermeture aponévrotique est réalisée 
sous une pellicule d'eau afin d'être certain d'évacuer tout l'air 
intrapéritonéal (Lig. 18). On vérifie ensuite l'absence d'air dans 
la tubulure au niveau de l'extrémité du cathéter veineux. 

Mise en place du cathéter veineux 

Le cathéter veineux est clampé après avoir vérifié sa perméa- 
bilité et le bon fonctionnement de la valve par un écoulement 
spontané du liquide d'ascite. Une bourse de fil vasculaire 5/0 est 
réalisée sur la face antérieure de la veine. La veine est clampée 
latéralement puis incisée au milieu de la bourse, et le cathéter 
veineux est introduit puis descendu sur une longueur de 
6-8 cm. Le contrôle de la position du cathéter est réalisé par un 
cliché radiologique. L'extrémité doit être située à l'abouchement 
de la veine cave supérieure dans l'oreillette droite (Lig. 19). Le 
bon fonctionnement de l'ensemble du système est contrôlé en 
injectant dans l'abdomen 2 à 5 ml de bleu de méthylène, qui 
doivent rapidement teinter le liquide présent au bout du 
cathéter veineux. Les incisions cutanées sont refermées de façon 
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Figure 19. Vue du champ opératoire après cure de la hernie et mise en 
place du shunt péritonéojugulaire. 


étanche, en prenant soin d'interposer du muscle ou de l'aponé- 
vrose entre le cathéter et la peau pour éviter une surinfection 
du cathéter. 

Soins postopératoires après cure de hernie 
associée à un shunt péritonéojugulaire 

Les complications postopératoires immédiates de la mise en 
place de ce shunt sont l'infection, la coagulopathie de consom- 
mation et la rupture de varices œsophagiennes. Une asepsie 
rigoureuse, l'administration systématique d'antibiotiques ayant 
un effet antistaphylococcique sont les principaux facteurs qui 
permettent de diminuer le risque d'infection postopératoire. La 
coagulopathie de consommation, due au passage dans la 
circulation générale de substances procoagulantes contenues 
dans l'ascite, se traduit par une baisse du taux de Quick, une 
diminution des plaquettes, du fibrinogène et l'apparition de 
complexes solubles dans la circulation générale. Le remplace- 
ment de l'ascite par du sérum physiologique atténue les 
stigmates biologiques de coagulation, et supprime leur incidence 
clinique. Une ceinture de contention abdominale et de la 
kinésithérapie respiratoire sont susceptibles d'améliorer le 
fonctionnement de la valve. 

Autres moyens pour traiter l'ascite 

Ponctions évacuatrices 

Encore couramment utilisées de nos jours, avec compensation 
de l'ascite par de l'albumine ou d'autres macromolécules, ses 
complications sont rares. 

Shunt portosystémique intrahépatique (TIPSS) 

Ce traitement entraîne une disparition complète ou partielle 
de l'ascite, permettant d'envisager une cure de HO dans de 
meilleures conditions dans 50 à 75 % des cas [27] . Il entraîne un 
risque d'apparition ou d'aggravation d'une encéphalopathie 
dans 12 à 67 % des cas. En conséquence, en cas de facteurs 
prédictifs d'encéphalopathie post-TIPSS (encéphalopathie 
préalable, âge > 60 ans, et insuffisance hépatique grave) ou de 
facteurs prédictifs de mortalité (créatininémie > 15 mg/1, 
bilirubinémie > 30 mg/1), un autre traitement de l'ascite 
réfractaire peut être préférable. 


Shunt portocave ou mésentéricocave 

Ces shunts, bien que très efficaces pour traiter l'ascite 
réfractaire (environ 90 %), sont exceptionnellement réalisés du 
fait de leur mortalité qui est estimée à 10 %, d'un risque 
d'encéphalopathie (d'environ 50 %), de la possibilité de 
dégradation progressive de la fonction hépatocellulaire, et de 
complications techniques en cas de transplantation ulté- 
rieure t 28 ' 29 L 

Transplantation hépatique 

La transplantation hépatique a pour avantage de traiter 
l'ascite et sa maladie causale. Une proportion importante de 
patients ayant une HO symptomatique peut en théorie relever 
d'une transplantation hépatique. Mais en pratique, le manque 
de donneurs en transplantation cadavérique et les fréquentes 
contre-indications liées au receveur (âge avancé, sevrage 
alcoolique non effectif, comorbidité) limitent le recours à ce 
traitement qui n'est indiqué que chez une minorité des cirrho- 
tiques ayant une HO. 

Drainage externe temporaire de l'ascite 

Décrite récemment, cette technique consiste à poser dans le 
même temps que la herniorraphie un cathéter de dialyse 
péritonéale permettant une évacuation « à la demande » de 
l'ascite en cas de distension abdominale importante ou d'incon- 
fort permettant un traitement ambulatoire de l'ascite. Le 
cathéter est retiré sous anesthésie locale 3 à 6 semaines suivant 
la cure de HO, après s'être assuré de la bonne cicatrisation et de 
l'absence de complication locale [30] . 

Chez un patient pouvant être transplanté ultérieurement, 
l'attitude à adopter vis-à-vis de l'ascite est principalement guidée 
par le délai prévisible d'attente. Chez un sujet pouvant être 
greffé rapidement, un traitement par ponctions itératives est 
probablement préférable. Le traitement de la HO pourra être 
réalisé lors de la transplantation hépatique ou au décours de 
celle-ci. 

■ Traitement chirurgical 
laparoscopique 

Chez les patients non cirrhotiques, le traitement laparoscopi- 
que des HO aurait pour avantage de permettre le traitement 
d'un defect pariétal large (> 3-4 cm) avec un minimum de 
traumatisme pariétal et un faible risque de récidive PL 32] p> e 
plus, l'abord laparoscopique permet d'éviter l'abord direct de la 
peau ombilicale qui peut être le siège de lésions trophiques et 
donc pourrait diminuer le risque de surinfection de la prothèse 
par rapport à un abord ouvert. Une seule étude randomisée 
portant sur 200 malades non cirrhotiques a montré l'avantage 
de la réparation avec une prothèse par rapport à une raphie 
simple en termes de récidive : 1 versus 11 % (p = 0,001) t 33 L 
Lorsque le collet est petit (< 3 cm), il n'y a pas d'avantages à 
réaliser une cure avec prothèse, ni à mettre cette prothèse sous 
laparoscopie, d'autant plus que la réparation pariétale peut être 
une suture simple par abord ouvert et sous anesthésie locale. 
Une étude comparative rétrospective chez des non cirrhotiques 
n'a pas objectivé de différence significative entre laparoscopie et 
abord ouvert mais l'orifice aponévrotique était plus large dans 
le groupe laparoscopie, ce qui suggère la supériorité de la 
laparoscopie en cas de HO à large collet [31] . 

Chez les cirrhotiques, quelques cas de cure par voie laparos- 
copique avec mise en place de plaque ont été rapportés avec de 
bons résultats t 34 L Les indications théoriques sont identiques à 
celles des patients non cirrhotiques, mais il faut noter que les 
cirrhotiques ont en règle des HO à petit collet. La technique 
laparoscopique, qui nécessite la pose d'une prothèse, implique : 

• l'absence d'infection d'ascite présente ou ancienne ; 

• une fermeture étanche des orifices de trocarts. Il n'y a en tout 

cas pas de contre-indication de principe à la réalisation de 

cette technique chez le cirrhotique. 
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Figure 20. Arbre décisionnel. Indications 
thérapeutiques pour les hernies ombilicales non 
compliquées. TH : transplantation hépatique ; 
TIPSS : transjugular intrahepatic porto-systemic 
shunt. 


■ Matériel prothétique 

Les cirrhotiques sont plus exposés aux infections et donc 
l'utilisation d'un matériel prothétique est discutable. Toutefois, 
dans de très rares cas, la réparation musculoaponévrotique ne 
peut se faire sans matériel prothétique. Quelques cas cliniques 
et une série récente de huit patients montrent la faisabilité 
de ce traitement. Parmi ces huit patients, dont quatre étaient en 
attente de transplantation, trois avaient des lésions trophiques 
sans infection du liquide d'ascite et tous ont été traités par une 
prothèse en polytétrafluoroéthylène avec mise en place simul- 
tanée d'un cathéter de dialyse péritonéale pour évacuer l'ascite 
postopératoire ; avec un suivi de 8 à 30 mois, il y a eu une seule 
récidive de HO, un décès lié à la cirrhose et aucun cas de 
surinfection du matériel prothétique. 

■ Conclusion 

La HO est une pathologie fréquente chez le cirrhotique, 
témoignant d'une maladie hépatique déjà avancée. Elle est 
parfois très inesthétique et ses complications graves sont 
représentées par la rupture et l'étranglement. Le traitement 
chirurgical de la HO ne peut être décidé qu'après une confron- 
tation médicochirurgicale établissant, si l'ascite est réfractaire ou 
non, puis en cas d'ascite réfractaire, son traitement le plus 
approprié (Fig. 20). Pour les formes non compliquées et peu 
symptomatiques, la cure chirurgicale n'est pas souhaitable en 
raison des risques liés au terrain ; si une transplantation est 
ultérieurement réalisée, la cure de la HO pourra être réalisée lors 
de la transplantation ou à son décours. Pour les formes symp- 
tomatiques, un traitement concomitant et efficace de l'ascite 
(médical, radiologique par TIPSS, ou chirurgical par dérivation 
péritonéojugulaire) est nécessaire sinon le risque de récidive de 
la HO est très élevé. En cas d'urgence, le traitement de Pascite 
durant la période postopératoire peut nécessiter des ponctions 
d'ascite itérative ou un drainage de la cavité abdominale 
pendant les premiers jours postopératoires. Au plan technique, 
une réparation « ouverte » sans matériel prothétique est le plus 
souvent utilisée. Un abord laparoscopique avec mise en place 
d'une prothèse est possible dans certains cas sélectionnés. 
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Hernie ombilicale de l'adulte 




Bouillot 


Résumé. - Contrairement à la hernie de l'enfant , la hernie ombilicale chez l'adulte n'a aucune tendance 
spontanée à la régression et doit donc , compte tenu du risque important d'étranglement , être 
systématiquement opérée. 

La cure des hernies ombilicales de petite taille ne pose pas de problèmes techniques , la suture simple 
permettant d'obtenir un taux de guérison définitive important. À l'inverse , les hernies plus volumineuses 
comportant un véritable defect de la paroi doivent être traitées comme les éventrations. La raphie simple 
entraîne un taux de récidive de l'ordre de 30 %. Aussi , leur réparation nécessite un renforcement de la paroi 
par une prothèse pariétale non résorbable , seule à même d'assurer une paroi définitivement solide. Les 
différentes modalités techniques de mise en place de ces prothèses sont décrites. 

© 2000 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : hernie ombilicale , herniorraphie, prothèse , laparoscopie. 


Introduction 


Moins fréquente que la hernie de l'aine, la hernie ombilicale se situe 
au troisième rang des hernies chez l'adulte [18] . Plus fréquente chez 
la femme (favorisée par les grossesses), elle expose à des 
complications à type d'étranglement obligeant souvent à des gestes 
en urgence. 

Il convient de différencier deux types de hernie dont le traitement 
s'avère totalement différent : d'une part les hernies de petit volume 
(collet inférieur à 2 cm) qui s'apparentent aux hernies de l'enfant et 
dont le traitement par simple raphie est satisfaisant et, d'autre part, 
les hernies de moyen ou de grand volume qui posent des problèmes 
difficiles de réparation : le traitement par simple raphie entraîne un 
taux de récidive élevé de 30 à 50 % et seul le renforcement de la 
paroi par une prothèse non résorbable (comme pour une 
éventration) permet d'obtenir la guérison définitive de la hernie 

[ 1 , 2 , 6 , 10 , 14 , 16 ] 


Rappel anatomique 

L'ombilic est la cicatrice pariétale laissée par l'insertion du cordon. 
Situé à mi-distance entre l'appendice xiphoïde et le pubis, il est 
constitué par un anneau fibreux tapissé profondément par le tissu 
sous-péritonéal et le péritoine et recouvert en superficie par des 
téguments. 

L'anneau ombilical est comblé en partie par des cordons fibreux 
correspondant, à sa partie inférieure, à l'ouraque et aux deux artères 
ombilicales et, à sa partie supérieure, au ligament rond et à la veine 
ombilicale. En avant, la peau adhère à l'anneau ombilical car, à ce 
niveau, les différentes couches sous-cutanées (pannicule adipeux, 
fascia superficialis, tissu cellulaire sous-cutané) sont très minces. En 
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1 Coupe médiane sagittale de la région 
ombilicale. 

1. Cicatrice cutanée ; 2 . anneau ombilical ; 
3. ligne blanche; 4. ligament rond; 5. 
ouraque ; 6. fascia ombilicalis de Richet ; 
7. péritoine. 


arrière, l'ombilic est tapissé par le tissu sous-péritonéal (fascia 
ombilicalis de Richet) et le péritoine [17] . Ce dernier est souvent 
adhérent à l'anneau et difficilement clivable du plan cutané, mais en 
dehors de l'anneau, on peut trouver un plan de clivage entre 
péritoine et aponévrose postérieure des grands droits, plan où peut 
être glissée une prothèse de petite taille (fig 1,2). 

L'anneau ombilical constitue de ce fait un point de faiblesse de la 
ligne blanche. Mesurant normalement à l'âge adulte 2 à 3 mm, il 
peut dans certaines circonstances s'élargir et laisser ainsi se 
développer une véritable hernie. De petite taille au début, laissant 
passer à travers l'anneau de la graisse sous-péritonéale, elle va peu 
à peu augmenter de volume, constituant une volumineuse hernie 
ombilicale. La peau recouvrant ces hernies s'amincit, devient 
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2 Anneau ombilical. 

1. Artères ombilicales ; 2. ouraque ; 3. li- 
gament rond ; 4. anneau ombilical. 


diaphragmatique, une stimulation de la toux, un apprentissage 
autocontrôlé de la respiration. Cette préparation peut justifier une 
hospitalisation de plusieurs jours avant la date d'intervention. Une 
prévention du risque thromboembolique sera systématiquement 
débutée avant l'intervention. 


Petite hernie 


PRINCIPE 

Ces hernies de petit volume (collet de la hernie inférieur à 2 cm) 
résultent d'un élargissement de l'anneau ombilical. Le traitement 
nécessite une résection du sac associée à une fermeture simple de 
l'anneau ombilical. 


SOINS PRÉOPÉRATOIRES 

Nettoyage soigneux la veille et le matin de l'intervention de la 
cicatrice ombilicale. 


dystrophique et ulcérée. Le sac péritonéal est souvent cloisonné par 
des adhérences avec le contenu qui devient alors difficilement 
réductible, expliquant la fréquence des accidents occlusifs. Le 
contenu est variable : épiploon et grêle le plus souvent mais aussi 
côlon transverse, estomac... 

Ces hernies sont favorisées par la distension abdominale, expliquant 
leur plus grande fréquence chez la femme multipare et souvent 
obèse, mais aussi chez le cirrhotique avec ascite ou le dialysé 
péritonéal chronique. 

Diagnostic et conduite à tenir 


Le diagnostic de hernie ombilicale est facile chez le sujet maigre. Les 
hernies de petit volume entraînent souvent des tiraillements et des 
douleurs. La hernie est saillante avec un ombilic déplissé, se 
réduisant aisément à travers l'anneau ombilical qu'on perçoit élargi. 
Chez les sujets obèses, le diagnostic est plus difficile et il faut 
s'efforcer de rechercher avec soin une tuméfaction de consistance 
différente de la graisse sous-cutanée avec impulsion à la toux. On 
peut, dans les rares cas où le diagnostic clinique est douteux, s'aider 
de moyens morphologiques (échographie et ou tomodensitométrie 
de la paroi abdominale). Bien différent est le tableau des 
volumineuses hernies se voyant chez les femmes obèses, à la peau 
distendue sur infectée, avec un contenu herniaire non réductible. Ces 
dernières sont souvent diagnostiquées à l'occasion d'étranglement. 
De nombreuses crises d'engouement ont précédé cet épisode et ce 
n'est que tardivement que ces patientes, souvent négligentes, 
consultent dans un tableau d'occlusion aiguë grave imposant une 
intervention chirurgicale en urgence avec un pronostic souvent 
sévère. 

Le traitement de toute hernie ombilicale doit être chirurgical, compte 
tenu du risque d'étranglement. Une préparation à l'intervention est 
souvent nécessaire en cas de volumineuse hernie, comme avant la 
cure d'une volumineuse éventration médiane, ceci afin de diminuer 
la morbidité et la mortalité postopératoires [8 ' 16r 191 . 

Une préparation locale est indispensable pour obtenir une 
désinfection cutanée : badigeonnage, assèchement des lésions 
d'intertrigo, guérison si possible des lésions trophiques. Si la peau 
ne peut pas être parfaite en préopératoire, il devient dangereux de 
mettre en place une prothèse compte tenu du risque septique 
encouru. Il peut alors être nécessaire d'intervenir en deux temps 
opératoires distincts : exérèse des lésions cutanées surinfectées dans 
un premier temps, puis secondairement plusieurs semaines ou mois 
plus tard, cure de la hernie avec prothèse. 

La préparation générale comprend, outre un bilan somatique 
complet, une préparation respiratoire, incluant une rééducation 


ANESTHÉSIE 

L'intervention est le plus souvent réalisée sous anesthésie générale 
ou anesthésie locorégionale, mais la cure de la hernie ombilicale de 
petite taille chez le sujet maigre est possible sous anesthésie locale 
après infiltration de la hernie et des tissus avoisinants à la 
Xylocaïne® à 1 %. 

INTERVENTION (fig 3) 

Incision cutanée esthétique elliptique hémicirculaire inférieure ou 
latérale gauche. Elle peut parfois se prolonger légèrement sur la 
ligne médiane en haut ou en bas. 

Isolement du sac, souvent de très petite taille, fragile en désinsérant 
celui-ci de ses adhérences cutanées. Le collet est disséqué en 
dégageant soigneusement l'aponévrose de la ligne blanche. Lorsque 
le sac est de petit volume, on peut se contenter de le refouler dans la 
cavité abdominale. Sinon, il faut comme dans toute hernie l'ouvrir, 
refouler son contenu, réséquer l'excédent puis le refermer par un fil 
à résorption lente. 

La fermeture de l'anneau se réalise par la mise en place de fils non 
résorbables ou, pour certains, de fil à résorption lente. Cette suture 
peut se faire indifféremment en rapprochant les berges supérieure et 
inférieure ou les berges droite et gauche, selon l'axe où la traction 
est la plus faible. Il est préférable d'enfouir les nœuds à l'intérieur, 
en débutant sur une des berges par la face profonde, ressortant 
superficiellement, puis en prenant l'autre berge par la face 
superficielle, ressortant par la face profonde. Tous les fils sont placés 
avant de les nouer. Deux à quatre points suffisent habituellement. 
Après vérification soigneuse de l'hémostase (aucun système de 
drainage n'est habituellement nécessaire), il faut réinsérer l'ombilic. 
Le fond de celui-ci est attiré par un fil à résorption lente en évitant 
de transfixier la peau, puis fixé à l'aponévrose antérieure sur la ligne 
médiane. Quelques points de fil à résorption lente sont placés dans 
le tissu sous-cutané, puis la peau est fermée par des points séparés 
ou par un surjet intradermique à résorption lente. Un pansement 
compressif est laissé en place 24 heures pour éviter la survenue d'un 
hématome, incident bénin mais fréquent. 

Hernie de moyen volume 


PRINCIPE 

Pour ce type de hernie (diamètre du collet herniaire de 2 à 4 cm), 
deux objectifs sont à rechercher : d'une part obtenir une réparation 
définitivement solide et fonctionnelle de la paroi abdominale, 
d'autre part conserver un ombilic, gage d'un bon résultat esthétique. 
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3 Raphie simple pour petite hernie ombilicale. 

A. Tracé de l'incision conservant l'ombilic. 

B. Isolement du sac. 

C. Après résection du sac ou réintégration dans la cavité 
abdominale, fermeture de l'anneau ombilical à points sé- 
parés. 

D. Réinsertion de l'ombilic. 



ANESTHÉSIE 

L'anesthésie générale est ici indispensable, permettant une dissection 
dans de bonnes conditions et une suture chez un malade bien 
curarisé. 

TECHNIQUES CHIRURGICALES 

Plusieurs techniques sont possibles : raphie simple, raphie avec 
plastie, renforcement prothétique par voie conventionnelle ou 
laparoscopique. L'indication de l'une ou de l'autre dépend de la 
taille de la hernie, de l'état cutané et de la pratique personnelle du 
chirurgien. Pour notre part, hormis les hernies ombilicales de moyen 
volume apparues chez le sujet jeune, nous avons tendance à 
renforcer systématiquement la paroi par une prothèse non 
résorbable. 

■ Raphie simple 

L'intervention est identique à celle décrite précédemment. L'incision 
est plus grande, débordant l'ombilic au-dessus et au-dessous. Après 
dissection du sac et de l'anneau ombilical, la réparation est effectuée 
à points séparés de fil non résorbable. La tension sur les sutures est 
ici plus forte et il faut souvent s'aider d'incisions de décharge. La 
technique la plus utilisée est celle préconisée par Clotteau et 
Prémont [9] . Elle consiste à pratiquer après décollement du tissu 


cellulaire sous-cutané des petites incisions de 1 à 1,5 cm de long 
disposées en « chicane » sur l'aponévrose antérieure de la gaine des 
grands droits, permettant de gagner de chaque côté 1 à 2 cm 
latéralement (fig 4). Gibson a proposé des incisions de relaxation 
latérale de plus grande taille, qui nous paraissent excessives pour ce 
type de hernie, d'autant qu'elles ont l'inconvénient de fragiliser la 
paroi abdominale [11] . 

Le temps de fermeture cutanée est souvent le plus difficile si l'on 
veut obtenir un bon résultat esthétique. En effet, il existe après 
dissection du sac un excédent important de peau ombilicale, peau 
qui est souvent mal vascularisée. Il faut donc en exciser une large 
partie pour refaire une cicatrice ombilicale d'allure naturelle. La 
réinsertion sur la ligne médiane de ce néo-ombilic est indispensable 
(fig 5). 

■ Raphie avec plastie 

La herniorraphie décrite par Quenu en 1896 (technique dite de Mayo 
dans la littérature anglo-saxonne [13] ), réalise une suture en « paletot » 
horizontale [15] . Plusieurs points en « U » sont ainsi passés entre le 
lambeau supérieur et le bord libre de la berge inférieure (fig 6). Cette 
suture peut également être réalisée verticalement, ce qui réduit le 
diastasis des grands droits et renforce la ligne blanche. 

Le procédé de Welti-Eudel permet une suture en deux plans. Le 
premier plan est constitué par la fermeture simple de l'anneau 
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Incisions de relaxation type Clotteau-Prémont. 

A. Incisions de décharge en quinconce sur l'aponévrose 
antérieure du grand droit. 

B. Les incisions verticales s'horizontalisent sous l'effet 
de la traction. 



“K 



5 Excision cutanée en cas d'excès de peau. Reconfection de la dépression ombilicale 
par mise en place de quatre points de capitonnage inversants aux quatre angles de ce 
néo-ombilic. Puis fermeture cutanée. 


ombilical. Un deuxième plan est ensuite réalisé en avant du premier, 
grâce à de grandes incisions latérales faites sur chaque gaine des 
grands droits, chaque volet étant ensuite rabattu et suturé l'un à 
l'autre sur la ligne médiane [21] . Le procédé de Wells est identique. 
Ces procédés sont décrits dans le chapitre de l'Encyclopédie Médico- 
Chirurgicale traitant des éventrations de la paroi abdominale [8] . 

■ Cure avec renforcement prothétique 

Le renforcement de la paroi par une prothèse non résorbable paraît 
souvent nécessaire si on ne veut pas s'exposer au risque de récidive, 
observé dans 20 à 30 % des cas après suture simple pour ce type de 
hernie. Cette prothèse doit être placée profondément pour limiter 
au maximum les risques de sepsis. 

En pratique, nous mettons en place une petite prothèse non 
résorbable de Dacron® (Mersuture®) positionnée entre le péritoine 
et l'aponévrose postérieure de la gaine des droits (fig 7). Il existe en 
effet souvent, pour ce type de hernie, un plan de décollement 
suffisant entre péritoine et gaine musculaire, qui permet ainsi de 
libérer la face profonde de l'aponévrose d'environ 2 cm au-delà de 
l'anneau ombilical. Après dissection du sac péritonéal et avivement 
de l'anneau ombilical, on libère au doigt l'espace de clivage 
prépéritonéal. Dans cet espace est insérée la prothèse dimensionnée 
à la taille de l'espace libéré, habituellement une prothèse d'environ 
5 cm de diamètre. Elle est fixée par des points de fil à résorption 
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Herniorraphie type Quenu. 

Plusieurs points en « U » sont placés entre le lambeau su- 
périeur et le bord libre inférieur. 
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7 Prothèse mise en site 
prépéritonéal, rétroaponé- 
vrotique. 

A. 1. Fermeture à 
points séparés de Van- 
neau ombilical ; 2. pro- 
thèse non résorbable 
fixée en périphérie ; 3. 
fermeture du péritoine 
après résection du sac. 

B. La prothèse déborde 
d'environ 2 cm la su- 
ture aponévrotique. 


lente à sa périphérie pour éviter le déplacement de cette prothèse en 
postopératoire. L'anneau ombilical peut ensuite être refermé en 
avant de la prothèse à points séparés de fil à résorption lente, 
puisque la solidité ultérieure est assurée par la prothèse incorporée 
dans la paroi. Lorsque aucun plan de clivage prépéritonéal ne peut 
être libéré, force est de mettre en place la prothèse en 
rétromusculaire, en avant du feuillet postérieur de la gaine des 
grands droits, comme on le réalise au cours d'une cure 
d'éventration. Le principe en sera exposé pour le traitement des 
volumineuses hernies ombilicales. 

■ Traitement laparoscopique 

Il s'agit d'une technique nouvelle, avec une expérience encore 
limitée des différentes équipes [4 ' 5 ' 20] . L'intervention est réalisée sous 
anesthésie générale, vessie vide. Le patient est placé en décubitus 
dorsal, jambes écartées. Le chirurgien se place soit sur le côté, soit 
entre les jambes. 

L'intervention est débutée par la création du pneumopéritoine, au 
mieux par open- laparoscopie. Le trocart d'optique est inséré à 
distance de l'ombilic, soit latéralement, sur le côté droit ou gauche, 
soit pour des raisons esthétiques en sus-pubien, le chirurgien étant 
entre les jambes. L'utilisation d'une optique à 30° facilite le geste 
opératoire. Deux autres trocarts opérateurs de 5 mm sont installés 
latéralement à distance du trocart d'optique. Après exploration de 
la cavité péritonéale, on se porte sur la région ombilicale. Le contenu 
du sac est libéré de ses adhérences intrasacculaires et de l'anneau 
ombilical, le sac péritonéal étant laissé en place. Ceci se fait comme 
lors de toute viscérolyse laparoscopique aux ciseaux ou au crochet 
coagulateur. Il est souvent utile de réduire manuellement la hernie 
par pression externe sur l'ombilic pour faciliter ce temps de 
libération herniaire. 

La réparation pariétale nécessite la mise en place d'une grande 
prothèse intrapéritonéale qui déborde largement les limites du collet 
herniaire. Pour ce type de réparation, on doit utiliser une prothèse 
ne créant pas d'adhérences avec les viscères sous-jacents. On utilise 
ainsi soit une prothèse en polytétrafluoroéthylène (PTFE) qui a pour 
inconvénient de ne jamais s'incorporer à la paroi, soit une prothèse 
d'un nouveau genre, type composite, qui par sa face profonde ne 




8 Prothèse mise par voie laparoscopique. 

A. Prothèse de polytétrafluoroéthylène (PTFE) intrapéritonéale fixée aux quatre 
coins par des fils non résorbables transfixiant la paroi abdominale. 

B. La prothèse déborde largement Vanneau ombilical. Après sa mise en place aux 
quatre coins, elle est amarrée solidement à la paroi par de nombreuses agrafes. 


contacte pas d'adhérences avec les viscères mais dont la face 
superficielle de type treillis adhère et s'incorpore à la paroi. 

Pour dimensionner exactement la prothèse à la taille requise, on peut 
soit mesurer directement les dimensions de l'anneau herniaire sous 
laparoscopie, soit plus facilement repérer sur la peau, en s'aidant de 
la palpation et du contrôle visuel laparoscopique, les limites du 
defect pariétal. La prothèse est taillée à la dimension voulue. Elle 
doit dépasser latéralement dans toutes les dimensions d'au moins 3 
à 4 cm les limites du collet herniaire. Des fils repères, en laissant les 
deux chefs longs, sont alors mis en place aux quatre coins de la 
prothèse. La prothèse est introduite dans la cavité abdominale, soit 
par le trocart d'optique, soit par l'intermédiaire d'un trocart 
supplémentaire de 10 mm placé en face du trocart d'optique, puis 
déployée dans la cavité abdominale. Quatre minimes incisions sont 
faites sur la peau, et par l'intermédiaire d'une aiguille de Reverdin 
ou d'un attrape-fil laparoscopique type Endo-close (USSC, Norwalk, 
Ct, Etats-Unis) les quatre fils préalablement installés sur la prothèse 
sont récupérés en dehors. Ils sont noués s'appuyant sur l'aponévrose 
antérieure, permettant ainsi de positionner correctement la prothèse 
qui s'applique profondément à la paroi abdominale (fig 8A). On 
complète la fixation de la prothèse en périphérie par de nombreux 
points de suture intrapéritonéale ou par des agrafes métalliques 
(Roticulator Endo-universalis 65°, USSC) ou hélicoïdales (Tacker, 
Origin) (fig 8B). Certains placent un drainage aspiratif au-dessus de 
la prothèse pour diminuer le risque de sérome. L'intervention est 
terminée après exsufflation complète de la cavité péritonéale et 
fermeture soigneuse des brèches aponévrotiques en regard des 
orifices de trocart de 10 mm pour éviter tout risque d'éventration 
postopératoire. 


Hernie volumineuse 


Le traitement chirurgical des volumineuses hernies ombilicales de 
l'adulte s'apparente à celui des éventrations médianes de la paroi 
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9 Intervention classique pour cure de volumineuse hernie ombilicale. 

A. Tracé de l'incision horizontale. 

B. Tracé de l'incision verticale : elle permet si nécessaire un agrandissement 
de l'ouverture de la ligne blanche et le surplus cutané sera traité enfin d'intervention. 

C. Excision en bloc de la peau et du sac herniaire. 




abdominale. L'anneau ombilical est ici très élargi avec une véritable 
perte de substance et l'objectif chirurgical est d'obtenir une paroi 
solide, les préoccupations esthétiques passant au second plan. De 
fait, il est souvent nécessaire de réséquer une grande partie de peau, 
notamment ombilicale, en réalisant une véritable omphalectomie. 
Classiquement, lorsque la peau est ulcérée en regard de la hernie, 
l'incision est horizontale, passant à distance de la peau abîmée, 
réalisant une vaste incision en « quartier d'orange » (fig 9) (bien 
souvent cependant, notamment lorsque la peau est restée de bonne 
qualité, nous réalisons une incision verticale comme pour une cure 
d'éventration sans traiter l'excédent cutané dont on ne se 
préoccupera qu'en fin d'intervention). Le tissu cellulaire sous- 
cutané est incisé jusqu'au plan aponévrotique, facilement 
reconnaissable par sa texture et sa couleur blanche. La masse 
herniaire (peau, graisse et sac) est ainsi libérée de la paroi. On peut 
alors se diriger prudemment vers le collet herniaire en restant au 
ras de l'aponévrose antérieure. L'hémostase de la paroi doit être faite 
pas à pas pour limiter au maximum les risques d'hématome 
postopératoire fréquents dans ce type de chirurgie. Il faut alors 
libérer le collet du sac qu'il est souvent utile d'élargir en incisant la 
ligne blanche au-dessus ou au-dessous de la hernie. L'ouverture du 
sac doit être très prudente compte tenu des adhérences quasi 
constantes qu'ont contractées les viscères herniés avec le sac. 

Dès qu'une brèche est faite dans le péritoine, on y insinue un doigt 
et c'est sur celui-ci qu'on va pouvoir en toute sécurité élargir la 
brèche péritonéale. 

Le sac ouvert, il faut libérer son contenu qui y adhère toujours. Cette 
libération doit être faite prudemment aux ciseaux ou au bistouri 


électrique, afin de pouvoir réintégrer en totalité dans la cavité 
abdominale l'ensemble des viscères herniés, qui ne doivent plus 
avoir aucune adhérence avec le sac ou le collet. Il est exceptionnel 
d'avoir à réséquer une anse intestinale du fait d'adhérences étendues 
ou inextricables. Ceci contre-indiquerait l'usage d'une prothèse non 
résorbable de renforcement (fig 9). 

On peut alors finir de réséquer le sac en le sectionnant sur tout son 
pourtour au niveau du collet ombilical. On enlève ainsi d'un bloc la 
hernie et toutes ses enveloppes. 

La réfection de la paroi se fait alors selon les mêmes modalités que 
lors de la cure d'une éventration médiane. 

Il est parfois possible de réaliser une fermeture simple de la paroi : 
après fermeture du plan péritonéal, l'aponévrose est fermée par des 
points séparés de fil non résorbable placés soit horizontalement, soit 
au mieux verticalement, ce qui est plus fonctionnel car permettant 
une reconstitution anatomique de la paroi abdominale, avec des 
muscles grands droits jointifs sur la ligne médiane. Il peut être 
nécessaire, en cas de tension excessive des sutures, d'y associer des 
incisions de relaxation type Gibson ou Clotteau-Prémont. Plus 
rarement, il a été préconisé l'utilisation d'autoplastie, type Welti- 
Eudel, mais cette plastie fragilisant latéralement la paroi abdominale 
ne nous paraît guère recommandable. 

Il nous paraît préférable dans ces volumineuses hernies ombilicales, 
pour obtenir une paroi solide, de renforcer la suture aponévrotique 
par une prothèse non résorbable. Celle-ci peut être placée dans 
différents sites mais notre pratique nous fait préférer le site 
rétromusculaire prépéritonéal. 
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10 Site d'implantation d'une large prothèse rétromusculaire. La prothèse est située 
entre en avant le muscle grand droit et en arrière un plan constitué du péritoine et de 
l'aponévrose postérieure du grand droit. 

1. Suture de l'aponévrose antérieure ; 2. prothèse non résorbable fixée en périphérie ; 3. 
suture en un plan du péritoine et de l'aponévrose postérieure. 


■ Prothèse rétromusculaire 

Il s'agit à notre sens du site idéal de mise en place d'une prothèse 
de renforcement pariétal (fig 10). La prothèse utilisée doit être non 
résorbable, de type « treillis », ce qui permet son incorporation dans 
la paroi en quelques semaines. Il en existe plusieurs types : notre 
préférence va au Dacron® (Mersuture®) du fait de sa souplesse, mais 
il existe aussi d'autres matériaux, notamment en polypropylène 
(Prolène® ou Marlex®) qui sont plus solides mais de moindre 
souplesse. Elle doit être de grande taille, débordant largement la 
zone de faiblesse pariétale ; elle nécessite une asepsie rigoureuse, 
renforcée par une antibioprophylaxie systématique. 

Après le traitement du sac, l'anneau ombilical est agrandi de 2 ou 
3 cm verticalement en haut et en bas, en incisant la ligne blanche. La 
gaine des muscles grands droits est ensuite ouverte par incision la 
plus médiale possible du feuillet postérieur au bistouri électrique. 
Le plan de clivage entre feuillet postérieur et muscle est avasculaire 
et se libère sans difficulté. Il convient d'éviter de sectionner les 
rameaux perforants des nerfs intercostaux. On procède ainsi des 
deux côtés. Vers le haut et vers le bas, il faut dépasser d'au moins 4 
ou 5 cm l'incision aponévrotique médiane en s'insinuant sous la 
ligne blanche. La suture du plan postérieur par un surjet de fil à 
résorption lente prenant ensemble le péritoine et le feuillet 
postérieur de la gaine des droits permet d'interposer une structure 
entre les viscères et la prothèse. Après avoir changé de gants et 
rebadigeonné le champ opératoire, la prothèse est mise en place. 
Elle est doit être bien tendue mais pas trop et fixée en périphérie par 
de très nombreux points de fil à résorption lente solidarisant la 
prothèse au feuillet postérieur de l'aponévrose sur laquelle elle 
repose. Aucun point transfixiant la totalité de la paroi n'est 
nécessaire pour fixer la prothèse, comme d'autres ont pu le décrire 
dans le traitement des éventrations. La fixation de la prothèse par 
agrafes métalliques, après avoir fait un ourlet, nous semble à 
proscrire car elle expose au risque de névromes, la mise des agrafes 
étant faite à l'aveugle et risquant de blesser les branches des nerfs 
intercostaux. Lorsque la prothèse est mise en place, on vérifie sa 
bonne tenue, en fixant la partie centrale de la prothèse par quelques 
points supplémentaires, de telle façon qu'en aucun cas elle ne puisse 
se déplacer dans les suites opératoires. Après vérification soigneuse 
de l'hémostase et mise en place de drains aspiratifs, le plan antérieur 
est suturé par un surjet de fil à résorption lente. En cas de traction 
excessive, des incisions de relaxation sont réalisées sur la gaine 
antérieure des grands droits (fig 11). 

La fermeture pariétale se fait sans difficulté : après mise en place de 
drains sous-cutanés, capitonnage du tissu cutanéograisseux puis 
suture cutanée. Un pansement compressif est laissé 24 à 48 heures, 
remplacé ensuite par une gaine ou ceinture de contention 
abdominale pour limiter au maximum les épanchements 
sérohématiques ; il est recommandé au patient de la conserver 
pendant 1 mois. 

■ Autres sites d'implantation de prothèse 

Ils ont été décrits dans la cure des éventrations et des volumineuses 
hernies ombilicales. 


Prothèse intrapéritonéale 

Elle suppose l'utilisation d'un matériau qui ne va pas contracter 
d'adhérences avec les viscères intra-abdominaux. La prothèse la plus 
utilisée est de type PTFE : elle doit être de grande taille, débordant 
largement l'orifice ombilical, et nécessite de nombreux points de 
fixation à sa périphérie par des fils non résorbables, car cette 
prothèse ne s'incorpore pas à l'organisme [3] . Son emploi nous paraît 
se limiter aux rares cas où la perte de substance est trop importante 
pour permettre un rapprochement des deux berges de l'orifice 
ombilical. Plus récemment sont apparues de nouvelles prothèses à 
double face (type prothèse parietex composite, Sofradim®) dont 
l'une, superficielle, adhère à la paroi et l'autre, profonde, au contact 
des viscères, éviterait tous les risques inhérents aux prothèses 
pariétales placées dans la cavité péritonéale. 

Prothèse prémusculoaponévrotique 

Cette technique proposée par Chevrel pour la cure des grandes 
éventrations médianes nous paraît peu satisfaisante car la prothèse 
ne s'oppose pas aux forces de poussée de dedans en dehors et 
surtout son implantation superficielle sous la peau l'expose à un 
risque infectieux important, notamment en cas de sérome ou de 
désunion cutanée [7] . 


Cas particuliers 


HERNIE ÉTRANGLÉE 

Le diagnostic de hernie ombilicale est souvent porté à l'occasion 
d'un étranglement. Celui-ci impose un traitement en urgence. 
L'objectif est ici de traiter la complication aiguë, en levant 
l'occlusion. Le traitement des viscères herniés est fonction des 
lésions rencontrées en cours d'intervention, imposant ou non une 
résection intestinale. La réparation pariétale devient ici secondaire. 
Il faut refermer l'orifice ombilical par simple raphie (au fil résorbable 
ou non résorbable). Dans tous les cas, il ne faut pas entreprendre de 
vastes décollements ni mettre en place de prothèse non résorbable 
compte tenu du risque infectieux important. On peut dans certains 
cas, pour éviter le risque de lâchage précoce de la suture 
aponévrotique et d'éviscération, proposer la mise en place d'une 
prothèse résorbable intrapéritonéale. Ultérieurement, en cas de 
récidive de la hernie ombilicale, il sera toujours possible de 
réintervenir à froid pour réaliser un traitement idéal avec prothèse. 

HERNIE OMBILICALE ET PLASTIE ABDOMINALE 

Il est fréquent de retrouver à l'examen clinique des femmes 
porteuses d'un vaste tablier abdominal et souhaitant se faire opérer 
d'une plastie abdominale une hernie ombilicale jusque-là 
asymptomatique. En cas de hernie de petit ou moyen volume 
pouvant être traitée par raphie simple, il paraît possible de concilier 
les deux interventions dans le même temps opératoire. A l'inverse, 
en cas de très volumineuse hernie, il nous semble dangereux 
d'associer les deux gestes, compte tenu de l'importance des 
décollements. Nous préconisons un premier temps pariétal avec 
mise en place d'une prothèse rétromusculaire. Le tracé de l'incision 
cutanée doit tenir compte de la future plastie abdominale. Quelques 
mois plus tard, il est alors possible de réaliser la plastie abdominale 
chez une patiente avec une paroi abdominale solide et sans risque 
infectieux pour la prothèse déjà incorporée. 

HERNIE OMBILICALE ET CHIRURGIE LAPAROSCOPIQUE 

Le développement de la chirurgie laparoscopique peut entraîner 
l'apparition de petites éventrations ombilicales. En effet, la mise en 
place d'un trocart de 10 mm au niveau ombilical crée les conditions 
idéales pour le développement d'une éventration postopératoire qui 
a les mêmes caractéristiques qu'une petite hernie ombilicale. Au 
début de la chirurgie laparoscopique, l'orifice du trocart ombilical 
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Mise en -place d'une prothèse rétromusculaire préfasciale. 

A. Le site de la prothèse est créé en ouvrant le feuillet postérieur de la gaine des grands droits. 

B. Le plan entre grand droit et feuillet postérieur avasculaire est facile à décoller. 

C. Après fermeture du plan postérieur (aponévrose postérieure et péritoine), la prothèse est fixée par de très nom- 
breux points au plan postérieur, pour éviter tout déplacement avant son incorporation. 

D. L'aponévrose antérieure est fermée en avant de la prothèse. En cas de tension excessive, on s'aidera d'incisions 
de relaxation. La prothèse de grande taille déborde largement la suture aponévrotique. 


n'était pas refermé systématiquement et de nombreuses éventrations 
sont apparues au décours. C'est pourquoi, il convient de toujours 
refermer l'ouverture aponévrotique créée par le trocart ombilical. 

Il est fréquent de retrouver une petite hernie ombilicale chez les 
patientes devant bénéficier d'une cholécystectomie laparoscopique. 
Il faut alors profiter de l'intervention pour refermer l'anneau 
ombilical. Le pneumopéritoine sera créé par opcn-laparoscopie au 
niveau ombilical. L'abord de l'ombilic sera réalisé comme pour la 
cure d'une hernie ombilicale et, après dissection du péritoine et de 
l'anneau ombilical, il est possible d'insuffler à la vue pour la 
réalisation du pneumopéritoine. Un soin tout particulier est pris 
pour la fermeture aponévrotique qui peut utiliser du fil à résorption 
lente ou mieux du fil non résorbable. 


Conclusion 


Tous les chirurgiens viscéraux sont amenés dans leur pratique 
quotidienne à traiter des patients porteurs de hernie ombilicale. Le 
traitement chirurgical est souvent simple, pour les hernies de petite 
taille traitées par simple raphie. L'analyse objective des résultats montre 
qu'il n'en est rien pour les volumineuses hernies où l'importance de la 
perte de substance pariétale impose l'usage de prothèse de renforcement , 
selon des modalités et avec des résultats identiques à ceux observés lors 
de la cure d'éventrations. 
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Hernie ombilicale de l’enfant 


L. Méfat, F. Becmeur 

La hernie ombilicale de l'enfant est une affection bénigne et fréquente. Généralement asymptomatique, 
l'évolution s'effectue vers une fermeture spontanée de l'anneau ombilical dans les trois premières années 
de vie. Contrairement aux hernies inguinales, le risque d'étranglement est minime. La principale 
indication chirurgicale reste la persistance d'une hernie ombilicale au-delà de l'âge de 4 ou 5 ans. 
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■ Introduction 

La hernie ombilicale de l'enfant est une affection bénigne et 
fréquente [1 > 2] . Généralement asymptomatique, l'évolution 
s'effectue vers une fermeture spontanée de l'anneau ombilical 
dans les trois premières années de vie. Contrairement aux 
hernies inguinales, le risque d'étranglement est minime 4 L La 
principale indication chirurgicale reste la persistance d'une 
hernie ombilicale au-delà de l'âge de 4 ans V-> 5 L 

■ Technique chirurgicale (Fig. i s> 

Installation 

L'enfant est installé en décubitus dorsal. Un lavage et une 
désinfection soigneuse de l'ombilic, souvent mal lavé, sont 
indispensables. 



Figure 1 . Tracé de l'incision cutanée. 


Dissection du sac herniaire 

La dissection sous-cutanée s'effectue aux ciseaux, en faisant le 
tour du sac herniaire, l'isolant ainsi nettement du tissu cellulaire 
sous-cutané. 


Incision cutanée 

L'incision est périombilicale, semi-circulaire, à la partie 
inférieure ou à gauche de l'ombilic. 

La peau peut être mise sous tension pour faciliter l'incision. 


Incision du sac herniaire 

L'incision du sac est réalisée transversalement, en laissant une 
courte collerette à la face profonde de l'ombilic. Après vérifica- 
tion de son contenu et refoulement éventuel d'une frange 
épiploïque, l'incision est complétée circulairement. 
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40-140 ■ Hernie ombilicale de l'enfant 



Figure 2. 


Dissection sous-cutanée du sac herniaire. 



Figure 3. Incision du sac herniaire. 



Figure 4. Fermeture de l'anneau ombilical par suture des berges 
aponévrotiques. 


Fermeture de l'anneau ombilical 

Le péritoine, en général très mince à ce niveau, n'est pas 
isolé. 

Les berges aponévrotiques de l'anneau sont repérées par deux 
pinces placées latéralement, permettant de soulever la paroi et 
ainsi de suturer, sans léser les anses intestinales, les deux berges 
transversalement par des points séparés de fil non résorbable ou 
à résorption lente. 

Amarrage ombilical 

La face profonde de la peau de l'ombilic est fixée au plan 
aponévrotique par un ou deux points inversants de fil à 
résorption lente. 

La résection de l'excès cutané au niveau de l'ombilic n'est pas 
nécessaire, l'évolution naturelle se faisant vers la résorption 
spontanée de cet excès cutané. 


Fermeture cutanée 

La réalisation d'un surjet intradermique, généralement 
au fil résorbable, permet un affrontement cutané optimal 
et une cicatrice esthétique très peu visible au niveau de 
l'ombilic. 

Un pansement modérément compressif est mis en place de 
façon à limiter le risque d'hématome sous-cutané. 

Ce pansement est maintenu une huitaine de jours. 


■ Indications 

L'indication chirurgicale est posée en cas de persistance d'une 
hernie ombilicale à partir de 4 ou 5 ans ou en cas de hernies 
volumineuses et disgracieuses, peu résolutives. 
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Traitement chirurgical des hernies de la ligne blanche 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif [40-150] ( 1994 ) 


Jean-Henri Alexandre : Chirurgien des hôpitaux de Paris, professeur des 
Universités 

Jean-Luc Bouillot : Chirurgien des hôpitaux de Paris 

Hôpital Broussais, service de chirurgie générale et digestive, 96, rue Didot, 

75014 Paris France 


Résumé 

La ligne blanche, faite de l'entrecroisement interne des fibres aponévrotiques 
constituant les gaines des muscles droits, s'étend de l'appendice xiphoïde au 
pubis. Le siège le plus habituel des hernies est épigastrique, entre l'appendice 
xiphoïde et l'ombilic. Les hernies ombilicales sont les plus fréquentes ; elles 
sont étudiées à part. Les hernies sous-ombilicales sont plus exceptionnelles. 

© 1994 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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NOTIONS ANATOMIQUES 


Le muscle droit ou rectus abdominalis est né des insertions sur les 5 e côte, 6 e 
côte, T cartilage dorsal : il est contenu, ainsi que le pyramidal, dans une gaine 
fibreuse inextensible formée par les aponévroses de terminaison des muscles 
larges de l'abdomen (fig. 1) . Cette gaine est complète jusqu'à 4 cm au-dessous 
de l'ombilic, faite des aponévroses des muscles larges passant en avant 
(oblique interne et oblique externe) et en arrière (aponévrose du transverse et 
oblique interne) et s'entrecroisant sur la ligne médiane : c'est la ligne blanche 
(linea alba), véritable sternum fibreux ^ de 2 à 5 mm normalement, mais qui 
peut être plus large en cas de « diastasis » (1 à 7 cm). La gaine est incomplète 
au-dessous de l'arcade de Douglas ou linea arcuata, qui marque le passage de 
l'aponévrose du transverse en avant des droits (fig. 2) . 
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INNERVATION ET VASCULARISATION PARIÉTALES 


L'innervation des muscles droits est assurée par les branches antérieures des 
VII e au XII e nerfs intercostaux, et des nerfs iliohypogastriques et ilio-inguinaux 
(ex-petit et grand abdominogénitaux) ffig. 3) . 

La vascularisation est riche, métamérique, faite des artères intercostales (quatre 
pédicules sus-ombilicaux) et lombaires, reliées au « système » vertical par les 
artères épigastriques inférieure et supérieure (branche terminale de la 
mammaire interne) 
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ESPACES DÉCOLLABLES (FIG. 4 ET 5) 


Les réfections pariétales utilisent les espaces se situant entre les différentes 

couches constitutives de la paroi : 

• un premier espace décollable existe à la face postérieure du rectus, en 
avant de la gaine postérieure (aponévrose du transverse) accolée au 
péritoine pariétal antérieur. C'est le site privilégié des prothèses « 
préfaciales » ; 

• un second espace existe en avant des droits, interrompu par 3 ou 4 
bandelettes intertendineuses, soudant plus fortement le muscle à la gaine 
antérieure ; 

» on utilise parfois un espace situé entre le péritoine pariétal et le grand 
épiploon (omentum) étalé : c'est l'espace appelé « omentopariétal », utilisé 
pour l'application de prothèses intrapéritonéales, où l'épiploon les sépare du 
grêle. 
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RAPPEL CLINIQUE 


La plupart des hernies de la ligne blanche se présentent sous forme d'une 
tuméfaction médiane, de 15 à 25 mm. Cette tuméfaction a l'apparence d'un 
lipome, car rarement expansive à la toux : le collet est souvent étroit (5 à 8 
mm) et le contenu fait de graisse, soit propéritonéale hors du sac, soit 
épiploïque dans un vrai sac. Le diagnostic peut en être difficile chez l'obèse. 
Lorsque le sac est plus important, avec un orifice plus large, 3 à 5 cm, 
l'expansibilité est plus marquée, les douleurs plus nettes. Le sac contient alors 
souvent du grand épiploon, plus rarement de l'intestin grêle. La tuméfaction 
peut apparaître paramédiane : il s'agit néanmoins de hernie de la ligne blanche. 
Pour les chirurgiens, il importe de savoir que 20 % des hernies épigastriques 
sont multiples : la recherche de 2 ou 3 sacs doit donc toujours être effectuée 


lors de l'intervention ou par tomodensitométrie en préopératoire. 

L'intervention est habituellement requise du fait des douleurs, des troubles 
fonctionnels à l'effort, pour un sac bien visible ou en cas d'étranglement du fait 
d'un orifice étroit. Une attitude plus nuancée peut être réservée aux très petites 
hernies non symptomatiques chez les sujets jeunes ou à risques (âge, 
hypertension portale, obésité...) et chez lesquels une surveillance de 6 mois est 
possible. On n'opérera qu'en cas d'évolution si l'orifice se distend et devient 
symptomatique. 

Il faut différencier hernie et diastasis des droits : dans ce cas les muscles 
peuvent être séparés de 5 à 6 cm. La « bandelette » fibreuse qui les sépare se 
laisse distendre mais n'expose jamais à l'étranglement et n'impose pas la 
chirurgie. 

Avant d'opérer une hernie, il faut être sûr que la symptomatologie est à 
rapporter à une lésion de la paroi : échographie vésiculaire, fibroscopie 
gastrique et scanner sont conseillés. Il faut aviser le patient de l'importance de 
tout geste de réfection de paroi, car présenter une intervention pariétale comme 
« l'application de deux points » exposerait à en sous-estimer les risques. 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL 


Il faut avoir en mémoire : 

• la texture transversale des fibres, exigeant des points adaptés en X ou 
en U ; 

• la fréquence des récidives en cas de traitement inadéquat ou insuffisant 
- il s'agira alors d' « éventrations », plus sévères ; 

• la gravité que revêt toute intervention pariétale, surtout chez l'obèse. 


Anesthésie 

L'anesthésie générale est employée le plus souvent. L'anesthésie péridurale 
peut aussi être proposée. Une bonne préparation cutanée et respiratoire est de 
rigueur. 


Matériel de suture 

Le matériel (fil) non résorbable doit être préféré, tissé ou monobrin, sauf chez 
l'enfant 

Si une prothèse est nécessaire ou délibérément choisie, on préférera les tulles 
de Dacron® ou le Marlex® (polypropylène) ou le PTFE 
(polytétrafluoroéthylène) plutôt que les crinoplaques ou treillis métalliques à 
abandonner du fait de leur rigidité et des douleurs auxquelles ils exposent. 


Voie d'abord 


L'incision cutanée médiane verticale est la plus usuelle. Sa longueur est 
fonction du collet du sac et du souci esthétique. Il est bon de repérer le site de 
la hernie, en préopératoire, sujet debout. 


En cas de petit collet (fïg. 6 et 7) 

L'incision verticale cutanée mesure 4 cm : on repère l'orifice aponévrotique et 
le peloton adipeux prépéritonéal ; on incise l'aponévrose sur 1 cm au-dessus et 
au-dessous. Le peloton est disséqué puis refoulé en profondeur. La suture est 
faite verticalement par points en U de fil non résorbable n° 0, donc ne « 
coupant » pas l'aponévrose. La suture cutanée est réalisée par agrafes ou fils. Si 
l'orifice est plus large et en cas de ligne blanche large, l'incision de celle-ci 
peut être tracée transversalement, la suture aponévrotique est alors réalisée en 
direct ou lambeau (fig. 7) à fils non résorbables, en surjet ou points séparés. 


Diamètre du collet supérieur à 20 mm 

Deux solutions peuvent être adoptées : suture simple (avec ou sans incisions de 
décharge), suture utilisant un matériel prothétique. 


Suture sans prothèse 

La technique est la même que celle décrite plus haut, avec incision verticale 
sur la ligne blanche, refoulement du sac. S'il y a un sac avec rétrécissement sur 
un contenu viscéral (épiploon, grêle), il faut ouvrir le péritoine, réduire le 
contenu herniaire, réséquer le sac, fermer le péritoine 

On avive les parois aponévrotiques de la hernie, en décollant le plan de la 
gaine du muscle droit par rapport au tissu cellulaire sous-cutané. Puis on 
procède à la suture par surjet ou points séparés. L'utilisation de matériel de 
suture non résorbable (0 ou 2/0) est indispensable. Des études randomisées ont 
montré que le surjet était moins générateur de récidive que les points séparés 
^ et que les fds monobrins (de bonne décimale, type 1) ne donnaient plus lieu 
à lâchage et étaient à l'origine de moins de suppuration. 

Lorsque l'aponévrose tend, lorsque la hernie est large et ancienne, on a intérêt à 
réaliser des incisions de décharge. Plutôt qu'une incision longitudinale unique 
et longue, nous préférons des incisions de décharge discontinues sur 2 ou 3 
lignes, à distance de la ligne médiane (à la façon de Premont) . 

Nous ne recommandons pas le procédé dit de Leriche qui réalisait un abord 
paramédian de façon à suturer par la face profonde de la gaine du droit la faille 
herniaire et à suturer séparément en deux plans décalés l'incision de la gaine 
antérieure 

Les points dits totaux, par fds habituels ou de type « Ventrofil® », utilisables 
dans les éviscérations, ne sont pas recommandables non plus. 


Procédé avec renforcement prothétique 

Nous sommes partisans de la mise en place d'une prothèse rétromusculaire non 


résorbable, comme pour une éventration dès que la hernie dépasse 25 à 30 
mm (fig. 8) . 


L'incision cutanée peut rester limitée à 6 cm ; elle permet, par jeu d'écarteur, 
d'inciser verticalement la ligne blanche, de libérer la graisse sous-péritonéale. 
On découvre le sac. Celui-ci est alors systématique ouvert, vidé de son 
contenu, réséqué et fermé au fil résorbable, puis refoulé. 

On procède ensuite à l'insertion du bord interne de la gaine des droits, en 
décollant le muscle 3 cm plus haut que le sac, 3 cm plus bas, à droite puis à 
gauche. On vérifie qu'il n'existe pas d'autre hernie (surtout ombilicale : en ce 
cas il faudrait descendre 5 cm plus bas que l'anneau ombilical et traiter 
l'ensemble par réfection avec prothèse). Après avoir bien dégagé le fascia 
postérieur, on le suture par surjet (fil résorbable monobrin n° 0). S'il est fragile, 
un surjet en U est conseillé (fil à résorption lente : Maxon®2/0, PDS® 2/0). 

La prothèse sera mise en place sur ce plan, en arrière des muscles droits. Elle 
est la plus haute possible (au moins 6 cm en dessus et sous le précédent 
defect). Elle va transversalement jusqu'au bord externe du rectus. Les 
dimensions habituelles sont de 12 cm de large sur 13 cm de haut. 

On fixe la prothèse au fascia profond par de nombreux points de fil résorbable 
3/0 de façon à ce que ce matériel soit immobilisé, polyglactine (Vicryl®) ou 
acide polyglycolique (Ercedex®) ou l'utilisation de Marlex®, plus rigide, ou de 
PTFE, est préférée par certains auteurs. Ce matériel est fixé à sa périphérie 
seulement. 

Le plan de la gaine antérieure des droits est refermé par surjet au fil résorbable 
monobrin n° 1 (Maxon® ou PDS®). 

Des agrafes cutanées ferment la peau. Un drain aspiratif doit être laissé en 
arrière des muscles droits, retiré au 3 e jour. 

Nous ne recommandons pas l'usage de prothèse résorbable, au succès plus 
aléatoire (Vicryl®, Dexon®). 


Cure par voie coelioscopique 

Cette approche récente apporte une ressource en cours d'évaluation. Elle peut 
être indiquée en cas de petites hernies. Elle procède du même principe que la 
cure des hernies inguinales par voie coelioscopique. 
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RÉCIDIVES 


La méconnaissance des précautions énoncées ci-dessus expose à un taux de 
récidives. Celles-ci sont exceptionnelles lorsqu'on utilise les prothèses. 
Cependant, utiliser une prothèse n'est pas une fin en soi : il faut réaliser une 
bonne réfection pariétale d'abord, le support fixé ne venant que renforcer un 
plan anatomique refait. 
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Fig 1 : 






aponévroses forment une gaine complète au rectus. Dans le tiers caudal (B), on 
distingue le fascia transversalis qui double le péritoine. Toutes les aponévroses 
passent en avant du rectus. Entre fascia transversalis et péritoine se situe le 
fascia ombilicus prévésical avec les reliquats des artères ombilicales. 



Fig 3 : 


Fig 3: 

Trajet des nerfs thoraciques innervant peau et muscles abdominaux, de T6 à 
T12 et L1 (nerf iliohypogastrique et branche génitale du nerf fémorogénital 
accompagnant le cordon). 

a : oblique externe ; b : oblique interne ; c : transverse. 

En pointillés : les lignes musculoaponévrotiques de chaque muscle large, 
dessinant la ligne de Spieghel. 


Fig 4 : 





Fig 4: 

Situation des hernies de la ligne blanche. 

A. Petit lipome préhemiaire. 

B. Hernie vraie avec sac et contenu épiploïque. 

C. Place des prothèses pariétales utilisables en cas de hernie de la ligne 
blanche. 


Fig 5: 





Fig 5: 

Site des espaces décollables utilisables pour l'insertion de prothèses (vue 
sagittale). 

1 : préaponévrotique ; 2 : prémusculaire (en avant du rectus) ; 3 : 
rétromusculaire (préfascial, le plus utilisé) ; 4 : rétropéritonéal : c'est la « fente 
omentopariétale » (entre péritoine pariétal postérieur et grand épiploon) ; 5 : 
péritoine ; 6 : omentum (grand épiploon). 


Fig 6 : 



Fig 6: 

Abord par incision médiane limitée d'une hernie à petit sac et petit collet (A, 
B). Après dissection et refoulement du sac, suture verticale à points séparés de 
fil non résorbable n° 0 (C). 


Fig 7: 



Fig 7: 

A. Hernie de la ligne blanche de taille moyenne : résection-suture horizontale 
du sac. 

B, C. Suture aponévrotique transversale par paletot à points en U (selon Devlin 

(fil non résorbable). 



Fig 8: 

Réfection pariétale pour hernie de la ligne blanche de plus de 30 mm d'orifice : 
mise en place d'une prothèse de Dacron® (selon Alexandre). 


A. Dissection du sac et fermeture. 


B. Ouverture de la ligne blanche sur 10 cm. 

C. Ouverture de la gaine des droits sur leur bord interne. Décollement de la 
face profonde des rectus. 

D. Fermeture du plan aponévrotique postérieur (surjet monobrin résorbable). 

E. Apposition d'une large prothèse de tulle de Dacron®, fixée par de multiples 
points de Vicryl® 3/0. 

F. Rapprochement des muscles droits en avant de la prothèse (drain de Redon 
sous-musculaire). 

G. Surjet en U sur l'aponévrose antérieure des droits par fil résorbable 
monobrin n° 1 . 



Traitement chirurgical des hernies de Spieghel ou hernies ventrales 
latérales ou antérolatérales 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif [40-151] ( 1994 ) 


Jean-Henri Alexandre : Chirurgien des hôpitaux de Paris, professeur des 
Universités 

Jean-Luc Bouillot : Chirurgien des hôpitaux de Paris 

Hôpital Broussais, service de chirurgie générale et digestive, 96, rue Didot, 

75014 Paris France 


Résumé 

Rares mais non exceptionnelles (800 cas publiés), ces hernies ont été 
décrites pour la première fois en 1764 par Klinkosh, qui leur donna le nom 
de l'anatomiste flamand du XVI e siècle, Adrian Van der Spieghel exerçant à 
Padoue qui avait décrit la ligne semi-lunaire. Cooper en collecte 23 cas en 
1827 attribuant à la traversée musculonerveuse de la paroi un rôle dans la 
survenue des hernies 

© 1994 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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RAPPEL ANATOMIQUE 


Les hernies de Spieghel apparaissent sur la ligne ou fascia « semi-lunaire » 
qui représente, au bord externe du muscle droit ou rectus, la jonction des 
aponévroses et muscles larges. Cette ligne va du bord antérieur du 9 e 
cartilage costal au pubis (fig. ! et 2). 

Les hernies de Spieghel sont le plus souvent rencontrées au-dessous du 
niveau ombilical par déhiscence de l'aponévrose du transverse (fibres 
aponévrotiques transversales) et du muscle oblique interne qui paraissent 
plus faibles au voisinages (au-dessus ou au-dessous) de la ligne arquée. 
Longtemps interstitielles et de petite taille, refoulant l'aponévrose du muscle 
oblique externe, elles peuvent grossir, traverser l'aponévrose et se faire jour 
entre la ligne du bord externe du rectus et la ligne axillaire (fig. 2 et 3). La 
hernie de Spieghel comporte toujours un sac péritonéal coiffé d'un peloton 


de graisse propéritonéale. Ce sac (interstitiel ou superficiel) peut contenir 
épiploon, côlon, estomac. Le risque d'étranglement est important car le 
collet est fait d'un orifice réduit, fibreux 141 avec un sac contenant parfois un 
organe lourd (vésicule biliaire, appendice, testicule, ovaire, utérus). 

Le vieillissement des structures fibreuses, l'obésité, l'augmentation de la 
pression intra-abdominale, seraient de nature à engendrer ce type de hernie, 
plus fréquentes qu'on ne le croit mais non diagnostiquées car peu 
symptomatiques. 

Les hernies de Spieghel représentent de 0,1 à 1 % des hernies. Sur 744 
collectées par Spangen l'âge moyen était de 50 ans ; 24 fois la hernie 
était bilatérale, 28 fois la hernie siégeait au-dessus de l'ombilic, 10 fois 
existait plus d'une hernie d'un côté. Une série récente de 3 1 cas a été publiée 
par des chirurgiens gabonais qui signalent Tassez grande fréquence de cette 
défaillance pariétale parmi un certain type de population 
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RÉSUMÉ CLINIQUE 


Trois tableaux cliniques schématisent les circonstances où Ton est appelé à 
opérer la hernie de Spieghel (fïg. 4 et 5) : 

» la petite hernie interstitielle mesure alors 1 à 2 cm de diamètre, 
recouverte de l'aponévrose de l'oblique externe. Elle se manifeste par 
une douleur précise en regard de la ligne de Spieghel. La palpation la 
sent à peine. Le diagnostic est difficile. Les ultrasons et la 
tomodensitométrie ^ peuvent la confirmer ; 

• la plus grosse hernie, de 3 à 20 cm de diamètre, refoule ou traverse 
le plan aponévrotique superficiel et saille sous la peau, confondue avec 
une tumeur pariétale : mais réductibilité, expansivité à la toux, 
localisation en dehors des muscles rectus doivent évoquer le diagnostic 
(fig. 3 C) 121 ; 

» une tumeur inflammatoire, avec occlusion ou péritonite, révèle un 
étranglement herniaire ou un phlegmon, susceptibles d'entraîner toutes 
les conséquences graves co nn ues en cas d'étranglement . 

Ces notions dictent le traitement chirurgical de cette affection le plus 
souvent acquise. 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL (FIG. 61 


Le patient est opéré sous anesthésie générale. Il est placé en décubitus 
dorsal. 


Voie d'abord 


• L'incision est transversale ou oblique , sur la saillie herniaire, de 
préférence à une incision verticale de Jalaguier. Exceptionnellement, en 
cas d'énorme sac, une résection elliptique de la peau peut être 
préconisée. La saillie est repérée sur sujet debout et marquée avant 
d'intervenir. 

» On commence par inciser l'aponévrose du muscle oblique externe : 
sous elle apparaît le sac qui passe en dehors du bord externe du muscle 
rectus. Sa dimension est variable : saisi, on le dissèque jusqu'à son collet 
: ouverture, réintégration du contenu viscéral sont les temps à réaliser 
alors, comme pour toute hernie. On libère alors les bords du transverse et 
de l'oblique interne. On recherche un éventuel sac associé. 

» En cas de viscère étranglé, l'ouverture du sac est le prélude à son 
traitement spécifique : il faut en apprécier la vitalité. En cas de difficulté 
(et en cas d'étranglement viscéral), une incision médiane 
complémentaire peut s'imposer pour traiter les lésions (résection, etc.). 


Réparation pariétale 

» La majorité des auteurs se contente de restaurer l'anatomie par 
suture simple de chaque plan . La suture est faite par surjet de fil non 
résorbable n° 1 du plan transverse et de l'oblique interne. Un deuxième 
plan rapproche par un surjet les berges de l'aponévrose du muscle 
oblique externe. 

• Certains auteurs ont proposé de renforcer la paroi par suture en 
paletot, en réalisant un volet à partir d'une languette de la gaine du rectus 
(fi g. 7) ou fascia lata, ou par plaque résorbable de Vicryl® . 

L'usage d'une prothèse propéritonéale en tulle de Dacron® placée par la 
voie d'abord usuelle, telle que nous l'avons utilisée pour une hernie de 
Spieghel associée à une hernie inguinale, nous semble très sûre en cas de 
paroi faible, de hernie ancienne, en dehors de toute résection. Elle a été 
prônée par d'autres auteurs Cette prothèse est de taille adaptée au 
collet du sac (plus de 12 x 12 cm). Elle est placée soit entre péritoine et 
muscles larges, soit entre deux plans musculaires : elle doit être fixée par 
de nombreux points au plan profond (points de fil résorbable). 

• La suture cutanée sur drainage aspiratif termine l'intervention. 


Variantes 

Devant une suspicion de très petite hernie non palpable, une incision 
latérale verticale sur la tuméfaction permet une exploration propéritonéale : 
elle a été suggérée par Spangen 

La voie médiane doit être utilisée en cas de diagnostic incertain ou de 
complications Elle permet la recherche par l'intérieur d'un orifice 
profond, permet une bonne exploration des viscères et explore le côté 
opposé. Par cette voie, une résection du grêle ou du côlon peut être réalisée, 
suivie ou non de rétablissement de continuité, avec ou sans colostomie. Un 
phlegmon pyostercoral peut être aussi traité par anastomose interne et 
évacuation du pus par voie directe, épargnant la diffusion de l'abcès au 
péritoine. 

La fermeture du sac réséqué est alors réalisée après suture des plans 


aponévrotiques et musculaires par voie interne en deux plans. 

La fermeture de la médiane est réalisée par surjet de fil monobrin 
résorbable. 
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RÉSULTATS 


Après réparation des hernies de Spieghel, les récidives sont rares . Dans une 
revue de la littérature portant sur 744 cas, Spangen n'a relevé que 6 
récidives Sur 16 cas, Guivarc'h n'en a pas observé Toutefois, la 
majorité des patients n'est pas revue à distance. Il nous semble cependant 
que les grosses hernies représentent des indications à placer un matériel de 
pariétosynthèse, soit en prépéritonéal, soit entre le plan transverse et celui 
de l'oblique (prothèse de Dacron®). 
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Fig 1 : 



La ligne de Spieghel : zone de faiblesse située dans « le sillon antérolatéral 
», aux intersections muscles-aponévroses des muscles oblique externe (1), 
oblique interne (3) et transverse (2), en dehors des muscles grands rectus. 


Fig 2 : 
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Fig 2: 

Orifices profonds des hernies de Spieghel sous-ombilicales (vue par 
l'intérieur). 

1. Muscle transverse ; 2. Ligament de Hesselbach ; 3. Ligne de Spieghel ; 4. 
Muscle rectus ; 5. Artère iliaque externe et épigastrique inférieure. 


Fig 3: 



Fig 3: 

Traversée d'un sac sur la ligne semi-lunaire de Spieghel. 
A, B. Hernie interstitielle. 

C. Hernie extériorisée. 


Fig 4 : 



Fig 4: 

Aspect clinique et localisation des hernies de Spieghel. 


Fig 5: 




Fig 5: 

Trajets anatomiques des hernies de Spieghel. 


Fig 6 : 



Fig 6: 

Principe du traitement des hernies de Spieghel par voie latérale droite. 

A. Incision cutanée sur la voussure. 

B. Incision du plan de l'aponévrose de l'oblique externe. 

C. Dissection du sac (l'écarteur récline le muscle rectus). 

D. Fermeture du sac. 

E. Suture des muscles transverse et oblique interne (avec interposition de 
prothèse). 

F. G. Suture du plan de l'oblique externe. 


Fig 7: 



Fig 7: 

A. Traitement de hernie de Spieghel par suture des muscles larges. 

B. Plastie à partir de la gaine du grand droit. 


Traitement chirurgical des hernies ischiatiques 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif [40-156] ( 1994 ) 


Jean-Henri Alexandre : Chirurgien des hôpitaux de Paris, professeur des 
Universités 

Jean-Luc Bouillot : Chirurgien des hôpitaux de Paris 
Nidal Dehni : Chef de clinique-assistant des hôpitaux de Paris 
Hôpital Broussais, service de chirurgie générale et digestive, 96, rue Didot, 
75014 Paris France 


Résumé 

Les hernies ischiatiques se caractérisent par le passage d'un sac dans la 
grande échancrure sciatique, sac se dirigeant plus ou moins loin dans la 
fesse ou la fosse ischiorectale. 

Ce sont les hernies les plus rares : 100 cas environ publiés sous des 
dénominations parfois différentes : hernies fessières ou hernies sciatiques. 

© 1994 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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RAPPEL ANATOMIQUE 


L'échancrure sciatique située entre le bord postéro-inteme de l'os iliaque et 
le grand ligament sacrosciatique est séparée en deux par le petit ligament 
sacrosciatique : la partie supérieure est elle-même divisée en deux 
compartiments par le passage du muscle pyramidal qui va dans la fesse 
s'insérer sur le trochanter. Ainsi sont délimités deux canaux (Rouvière) sus- 
et sous-pyramidaux qu'empruntent les éventuelles hernies. L'orifice sus- 
pyramidal, emprunté par le pédicule fessier, est le plus fréquemment 
emprunté par la hernie qui le refoule en dedans ; plus rare est le chemin 
sous-pyramidal (fig. 1 et 2). Les collets des hernies sont ainsi proches des 
racines du plexus sacré (ou sacral) avec un risque de compression surtout de 
L1 et L2, et des gros vaisseaux fessiers pouvant rendre l'abord chirurgical 
hémorragique. 


Plus bas, le muscle obturateur interne passe dans la petite échancrure 
sciatique et se dirige lui aussi vers la fesse et le trochanter. Les hernies de la 
petite échancrure sciatique passent dans un orifice se situant entre les deux 
ligaments sacrosciatiques, elles sont vraiment exceptionnelles. 
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RAPPEL CLINIQUE 


Ces hernies sont rarement publiées en série ; chaque auteur publie 1 à 40 
cas ; aucun cas n'est publié parmi 30 000 herniorraphies répertoriées en 
1978 à la Mayo Clinic. On relève la prédominance féminine et une 
survenue possible de 20 à 60 ans. 

Deux tableaux cliniques peuvent être décrits. 

• Un syndrome occlusif, que rien ne peut distinguer d'une autre 
occlusion du grêle et qui impose une laparotomie. Il a pu être décrit des 
signes d'orientation tels que sciatalgies, troubles urinaires. Plus 
spécifique encore est une tuméfaction de la fesse, tendue, irréductible 
parfois explorée en préopératoire par échographie. 

• Une tuméfaction fessière connue, augmentant de taille en position 
debout, à l'effort, à la toux, avec bruits hydroaériques à l'auscultation 
(fig. 2 et 3), peut s'accompagner de douleurs de type sciatique ou de 
syndrome occlusif. 

Un transit du grêle peut permettre de voir le trajet anormal d'une anse 
intestinale non engouée. 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL 


Les circonstances imposent les voies d'abord. 


Voie médiane 

Dans le contexte d'une occlusion, la voie médiane abdominale s'impose. 

Le déroulement du grêle permet de découvrir derrière le ligament large 
l'engagement de l'intestin dans un sac : la réduction du contenu est 
généralement facile par traction douce car l'orifice est assez large. 

En cas de hernie étranglée, la réduction peut s'avérer difficile et la traction 
douce inefficace. Un agrandissement de l'orifice peut être obtenu en incisant 
(avec précaution) sur le muscle pyramidal. 


Dans le sac on peut être amené à trouver : côlon, ovaire, épiploon, uretère, 
diverticule de Meckel. 

La réparation de l'orifice par cette voie pelvienne se fait par retournement 
du sac, plicature sur lui-même et comblement de l'orifice par un peloton 
adipeux 

On a pu aussi proposer pour fermer cet orifice un lambeau d'aponévrose du 
muscle pyramidal, en prenant garde de ne pas léser les branches 
constitutives du plexus : mais cette aponévrose est bien fine, l'intervention 
difficile, aléatoire ; on est ainsi tenté de faire usage d'un matériel 
synthétique, soit de type « bouchon » (« Plug Marlex® ») à la façon de 
Lichtenstein pour les orifices inguinaux, soit par application d'une prothèse 
(tulle de Dacron®) comme nous l'avons proposé en d'autres situations (fïg. 3 
et 4). 


Voie postérieure 

Cette voie transfessière est utilisée dans un contexte différent, à froid, 
parfois associée à la précédente (fig. 5, 6 et 7). 

L'incision débute à 2 cm en dessous de l'épine iliaque postérosupérieure, va 
jusqu'au grand trochanter obliquement, et se poursuit par un segment 
vertical dans la partie supérieure du milieu de la cuisse. Le muscle grand 
fessier est désinséré de ses insertions fémorales, relevé en dedans ; ceci 
expose les espaces sus- et sous-pyramidaux, donc le sac. Abordé par cette 
voie, en dehors de tout engouement ou d'occlusion, on peut disséquer le sac 
et refouler le tout dans le pelvis en « retournant » le sac. 

L'orifice est fermé par suture du muscle pyramidal au moyen fessier en 
ménageant le paquet vasculonerveux. On a pu aussi rapprocher le pyramidal 
au petit ligament sacrosciatique (en cas de hernie sciatique inférieure). 

En l'absence de nécessité, on ne saurait conseiller d'aborder le sac par cette 
voie postérieure car il s'agit d'une approche assez délabrante. 
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RÉSULTATS 


L'évaluation des résultats sur des cas isolés est bien difficile. Watson a 
publié 35 cas ^ dont 10 ont été opérés seulement et 8 ont été des 
découvertes nécropsiques. Il semble que la voie abdominale soit préférable, 
l'abord postérieur est indiqué en cas de réduction viscérale difficile. 
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Fig 1 : 



Figl: 


Orifices sus- et sous-pyramidaux des hernies ischiatiques. Noter les rapports 
proches avec le plexus sacral. 


Fig 2: 




Fig 3: 


Fermeture d'un orifice sus-pyramidal à l'aide d'une aponévrose pyramidale. 


Fig 4 : 



Fig 4: 


Mise en place d'une prothèse appliquée en dedans des vaisseaux 
hypogastriques et du plexus crural. La prothèse est suturée à la périphérie 
des organes nobles, obturant les orifices herniaires. 


Fig 5: 



Fig 5: 

Schéma de hernies ischiatiques extériorisées à la fesse. Gros sac sus- 
pyramidal et deux petits sacs, l'un au-dessus du petit ligament 
sacrosciatique, l'autre entre les deux ligaments sacrosciatiques. 


Fig 6 : 



Fig 6: 


Abord chirurgical par voie postérieure. Incision. 


Fig 7: 



Fig 7: 


Voie postérieure. Désinsertion du grand fessier. Après résection du sac, les 
muscles sont rapprochés. 


Traitement chirurgical des hernies lombaires 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif [40-152] ( 1994 ) 


Jean-Henri Alexandre : Chirurgien des hôpitaux de Paris, professeur des 
Universités 

Jean-Luc Bouillot : Chirurgien des hôpitaux de Paris 

Hôpital Broussais, service de chirurgie générale et digestive, 96, rue Didot, 

75014 Paris France 


Résumé 

Les hernies lombaires se font jour à travers l'une ou les deux failles de la 
région sus-iliaque postérolatérale : le triangle superficiel lombaire dit de Petit 
et le quadrilatère dit de Grynfelt. Ces hernies « costo-iliaques » (Larrey) sont 
de taille variable, 2 à 20 cm de diamètre. 

Il s'agit d'une pathologie rare (environ 400 cas publiés de hernies spontanées). 
On rencontre surtout à ce niveau des éventrations après chirurgie rénale, 
intitulées « incisional lumbar hemia » par les Anglo-Saxons. 
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BASES ANATOMIQUES (FIG. U 


Petit, en 1738, a décrit un des premiers cas de hernie lombaire étranglée, 
apparue dans un triangle limité par la crête iliaque en bas, le muscle oblique 
externe (ex-grand oblique) en avant, le latissimo dorsi (ex-grand dorsal) en 
arrière : le triangle de Petit. Une déhiscence de la partie postérieure de l'oblique 
interne ou du fascia lombodorsal en est l'élément déterminant exposant à la 
hernie. 

L'espace décrit en 1866 par Grynfelt 1 est limité sous le latissimo dorsi par la 
12 e côte, le bord postérieur du muscle oblique interne en avant, le serratus 
postéro-inférieur en arrière (ex-petit dentelé postérieur et inférieur). En dedans, 
le bord latéral de la masse des muscles spinaux représente une borne 
inextensible. La toile de fond qu'un sac peut éventuellement refouler est 


représentée par l'aponévrose du muscle transverse, zone affaiblie par le passage 
de trois pédicules musculonerveux. 

Des hernies peuvent donc apparaître soit directement par le triangle de Petit 
soit au niveau du quadrilatère de Grynfelt. 

Si certaines hernies comportent un sac péritonéal à contenu divers (épiploon, 
côlon, grêle), d'autres n'en ont pas (hernie extrapéritonéale de Thorek) ^ : le 
contenu herniaire est fait alors de graisse, du rein entouré de sa graisse 
pararénale : parfois derrière cette graisse existe un repli péritonéal (hernie 
parapéritonéale). 

On distingue : 

• les hernies congénitales, (nouveau-nés, enfants, parfois bilatérales, 
associées à d'autres anomalies) ; 

• les hernies acquises : adultes (sans traumatisme ni incision) ; 

» les hernies post-traumatiques ; 

• les hernies postopératoires ^ (après opération sur la crête iliaque, 
néphrectomies), qui sont des éventrations. Elles ne seront pas abordées ici ; 

• deux hernies lombaires sur trois concernent le sexe masculin. 
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RAPPEL CLINIQUE 


Le chirurgien aborde ces hernies en trois circonstances : 

• une tumeur du flanc assez postérolatérale, plus ou moins saillante et 
volumineuse, impulsive à l'effort, à la toux, réductible le plus souvent, 
parfois bilatérale (fig. 2) ; 

» une tumeur douloureuse, non réductible : ce tableau évoque la hernie 
étranglée incarcérée (à bien distinguer d'un hématome, lipome ou autre 
abcès) (fig. 3) ; 

• une douleur localisée sus-iliaque : celle-ci peut mettre sur la piste d'une 
hernie lombaire. 

L'indication opératoire est formelle du fait de la tuméfaction ou de la gêne 
fonctionnelle et enfin de l'étranglement toujours à craindre. En préopératoire, 
on peut s'aider d'une étude tomodensitométrique (fig. 4) ou échographique, 
éventuellement d'un lavement colique . 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL 


De très nombreuses techniques chirurgicales ont été décrites car l'expérience 


de chaque auteur est faible, avec des séries publiées de 1 à 6 cas . 


Installation et incision 

Le patient doit être installé, en décubitus latéral (fig. 51 sur la table cassée par 

un billot. 

L'incision cutanée la plus fréquemment utilisée est oblique en bas et en avant 
de la 12 e côte vers l'épine iliaque . 

Certains 121 utilisent une incision transversale à mi-chemin entre crête iliaque et 
12 e côte m . 

D'autres enfin, prévoyant un lambeau d'aponévrose fessière, préfèrent une 
incision verticale à partir de l'extrémité de la 12 e côte. 

Le sac herniaire est rapidement repéré et isolé des parois musculaires que l'on 
récline. Il n'est pas toujours nécessaire de réséquer, il suffit de le repousser. 
Après refoulement du contenu herniaire, on dissèque les berges musculaires 
qui ont été écartées, délimitant la brèche musculaire à refermer. Lors de 
l'ouverture accidentelle du péritoine soufflé par la hernie, il faut éviter de léser 
d'éventuels vaisseaux coliques accolés. Le contenu du sac vérifié, sa fermeture 
doit être faite au fil résorbable. Un lipome peut être réséqué. 

Réfection pariétale : l'objectif est de fermer les brèches musculaires soit en 
rapprochant simplement des muscles écartés, soit en adjoignant une 
aponévroplastie ou un matériel synthétique (Marlex®, Mersylène®, Gore-Tex®) 
^ : il faut éviter le matériel métallique qui, du fait de sa rigidité, occasionne 
des douleurs postopératoires souvent invalidantes (tel le tantale) Le choix 
de la technique dépend de la taille du defect musculaire, de la qualité du fascia 
transversalis et des muscles et de leur capacité à être rapprochés sans 
compromettre leur solidité. 

• La suture des bords musculaires sans tension peut suffire si les orifices 
sont petits, en cas de petite hernie : elle doit se faire en deux plans, au fil 
non résorbable. 

» L'utilisation d'un lambeau musculaire taillé aux dépens du muscle 

oblique externe ou du latissimus dorsi (grand dorsal) a été préconisée Le 
muscle grand dorsal et rapproché du grand oblique en s'aidant d'une incision 
du bord externe pour l'abaisser en drapeau vers la crête iliaque et le muscle 
oblique externe (fig. L cf. pointillé). 

• En cas d'orifice large, la technique de Dowd ferme le triangle de Petit à 
l'aide d'un lambeau pédiculé d'aponévrose fessière, à charnière iliaque, 
rabattu vers le haut et suturé aux berges de l'orifice. Cette technique permet 
d'obturer un orifice avec un fragment équivalent de fascia lata. 

Celui-ci est découpé en descendant au besoin assez bas sur la face externe 
de la cuisse (fig. 6) . 

• Le fascia lata a également été proposé en autotransplant libre ^ ou en 
laçage sous forme de bandelettes. Koontz m utilise deux lambeaux 
quadrangulaires, l'un taillé aux dépens de l'aponévrose lombaire (fig. 7 : 
petite flèche), l'autre de l'aponévrose fessière (fig. 7 : longue flèche). 

• Le treillis de tantale a été proposé par Thorak ^ et plus récemment la 
pièce de Marlex® 

• En fait, de préférence à tout procédé plastique, nous préconisons 
l'utilisation d'une large prothèse de tulle de Dacron® ou de Gore-Tex® facile 
à insérer entre deux plans musculaires. Cette prothèse doit être coupée large 


de façon à recouvrir le plan profond en dépassant de 7 à 8 cm les limites du 
quadrilatère de Grynfelt : la prothèse (de 15x15 cm) doit être fixée en bas 
sur la crête iliaque et en profondeur par de nombreux points de fil 
résorbable aux muscles sous-jacents. Lichtenstein en a publié un cas où la 
pièce taillée de façon particulière était fixée par des languettes (fig. 8) . Nous 
utilisons une prothèse de Dacron®, amarrée par fils non résorbables sur la 
crête iliaque et les dernières côtes (fig. 9 et 10) 
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RÉSULTATS 


Ils sont difficiles à analyser, chaque technique ayant ses adeptes à propos de 5 
ou 6 cas seulement. Les récidives existent. Les plasties musculaires en 
particulier y exposent, comme on a pu en voir décrites après plastie usant 
l'aponévrose lombaire ou fessière ou le grand dorsal. 

Nous recommandons donc l'insertion d'une prothèse, soit placée contre le 
fascia transversalis et suturée aux muscles limitrophes, soit si ce plan n'est pas 
utilisable, placée entre les deux plans musculaires, amarrée aux éléments 
osseux (Alexandre). 
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Fig. 1 : 



Fig. 1 : 


Vue postérieure de la région lombaire : triangle de Petit (c) entre oblique 



externe (b) et latissimi dorsi (grand dorsal) (a) (à gauche). 

Quadrilatère de Grynfelt, profond (f), à droite entre masse sacrolombaire 
(erector spinae) (g), oblique interne (e), serratus postero-inferius ou dentelé (d). 

. Vue de profil (triangle de Petit). 


Fig 2: 



EMC 

Fig 2: 


Hernie lombaire. Vue antérieure. 


Fig 3: 







Fig 4: 



Aspect scanographique des hernies lombaires. 

A. Aspect normal. 

B. Hernie lombaire pararénale. 

C. Hernie lombaire rénale. 

D. Hernie lombaire contenant du côlon. 


Fig 5: 



Position opératoire : incision lombaire sur patient cambré, en décubitus latéral. 

A. Vue antérolatérale. 

B. Vue postérieure. 


Fig 6 : 




Fig 6: 

Technique de Dowd fermant le triangle de Petit avec un lambeau pédiculé 
d'aponévrose fessière (A, B). 


Fig 7: 



Technique de Koontz : deux lambeaux sont rabattus pour fermer le triangle de 
Petit (petite flèche : lambeau d'aponévrose lombaire ; longue flèche : lambeau 
d'aponévrose fessière). 


Fig 8 : 



Fig 8: 

Technique de Lichtenstein : prothèse de Mersylène® à languettes insérées sous 
le fascia transversalis. 


Fig 9 : 



Fig 9: 

Technique d'Alexandre. 

A. Prothèse inerte insérée en superficie par rapport au fascia transversalis. Elle 
sera recouverte par grand dorsal et oblique externe. 

B, C. Lésion d'éventration lombaire et réfection selon le même procédé. 


Fig 10 : 




Fig 10 : 

Vue endopelvienne de la prothèse insérée en avant du fascia, fixée à la 12 e côte 
et à la crête iliaque, en avant du muscle transverse (technique personnelle). 



Traitement chirurgical des hernies obturatrices 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif [40-155] ( 1994 ) 


Jean-Henri Alexandre : Chirurgien des hôpitaux de Paris, professeur des 
Universités 

Jean-Luc Bouillot : Chirurgien des hôpitaux de Paris 

Nidal Dehni : Chef de clinique-assistant des hôpitaux de Paris 
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Résumé 

Les hernies obturatrices se définissent par le trajet du sac qui emprunte le canal 
obturateur et se caractérisent par une relative rareté et par leur gravité, liée à la 
fréquence de l'étranglement inaugural. 

Elles prédominent à droite et chez la femme (6 pour 1) avec un âge moyen 
élevé de 70 à 80 ans ; elles semblent favorisées par l'amaigrissement, les 
grossesses, les pneumopathies. 
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RAPPEL ANATOMIQUE (FIG. 1) 


Le trajet herniaire débute à la partie antérosupérieure du « trou » obturateur : y 
fait suite un canal, de 8 x 10 mm de diamètre et 3 cm de long. Il a comme 
plafond la face inférieure de la branche horizontale du pubis, co mm e plancher 
la membrane obturatrice, renforcée par un ligament interne. Cet orifice est 
inextensible, aigu (d'où l'étranglement potentiel). L'orifice externe s'ouvre sous 
l'insertion du muscle pectiné, à la base de la cuisse (flanc interne du triangle de 
Scarpa). Le canal est parcouru par les artère, veine et le nerf obturateurs. Ce 
dernier (L2 à L4) donne deux branches externes, ayant une incidence clinique : 
une branche postérieure allant à la capsule de l'articulation coxofémorale, 
l'autre antérieure musculaire innerve les muscles obturateur externe, pectiné et 
adducteurs. 


Sac 


Le sac est souvent précédé par un peloton adipeux. Il peut comprimer le nerf 
obturateur et se frayer un passage entre les deux faisceaux du muscle 
obturateur externe. Il contient souvent du grêle, mais on y a décrit également le 
caecum, l'appendice, la trompe, la vésicule biliaire, un diverticule de Meckel, 
l'épiploon ou la vessie). 


Fréquence 

Depuis sa première description en 1724 par le Français Arnaud de Ronsil, peu 
de cas ont été décrits car l'incidence de ces hernies est faible : 1 1 hernies 
obturatrices furent par exemple relevées les 15 dernières années face à 15 098 
autres hernies à la Mayo Clinic ^ : un chirurgien senior opère en moyenne une 
ou deux hernies obturatrices dans sa vie professionnelle et 9 fois sur 10, il 
s'agit d'une découverte opératoire au cours d'une laparotomie exploratrice en 
urgence. La bilatéralité n'est pas exceptionnelle (6 %). 

Depuis la pratique de la coeliochirurgie dans le traitement des hernies 
inguinales, on a découvert d'assez fréquentes hernies obturatrices, 
asymptomatiques. 
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RAPPEL CLINIQUE 


Trois tableaux doivent être retenus. 


Occlusion aiguë du grêle, avec symptomatologie un peu intermittente 

Le signe de Howship-Romberg (douleur dans le territoire du nerf obturateur 
allant de la racine de la cuisse au genou) est rarement retrouvé. Une masse à la 
partie interne de la cuisse est exceptionnellement découverte : ce tableau 
d'occlusion du grêle avec voussure de la racine de la cuisse requiert la 
laparotomie (fig. 1 A, B) . 


Douleurs de la racine de la cuisse 

Elles évoquent une névralgie obturatrice, survenant même chez de jeunes 
enfants ^ ; il s'agit souvent de sujets de sexe féminin chez qui l'on décèle une 
douleur au toucher vaginal. Le diagnostic est confirmé éventuellement par un 
signe de Howship-Romberg positif, et la classique péritonéographie. La 
tomodensitométrie n'a pas fait la preuve de son aide en ce domaine. 

Le diagnostic coelioscopique semble devoir s'imposer de nos jours. 


Masse palpable à la partie haute de la cuisse 

Une masse palpable à la partie haute et interne de la cuisse avec douleurs 
abdominales intermittentes doit faire évoquer le diagnostic clinique, surtout si 
elle est expansive à la toux ou si elle s'accompagne d'un syndrome subocclusif 


(fig. 1 et 2). 


m 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL 


En cas d'occlusion 

L'intervention s'impose. En l'absence de diagnostic, la laparotomie doit être 
choisie. 


Laparotomie médiane 

Cette voie offre un choix : il faut préférer la voie médiane sous-ombilicale (la 
plus souvent utilisée) à la voie paramédiane ^ que l'on ne doit réaliser que 
devant une très forte suspicion de hernie obturatrice. 

La découverte et le déroulement du grêle dilaté conduisent à la zone de 
striction : le sac pénètre par l'orifice interne du canal obturateur et s'y engage, 
ainsi est découvert le siège de la strangulation. 

Dans certains cas, la réduction de la hernie et de son contenu est possible par 
simple traction : l'état du viscère hernié en conditionne le traitement adapté 
(résection ou non). Dans d'autres cas, la traction ne permet pas la réduction. 

Les manoeuvres d'écartement périorificiel, qui doivent ménager les vaisseaux 
et le nerf obturateur, peuvent s'avérer infructueuses. Il faut inciser la couverture 
musculaire du trou obturateur dans le sens inféropostérieur. En cas d'échec, une 
voie crurale s'impose . 


Voie crurale (ou obturatrice) 

L'incision est verticale dans la partie interne du triangle de Scarpa, mesure 12 
cm, médiale par rapport à la veine fémorale (entre artère fémorale et épine du 
pubis). Le muscle long adducteur est écarté en dedans et le pectiné en dehors. 
Le sac est alors visualisé et ouvert. En cas de nécrose ou gangrène, la résection 
intestinale peut être réalisée par cette voie et s'effectue d'emblée. 

Le sac est réséqué de toute sa longueur extrapelvienne, fermé puis refoulé en 
profondeur (fig. 3 A. B) . 


Traitement de l'orifice 

S'il est petit, l'orifice peut simplement être rétréci par un ou deux points. Le 
péritoine est refermé par dessus. 

S'il s'agit d'un large defect, celui-ci doit bénéficier en cas d'abord pelvien d'une 
plastie par un segment d'aponévrose ou une prothèse endopelvienne (Dacron®, 
polytétrafluoroéthylène, Vicryl® en cas de résection septique, ou encore un « 


bouchon » de Marlex®). 


En cas de lésion septique, le comblement de l'orifice obturateur a aussi pu être 
réalisé par l'épiploon, l'ovaire, l'utérus, un lambeau aponévrotique ou 
musculaire, voire le ligament rond. Des interventions réséquant la branche 
iliopubienne ont été décrites en cas de hernie récidivante : elles n'ont jamais été 
reproduites 


A froid 

L'incision iliaque est choisie de préférence à la médiane : longue de 10 cm elle 
se fait parallèle à l'arcade crurale 2 cm au-dessus, telle qu'on la réalise pour la 
hernie inguinale, mais la voie reste sous-péritonéale. On accède à l'espace de 
Bogros en désinsérant au besoin le transverse et le muscle oblique interne de 
l'arcade (fig. 4) . 

La traversée de l'aponévrose du grand oblique peut être l'occasion de réaliser 
un lambeau susceptible d'être rabattu sur l'éventuel orifice obturateur (fig. 4 A, 
B). 

L'ouverture du péritoine est réalisée après avoir repéré l'engagement du sac 
herniaire dans l'orifice obturateur, et vérifié qu'il s'agit bien d'une hernie 
obturatrice. 

On réalise la réduction du contenu et la fermeture du sac : soit par abord 
unique, soit par abord obturateur conjugué 

La cure du contenu intestinal est faite en fonction des lésions : le péritoine est 
refermé. 


fermeture de l'orifice 
En l'absence de lésion septique 

L'utilisation d'une prothèse propéritonéale placée par voie inguinale ou iliaque 
descendant jusqu'au-dessus des releveurs réalise la réfection la plus simple et la 
plus efficace. La prothèse que nous conseillons est celle de Dacron® 
(Mersuture), treillis rapidement réhabité, fixée sur le fascia endopelvien. Le 
Marlex® est préféré par certains auteurs. La taille de la prothèse est de 15 cm x 
15 cm. Elle est placée en dehors du péritoine (refermé). Elle s'applique sous la 
pression des viscères (fig. 5, 6 et 7). 


En cas de lésion septique 

La suture simple à l'aide d'un fragment de fascia obturateur a été préconisée par 
Bjôrk m . 

L'utilisation d'un lambeau d'aponévrose du muscle oblique externe, rabattu et 
fixé en regard de l'orifice obturateur est le procédé classique (Lortat-Jacob et 
Roy) (fig. 3) . 

L'utilisation d'un lambeau à pédicule supérieur du muscle moyen adducteur 
peut être utile, mais nécessite une incision obturatrice verticale jumelée à 
l'incision inguinale. Le lambeau a environ 10 cm de long et est taillé aux 


dépens du bord interne du muscle 

Le muscle est suturé au ligament de Cooper (fig. 71 . 


La fermeture de la laparotomie iliaque est alors réalisée : elle est faite en 
s'inspirant des réfections antérieures selon de Bassini, Shoudice ou MacYay. 
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RÉSULTATS 


Ils sont dépendants du terrain et des circonstances opératoires (syndrome 
occlusif ou hernie non compliquée) : de ce fait ils sont très variables mais 
comportent une forte morbidité, une mortalité non négligeable, liées aux 
occlusions tardivement reconnues. 

Une mortalité de 13,27 % (sur 98 cas) a été rapportée par Gray en 1974 qui 
contraste avec un taux de 48 % relevé en 1948 Arbman m rapporte assez 
récemment encore une mortalité se situant entre 13 et 40 %. Bjôrk et coll. ont 
eu deux décès sur neuf patients 

Il n'a été rapporté qu'une récidive (absence de fermeture de l'orifice) mais ce 
chiffre n'a aucune valeur statistique. 
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CONCLUSION 


Il s'agit d'une affection peu fréquente, au diagnostic difficile, rarement fait en 
préopératoire, ce qui expose au retard thérapeutique et à des résultats 
immédiats médiocres. Les résultats à distance sont rarement rapportés. 

La fréquence de l'abord coelioscopique en cas de douleurs pelviennes ou de 
syndrome occlusif a permis la découverte de nombreuses hernies obturatrices : 
leur traitement par cette voie, indiscutablement efficace, est en cours 
d'évaluation. 
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Fig 1 : 



Fig 1 : 

A. Hernie obturatrice, configuration habituelle du sac. 

B. Vue endopelvienne d'une hernie obturatrice étranglée. 


Fig 2 : 



Fig 2: 


Aspect clinique (A) et anatomique (B). 
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Fig 3: 


Abord crural d'une hernie obturatrice. 


A. Incision verticale. 


B. Dissection du sac. 



Fig 4 : 


Fig 4: 

Abord d'une hernie obturatrice par voie iliaque. 

A. Découpe d'un fragment d'aponévrose de l'oblique externe. 

B. Découverte du sac qui s'engage dans le canal obturateur. 

C. Réduction du sac. 

D. Fixation du lambeau aponévrotique pour oblitérer le trou obturateur. 


Fig 5: 




Fig 6: 

Oblitération d'un orifice obturateur : mise en place d'une prothèse de Dacron® 
par voie inguinale, propéritonéale : intervention de choix. 


Fig 7: 



Fig 7: 

Voie d'abord inguinocrurale (A), selon Caby et Paya ^ : après fermeture du 
sac et traitement du contenu, un lambeau du muscle moyen adducteur est 
réalisé (B) et transposé dans l'orifice obturateur : il est fixé au ligament de 


Cooper (C), intervention d'exception. 



Traitement chirurgical des hernies périnéales latérales 
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Résumé 

Les hernies périnéales latérales « spontanées » apparaissent à travers les 
interstices ou brèches du plancher périnéal constitué par les muscles releveur 
de l'anus et ischiococcygien et leurs aponévroses. Elles sont rares, trois fois 
plus fréquentes chez la femme que chez l'homme et doivent être distinguées 
des hernies « incisionnelles ». Elles sont aussi appelées : pelviennes, 
ischiorectales, honteuses, labiales, sous-pubiennes, du Douglas, vaginales. 

© 1994 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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RAPPEL ANATOMIQUE (FIG. 1) 


Il en existe deux types (fig. 2) . 


Hernies périnéales antérieures 

Elles s'extériorisent en avant du muscle transverse du périnée, décrites 
uniquement chez la femme. 

Elles se font jour en avant du ligament large, à la face latérale de la vessie, 
dans la fossette paravésicale de Waldeyer (fig. 3) . Elles peuvent aboutir à la 
grande lèvre (hernie de la grande lèvre). Le contenu est fait de grêle ou de 
vessie 


Hernies périnéales postérieures 


Elles s'extériorisent en arrière du muscle transverse du périnée dans la fosse 
ischiorectale, pouvant passer directement à travers les muscles 
ischiococcygiens. Elles se font passage entre rectum et vessie chez l'homme, 
rectum et vagin chez la femme en dehors des ligaments utérosacrés, en arrière 
du ligament large. Elles sont plus fréquentes chez la femme. Leur contenu est 
volontiers fait d'intestin, d'épiploon ou de rectum et dans ce cas la hernie est à 
bien distinguer de la rectocèle (qui, comme l'élytrocèle et la cystocèle, fait 
partie des hernies périnéales médianes) . 
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RAPPEL CLINIQUE 


Divers tableaux illustrent ces hernies : 

• l'étranglement, avec syndrome occlusif du grêle ; 

» une tuméfaction : elle est le plus souvent ischiatique, apparaissant en 
latéroanal, réductible, expansive à la toux, d'une taille variable de 3 à 8 cm 
de diamètre. Elle est parfois labiale, réductible, expansive (fig. 4) ; 

• plus rarement il s'agit de troubles fonctionnels mineurs : urinaires, 
pesanteur périnéale. 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL 


En dehors de l'urgence, une opacification du côlon et du grêle, une 
tomodensitométrie, aident à préciser le diagnostic et la voie d'abord. Ainsi la 
présence de rectum ou de vessie dans la hernie incite à choisir une voie 
abdominale. 


Voie abdominale 

C'est la plus fréquemment employée. 

L'incision est médiane sous-ombilicale, le patient étant placé en position de 
Trendelenburg. 

La traction des viscères réclinés vers le haut fait apparaître le passage de 
l'intestin dans un orifice allant vers le plancher périnéal. 

Une traction douce sur l'intestin permet de réduire la hernie. Le sac est attiré 
dans le pelvis. On referme les lèvres musculaires de la brèche, par points 
séparés de fil non résorbable, ce qui n'est pas toujours possible compte tenu de 
la profondeur de la paroi. Si la brèche est large ou si la paroi paraît fragile, un 


renforcement interne peut être réalisé par apposition-suture d'une prothèse : 
tulle de Dacron®, Marlex®-mesh, ou polytétrafluoroéthylène (Gore-Tex®) . 

L'intervention est complétée par une péritonisation du petit bassin, effaçant le 
cul-de-sac de Douglas (Charrier et Gosset). 

En cas de hernie périnéale contenant du rectum, certains auteurs ont réalisé une 
pexie du rectum au promontoire à l'aide de bandelettes de Dacron®, le 
rapprochement musculaire apparaissant illusoire, et l'application d'une prothèse 
difficile du fait de la profondeur de la paroi. 


Voie périnéale 

Elle peut être tentante, car superficielle, mais en fait elle est difficile et expose 
à la récidive. 

L'incision se fait sur la tumeur : voie directe, elle donne accès au sac herniaire. 
Sa dissection est aisée ainsi que la réduction. Mais la réparation par cette voie 
est toujours apparue délicate, le rapprochement musculaire est aléatoire. Il doit 
se faire par points de fil non résorbable. 


Voies abdominale et périnéale combinées 

Cette voie mixte a été utilisée en cas de hernie volumineuse, lorsque le sac 
descend et adhère aux parties molles du périnée. Elle trouve sa justification 
quand la peau du périnée très distendue par le contenu herniaire doit être 
réséquée. Koontz a pratiqué successivement deux temps : une voie abdominale 
pour traiter la hernie et une voie périnéale deux semaines plus tard pour 
réaliser l'excision-suture cutanée 


Résultat 

Le pronostic est habituellement bon : des récidives ont été décrites, notamment 
après cure par voie périnéale, d'où le conseil de renforcer la paroi musculaire 
par voie pelvienne par une prothèse non résorbable apposée comme en cas de 
hernie périnéale incisionnelle 
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Fig 1 : 

Orifice des hernies périnéales, voie endopelvienne. Les hernies se font jour 
entre releveur et ischiococcygien (1) entre les faisceaux du releveur (2). 


Fig 2: 
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Fig 2: 



Vue exopelvienne des hernies périnéales avec les passages herniaires en avant 
et en arrière du muscle trans verse (2). Noter en 1 et 3 le muscle releveur et en 4 
le muscle grand fessier. 


Fig 3 : 



Fig 3: 


Coupe sagittale : vue d'une hernie périnéale supravésicale (d'après Devlin 


121 ' 


)• 


Fig 4 : 



Fig 4: 

Vue périnéale d'une voussure liée à une hernie périnéale du rectum. 
A. Vue antérieure. 


B. Vue postérieure. 



Encyclopédie Médico- Chirurgicale 40-165 (2004) 


40-165 


Traitement des éventrations 
de la paroi abdominale 


J. -P. Lechaux 
D. Lechaux 
J. -P. Chevrel 


Résumé. - Les éventrations sont des solutions de continuité de la paroi antérolatérale de l'abdomen qui 
surviennent dans 1 3 à 20 % des laparotomies. L'impact économique est important avec une incidence élevée 
des récidives. La chirurgie mini-invasive a fait disparaître le risque de volumineuses éventrations mais expose 
aux éventrations limitées sur orifice de trocart. En laparotomie , la reconstitution anatomique de la ligne 
blanche par suture et/ou autoplastie aponévrotique expose à la récidive. L'orientation actuelle est de réaliser 
une pariétoplastie sans tension avec prothèse non résorbable qui tend à devenir la méthode de référence pour 
toute éventration quelle qu'en soit la taille avec un taux de récidive inférieur à 1 0 %. Les biomatériaux 
synthétiques non résorbables sont les plus utilisés. Les prothèses macroporeuses (polypropylène, polyester) 
ont un fort pouvoir adhésiogène qui en interdit l'usage au contact de l'intestin , à l'inverse des prothèses 
microporeuses (polytétrafluoroéthylène expansé [e PTFE]). De nouveaux biomatériaux composites à surface 
viscérale non adhésiogène sont disponibles pour usage intrapéritonéal. Le site d'implantation des prothèses 
peut être intrapéritonéal , prépéritonéal , rétromusculaire préfascial ou prémusculo-préfascial. Dans les 
éventrations iliaques ou sous-costales , le renfort prothétique est également indispensable de même que 
lorsqu'une laparotomie pour occlusion ou pathologie viscérale chez un patient porteur d'une éventration 
nécessite la cure synchrone de cette éventration. En contexte septique , l'utilisation d'une prothèse non 
résorbable n'est pas contre-indiquée en cas d'ouverture intestinale. En revanche , en chirurgie contaminée , 
seule une prothèse résorbable peut être utilisée. Le sérome est la complication la plus fréquente , d'évolution 
généralement spontanément favorable. L'infection des prothèses est de gravité , de traitement et d'évolution 
variables en fonction de leur nature. La récidive des éventrations impose de ne jamais réitérer la technique 
précédemment utilisée et de toujours recourir au renfort pariétal. Le traitement par laparoscopie consiste en 
une pariétoplastie par prothèse composite intrapéritonéale obturant le defect sans reconstitution anatomique 
de la paroi ni résection du sac. La fixation de la prothèse se fait par sutures transfixiantes non résorbables 
et/ou par agrafage automatique. Les avantages sont une diminution de la morbidité et de la durée de séjour. 
L'incidence des récidives est égale ou inférieure à celle de la laparotomie. Les inconvénients sont liés à une 
durée opératoire supérieure , aux difficultés fréquentes de l'adhésiolyse qui expose aux blessures intestinales et 
à la persistance de la déformation cutanée. Seules les éventrations peu volumineuses , à contenu réductible , 
peuvent en bénéficier. 

© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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Introduction 


la protection rigoureuse des incisions et l'antibioprophylaxie qui ont 
réduit le risque de complication septique pariétale, cause principale 
des éventrations. En chirurgie abdominale, les volumineuses 
éventrations constituent une complication majeure dont le 
traitement est responsable d'une mortalité pouvant atteindre 10,4 % 
dans les formes compliquées. [30] L'impact économique est 
considérable, aggravé par la fréquence des récidives qui peut 
atteindre 51 %. [13] L'essor de la chirurgie mini-invasive par 
vidéoendoscopie a fait disparaître le risque de volumineuse 
éventration mais a donné naissance à une nouvelle entité, les 
éventrations limitées sur orifice de trocart. L'incidence des récidives 
a fait abandonner nombre de techniques anciennes de pariétorraphie 
au profit des pariétoplasties sans tension avec prothèse non 
résorbable dont les perfectionnements incessants ont amélioré les 
performances et diminué les risques. Cette banalisation de l'usage 
des prothèses est en tout point comparable à l'évolution du 
traitement des hernies de l'aine. [17] 


Les éventrations de la paroi abdominale sont des solutions de 
continuité musculoaponévrotiques secondaires à une incision 
chirurgicale ou à une plaie pénétrante de l'abdomen. Elles 
concernent exclusivement les parois antérieure et latérales de 
l'abdomen. Sont exclues de cette définition les solutions de 
continuité spontanées telles que le diastasis des muscles droits et les 
déformations pariétales lomboabdominales secondaires à une 
dénervation d'origine chirurgicale. Ce sont les « incisional hernias » 
des auteurs anglo-saxons. Leur fréquence, dans les séries ayant un 
recul suffisant, varie de 13 à 20 % des laparotomies. [14/ 19r 24] 
L'incidence est corrélée au siège et à la taille des incisions, au type 
de chirurgie, de pathologie initiale et au terrain du patient. Elle a 
diminué grâce à l'amélioration des techniques de suture pariétale, à 
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Elle a été confirmée par la cœliochirurgie dont la technique et les 
indications en matière d'éventration ont fait l'objet de nombreuses 
publications récentes. 
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Classification 

Le critère déterminant dans le choix de la technique chirurgicale est 
la taille de l'éventration. Plus que la longueur, c'est la largeur de la 
brèche qui en détermine la gravité et la difficulté de réparation. Des 
calculs de surface complexes ont été proposés. Ils ne reflètent pas la 
différence de gravité entre une éventration plus longue que large 
facilement réparable et une éventration plus large que longue de 
surface identique mais de réparation aléatoire et exposée à la 
récidive. [3] Un qualificatif usuel doit correspondre à une largeur 
chiffrée. Une éventration de largeur inférieure à 5 cm est dite 
« petite », de 5 à 10 cm, « grande », de 10 à 15 cm « très grande », de 
plus de 15 cm, « énorme ou géante ». 

Physiopathologie 

La paroi antérolatérale de l'abdomen est constituée par les deux 
muscles droits enveloppés par une gaine résistante formée par les 
aponévroses des muscles larges (Fig. 1). Les deux gaines sont réunies 
sur la ligne médiane par l'entrecroisement des fibres à direction 
transversale des trois aponévroses des muscles larges formant la 
ligne blanche, plus large et plus résistante au-dessus de l'ombilic. Le 
feuillet postérieur de la gaine des muscles droits, dans son tiers 
inférieur sous-ombilical, n'est plus formé que par un mince fascia 
transversalis au-dessous de la ligne arquée ou arcade de Douglas. 
Latéralement, l'orientation des fibres des trois muscles larges, 
oblique externe, oblique interne et transverse, n'est pas parallèle. 
Sur le plan fonctionnel, les muscles larges se comportent en muscles 
digastriques dont le tendon intermédiaire est formé par la gaine des 
droits et la ligne blanche. Leur action antagoniste explique que 
l'incision médiane, par ailleurs la plus utilisée, soit aussi la plus 
fréquemment responsable d'éventration (80 %) [18] avec rétraction 
latérale progressive des muscles droits. La localisation prédominante 
sous-ombilicale (26 à 33 %), en particulier après chirurgie 
gynécologique, s'explique par l'absence de feuillet postérieur de la 
gaine sous-arquée. La répartition viscérale abdominale rend compte 
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Figure 1 Projection pariétale des éléments musculoaponévrotiques de la paroi ab- 
dominale antérieure. 

1. Ligne blanche. 2. Muscle transverse de l'abdomen (jonction musculoaponévrotique). 
3. Muscle oblique externe de l'abdomen (jonction musculoaponévrotique). 4. Ligne ar- 
quée. 5. Bord externe du muscle droit de l'abdomen. 6. Muscle oblique interne de l'ab- 
domen (jonction musculoaponévrotique). 7. Ligne blanche latérale. 


de l'importance variable de la protrusion pariétale pouvant réaliser 
dans la région sous-ombilicale l'aspect de « deuxième abdomen » 
abondamment illustré dans les traités. Latéralement, l'absence de 
parallélisme des muscles larges implique, dans toute incision iliaque, 
une section musculaire et, en cas d'éventration, la difficulté des 
réparations plan par plan. Les incisions transversales qui respectent 
davantage l'orientation et la dynamique pariétale sont plus rarement 
responsables d'éventration, l'incidence la plus faible étant celle de 
l'incision de Pfannenstiel (0 à 2 %). [18] 

La perte de substance pariétale est habituellement virtuelle, 
conséquence de la rétraction et de l'atrophie pariétale. Elle peut être 
réelle au niveau des insertions musculaires périphériques et le 
rebord osseux ou cartilagineux participe alors au collet de 
l'éventration. Cette distinction a perdu de son intérêt pratique à l'ère 
de la pariétoplastie prothétique. 

Les éventrations de largeur supérieure à 15 cm sont définies par 
leur siège, le plus souvent médian et sous-ombilical, et leurs 
conséquences physiopathologiques locales et générales. Localement, 
la désinsertion de la sangle musculaire latérale entraîne une 
rétraction et une atrophie musculaire, parfois une dégénérescence 
scléroadipeuse. L'ouverture pariétale avec sagittalisation des muscles 
droits facilite l'énucléation du contenu abdominal vers un 
« deuxième abdomen ». Les ulcérations ischémiques de la peau, les 
lésions infectées et l'intertrigo sont des conséquences fréquentes 
qu'il faut traiter avant toute intervention. Sur le plan général, ces 
éventrations constituent une véritable maladie systémique 
d'évolution sévère dominée par la maladie respiratoire. [30] La perte 
de substance pariétale entraîne une incoordination entre la paroi 
thoracique, le diaphragme et la musculature abdominale. La 
diminution de la pression abdominale altère la fonction du 
diaphragme avec un abaissement et une atonie progressive. 
L'insuffisance respiratoire chronique qui en résulte est souvent 
latente avec des épreuves fonctionnelles et une gazométrie peu 
modifiées en l'absence de pathologie restrictive ou obstructive 
préexistante. Le risque de décompensation survient après 
réintégration chirurgicale des viscères et remise en tension de la 
paroi. 

Méthodes thérapeutiques 


PRINCIPES GÉNÉRAUX 

L'objectif du traitement est de rétablir la continuité et la solidité de 
la paroi. Le principe de la reconstitution anatomique, en particulier 
de la ligne blanche par suture ou autoplastie aboutit à de fréquents 
échecs. Sur le plan biologique, la cicatrisation d'une laparotomie aux 
berges vascularisées n'est pas comparable à celle d'une cure 
d'éventration aux berges cicatricielles. La tension nécessaire pour 
affronter les berges est un élément majeur de la cicatrisation. Les 
décollements larges et les incisions de relaxation ont pour but de 
diminuer la tension excessive, facteur de récidive. Au principe de 
reconstitution anatomique tend à succéder celui de substitution 
prothétique sans tension où une prothèse résistante comble la brèche 
pariétale et secondairement génère une nouvelle paroi. C'est 
également le principe du traitement cœlioscopique. 

La réduction des viscères herniés dans un « deuxième abdomen » a, 
comme conséquence, une augmentation de la pression intra- 
abdominale et, par retentissement diaphragmatique, une restriction 
ventilatoire. Le pneumopéritoine thérapeutique préopératoire à dose 
progressive a été préconisé pour favoriser la distension pariétale et 
permettre l'adaptation à l'hyperpression abdominale. La 
pariétoplastie prothétique sans tension a considérablement réduit les 
indications de cette technique non dénuée d'inconvénients. 

Les manipulations des anses intestinales herniées et les viscérolyses 
étendues doivent être évitées pour réduire l'intensité et la durée de 
l'iléus postopératoire. Ce serait l'un des avantages de l'abord 
cœlioscopique. 

L'asepsie rigoureuse, la préparation cutanée et l'antibioprophylaxie 
permettent de réduire le risque septique et d'étendre les indications 
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des prothèses. L'hémostase scrupuleuse, l'utilisation du bistouri 
électrique pour les décollements sous-cutanés, les drainages 
aspiratifs, voire l'utilisation de colles biologiques, [4 ' 51 les pansements 
compressifs et les gaines de contention pariétale permettent de 
réduire le risque d'hématome et de sérome facteur d'infection. Dans 
le choix de l'intervention, il faut privilégier celle qui comporte le 
moins de dissection et de décollement pariétal. 

Quelle que soit la technique, les sutures ne peuvent être effectuées 
que sur des aponévroses et non sur des muscles. 

La fixation des prothèses se fait par suture simple 
prothétoaponévrotique lorsqu'elles sont superficielles, par suture 
transfixiantes, transpariétales largement appuyées lorsqu'elles sont 
profondes. 

Le matériel de suture doit permettre le maintien de l'affrontement 
tissulaire pendant une durée suffisante pour assurer la cicatrisation. 
Les matériaux à résorption lente qui perdent 60 % de leur force de 
tension en 21 jours ne peuvent convenir. [15] En revanche, les 
prothèses macroporeuses qui sont intégrées dans le tissu cicatriciel 
en 2 semaines peuvent être fixées avec des sutures résorbables. [32] 
Le résultat cosmétique doit être pris en considération. En chirurgie 
ouverte, l'excédent cutané doit être excisé. Il est illogique et 
préjudiciable au résultat d'associer une dermolipectomie à une cure 
d'éventration. En chirurgie cœlioscopique, la persistance de la 
disgrâce cutanée est un inconvénient qui peut nuire à la satisfaction 
du patient. 

La qualité de vie, outre l'absence de récidive, doit être appréciée 
après réparation. Elle est parfois affectée par la persistance de 
douleurs et, après implantation de prothèse, par une restriction de 
la mobilité abdominale avec répercussion sur l'activité physique. 

PRÉPARATION ET ANESTHÉSIE 

Localement, le traitement par antiseptique des lésions infectées, en 
particulier chez l'obèse, est indispensable jusqu'à guérison complète. 
La préparation générale, dans les volumineuses éventrations, est 
essentiellement respiratoire avec kinésithérapie, réduction du 
tabagisme. Le pneumopéritoine thérapeutique préopératoire n'est 
plus guère utilisé. Son intérêt est contestable. Certains [36] lui 
préfèrent la ventilation artificielle postopératoire. Chez l'obèse, les 
tentatives de perte pondérale sont en général infructueuses. Des 
contre-indications à la chirurgie peuvent apparaître au terme de la 
préparation. L'obésité morbide et l'insuffisance respiratoire 
chronique sont des facteurs de risque vital. L'abord cœlioscopique 
serait plus efficace et moins risqué chez les patients obèses. 

Le mode d'anesthésie dépend de la taille, du siège de l'éventration 
et des conditions générales. Une éventration de petite taille, de siège 
péri- et sous-ombilical peut être traitée sous anesthésie locorégionale. 
La réparation d'une volumineuse éventration avec réintégration 
viscérale et remise en tension pariétale impose la curarisation et 
l'anesthésie générale. L'association d'une rachianesthésie par 
cathéter avec infusion de bupivacaïne et de morphine permet une 
analgésie postopératoire efficace. 

L'antibioprophylaxie (Céporexine® 2 g à l'induction de l'anesthésie) 
est de pratique systématique en cas d'implantation prothétique. 

TRAITEMENT PAR LAPAROTOMIE 

■ Incision 

L'incision cutanée comporte l'excision elliptique de l'ancienne 
cicatrice. L'excédent cutané ne peut être apprécié et excisé qu'après 
achèvement de la réparation pariétale en tenant compte de la 
trophicité des berges. La conservation de l'ombilic est toujours 
préférable. 

■ Exposition du sac 

Le sac herniaire constitué par le péritoine et le tissu fibreux cicatriciel 
est disséqué de la graisse sous-cutanée jusqu'au niveau du collet et 


des berges aponévrotiques. L'opérateur empaume et tracte de la 
main gauche le sac qui est clivé aux ciseaux ou au bistouri électrique 
pendant que l'aide rétracte la graisse sous-cutanée et la peau avec 
des écarteurs de Farabeuf larges. 

■ Traitement du sac 

À l'exception d'éventrations de petite taille, inférieures à 3 cm, où, 
par analogie avec une hernie ombilicale, le sac peut être réintégré et 
une prothèse prépéritonéale mise en place pour le contenir, tout sac 
volumineux doit être ouvert et son contenu épiploïque ou intestinal 
libéré en s'abstenant de toute viscérolyse injustifiée. Le sac est 
ensuite réséqué de façon économique en conservant des larges 
lambeaux périphériques dont la suture, sans valeur de soutien, est 
indispensable pour couvrir une prothèse sous-jacente. La face 
profonde de la paroi autour de la brèche doit être explorée sur toute 
l'étendue de l'ancienne incision à la recherche d'orifices juxtaposés. 
Proches et séparés par des bandes fibreuses étroites, il faut les réunir 
à la brèche principale. Distants, dans les éventrations plurifocales, il 
faut les inventorier, en réintégrer le sac et s'assurer que la couverture 
distale par la prothèse, indispensable dans ces cas, sera suffisante. 
Les anciens fils de suture doivent être supprimés et, si besoin, 
cultivés pour étude bactériologique. Quant à l'avivement des berges, 
il doit être limité à l'excision du tissu cicatriciel sans ouverture 
aponévrotique intempestive avant d'avoir arrêté le choix du procédé 
de réparation. 

■ Procédés de réparation 

Ils sont multiples mais un consensus tend à s'imposer en faveur de 
la pariétoplastie prothétique. 

Procédés autologues 

Leur objectif est la reconstitution anatomique et fonctionnelle de la 
paroi abdominale, soit par suture simple, soit par autoplastie, soit 
par auto- et alloplastie combinées. 

Sutures simples. Les réparations par suture simple, en un ou deux 
plans, doivent être abandonnées du fait d'une incidence de récidive 
dépassant 50 %. [2 ' 13 ' 24] La suture de tissus cicatriciels et la tension 
nécessaire à l'affrontement sont des éléments péjoratifs, facteur de 
risque de récidive. L'artifice de Mayo-Judd (« vest-over-pants ») qui 
réalise une suture en deux plans superposés a donné un taux de 
récidive de 54 % à 10 ans dans une série prospective de 68 
patients. [23] Dans les éventrations de plus de 12 cm, l'incidence 
d'échec à 5 ans a été de 78 %. 

Les procédés de relaxation pariétale : afin de diminuer la tension 
pariétale, outre le très large décollement sous-cutané qui s'impose 
dans tous les cas, plusieurs procédés ont été décrits. Pas toujours 
suffisants pour garantir l'efficacité d'une suture simple, ils peuvent 
être utiles pour assurer le recouvrement aponévrotique d'une 
prothèse. La technique de Gibson [9] (Fig. 2) consiste en deux 
incisions verticales sur le feuillet antérieur de la gaine des droits de 
part et d'autre de la ligne médiane. Dans la technique de Clotteau- 
Premont [6] (Fig. 3), de petites incisions aponévrotiques verticales, 
longues de 15 mm, séparées les unes des autres d'une longueur 
identique, sont effectuées en quinconce sur trois ou quatre rangées, 
permettant un élargissement transversal comparable à celui des 
greffes de peau en filet. 

Sutures avec autoplasties. De nombreuses techniques d'avancement 
de tissus sains pour combler le defect pariétal utilisant des lambeaux 
aponévrotiques ou musculoaponévrotiques ont été décrites. Elles ont 
toutes l'inconvénient de nécessiter une dissection plus ou moins 
complexe avec un risque hémorragique et de fragilisation d'autres 
zones pariétales. Les autoplasties aponévrotiques aux dépens de la 
gaine des muscles droits permettant une reconstitution de la ligne 
blanche sont les plus courantes. 

Procédé de Welti-Eudel [37] (Fig. 4) : le feuillet antérieur de la gaine 
des droits est incisé longitudinalement à 15 mm de la berge de 
l'éventration. Le lambeau interne est décollé du muscle et rabattu 
vers la ligne médiane en évitant d'ouvrir la charnière entre feuillet 
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Figure 2 Procédé de relaxation pariétale de Gibson. 

A. Réalisation de deux longues incisions latérales sur la gaine des muscles droits. 

B. Suture aponévrotique médiane sans tension. 


antérieur et postérieur de la gaine. La suture est ensuite faite en un 
plan en prenant successivement et de chaque côté le bord du 
lambeau aponévrotique et la berge de l'éventration. Cette technique 
n'est applicable qu'aux éventrations sus-arquées. 

Procédé d'Abrahamson (« shoelace repair ») [1] (Fig. 5) : l'incision 
aponévrotique est identique. Les deux lambeaux internes rabattus 
sont suturés bord à bord sur la ligne médiane en refoulant le sac 
péritonéal qui n'a pas été ouvert. Pour s'opposer à la fragilisation 
pariétale au niveau des muscles droits étirés et amincis, un laçage 
est effectué à l'aide d'un fil monofilament double prenant les berges 
externes de l'incision aponévrotique et la suture médiane mais sans 
chercher, dans les éventrations larges, à affronter les deux berges. 
L'auteur préconise cette technique pour des éventrations ne 
dépassant pas 8 cm de large. 

Procédé de Da Silva [7] (Fig. 6) : cette autoplastie en trois plans, 
applicable en zone sus-arquée, est originale par la conservation et 
l'utilisation du sac péritonéal. Il est séparé en deux lambeaux 
latéraux. La gaine aponévrotique est incisée de façon longitudinale 
à sa face antérieure d'un côté et à sa face postérieure de l'autre, à 
3 cm du bord interne. Le plan profond péritonéoaponévrotique 
ferme la cavité péritonéale. Le plan moyen suture gaine antérieure 
et gaine postérieure controlatérale. Un plan superficiel 
péritonéoaponévrotique reconstitue la gaine antérieure. 




Figure 3 Procédé de relaxation pariétale de Clotteau-Premont. 

A. Tracé des incisions sur le feuillet antérieur de la gaine des muscles droits. 

B. Elargissement transversal des incisions verticales. 


Procédé de Ramirez (« components séparation repair ») [29] (Fig. 7). Il 
comporte une incision longitudinale de la gaine postérieure des 
droits et une section du tendon du muscle oblique externe au bord 
latéral du grand droit. Le muscle oblique externe est séparé du 
muscle oblique interne sous-jacent. Cette séparation bilatérale 
permet un avancement de 20 cm sur la ligne médiane. 

Les autoplasties musculaires et autotransplants : les myoplasties 
(muscles droit interne, droit antérieur, tenseur du fascia lata) et les 
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Figure 4 Autoplastie de Welti-Eudel. 

A. Après incision longitudinale antérieure de la gaine des muscles droits, le lambeau 
interne est retourné vers la ligne médiane. B. Suture en un seul plan du lambeau in- 
terne, de la berge de l'éventration et du péritoine. 



Figure 5 Autoplastie 
d'Abrahamson. 

L'opération de Welti-Eudel 
est complétée par un laçage 
des berges externes de l'in- 
cision aponévrotique tra- 
versant la suture médiane. 


autotransplants aponévrotiques (fascia lata) ou cutanés ne 
conservent d'indication que dans les pertes de substance pariétale 
complète, entité nosologique distincte des éventrations. 

Autoplasties et alloplasties combinées. Il existe différents procédés. 

Procédé de Chevrel [4 ' 51 (Fig. 8). Applicable aux éventrations sus- et 
sous-arquées, son principe est un renforcement de la suture médiane 
par retournement aponévrotique, comparable au procédé de Welti- 
Eudel. Il en diffère par le siège plus externe de l'incision du feuillet 
antérieur de la gaine et par une suture en deux plans : suture des 
bords fibreux de l'éventration puis suture « en paletot » des deux 
lambeaux aponévrotiques larges de 3 ou 4 cm, décollés et retournés 
vers la ligne médiane. Une prothèse prémusculoaponévrotique 
permet de renforcer la paroi au niveau des corps musculaires étalés 
et amincis. 

Procédé de Slim [33] (Fig. 9). Il réalise un recouvrement aponévrotique 
associé à une prothèse rétromusculaire. Il n'est applicable qu'aux 
éventrations sus-arquées. Le feuillet antérieur de l'aponévrose des 
droits est incisé verticalement d'un côté à 1 cm du bord externe du 
muscle et rabattu sur la ligne médiane. Le corps musculaire est 



a 
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Figure 6 Autoplastie de Da Silva. 

A. Ouverture longitudinale du sac en deux lambeaux latéraux (a, b). B. À droite : in- 
cision longitudinale du feuillet postérieur de la gaine créant deux lambeaux péritonéoa- 
ponévrotiques (c, d). À gauche : incision longitudinale du feuillet antérieur de la gaine 
créant deux lambeaux aponévrotiques (e,f). C. Suture du plan profond péritonéoapo- 
névrotique (c, b) par un surjet dé fit résorbable. D. Suture du plan moyen aponévroti- 
que (d, e) par un surjet défit non résorbable. E. Suture du plan superficiel péritonéo- 
aponévrotique (a,f) par un surjet défit non résorbable. 


séparé de la gaine sur ses faces antérieure et postérieure. Du côté 
opposé, une incision identique est pratiquée sur le feuillet postérieur 
de l'aponévrose qui est libéré et étalé vers la ligne médiane. Le gain 
de surface obtenu permet une transposition et une suture du feuillet 
antérieur à la berge externe du feuillet postérieur controlatéral et 
vice versa. Cette autoplastie peut être considérée comme suffisante 
lorsqu'un contexte septique interdit l'usage d'une prothèse. 

Procédé de Girotto. [10] Il utilise la technique de « séparation des 
éléments » décrite par Ramirez [29] mais par étapes progressives en 
fonction de la taille de l'éventration suivant un algorithme 
comportant, en définitive, en cas de nécessité, un renfort 
prothétique. 

Réparations par alloplastie 

La pariétoplastie prothétique tend à devenir la méthode de référence 
pour toute éventration, quelle qu'en soit la taille. Alors que 
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Figure 7 Autoplastie de Ramirez. 

A. Section bilatérale du tendon du muscle oblique externe et séparation du muscle obli- 
que interne. B. Incision longitudinale bilatérale du feuillet postérieur de la gaine des 
muscles droits et séparation du corps musculaire. C. Avancement final avec suture apo- 
névrotique médiane. 


Figure 8 Autoplastie et alloplastie de Chevrel. 

A. Incision longitudinale du feuillet antérieur de la gaine des muscles droits. B. Retour- 
nement des lambeaux internes et suture des berges de l'éventration à points séparés. 
C. Suture en « paletot » des lambeaux internes par deux rangées de points en U. D. 
Mise en place de la prothèse prémusculoaponévrotique. 


rincidence des récidives après suture peut atteindre 50 %, elle est 
inférieure à 10 % après renforcement prothétique non résorbable. [32] 


Figure 9 Autoplastie et alloplastie de Slim. 

A. Incision longitudinale unilatérale du feuillet antérieur de la gaine du muscle droit à 
1 cm de son bord externe, retournement du lambeau interne séparé du corps muscu- 
laire. B. Incision longitudinale controlatérale du feuillet postérieur de la gaine du mus- 
cle droit à 1 cm du bord externe et retournement du lambeau interne séparé du corps 
musculaire. C. Suture de l'aponévrose antérieure à l'aponévrose postérieure controla- 
térale. D. Suture de l'aponévrose postérieure à l'aponévrose antérieure controlatérale et 
mise en place d'une prothèse rétromusculaire. 


La prothèse se comporte en substitut de la paroi comblant la perte 
de substance et en canevas pour la reconstitution d'une paroi 
néoformée. Elle permet de transformer la tension excessive en 
« tension fonctionnelle ». [12] Le choix d'une prothèse implique la 
connaissance des propriétés des biomatériaux disponibles 
permettant de les adapter à l'éventration concernée et au site 
d'implantation envisagé. La prothèse « idéale » [16] doit être inerte 
chimiquement, non modifiée par les fluides tissulaires, ne pas 
entraîner de réaction inflammatoire ou à corps étranger, de réaction 
allergique ou d'hypersensibilité, ne pas être cancérigène, résister à 
la tension mécanique, pouvoir être fabriquée et découpée à la forme 
requise, être stérilisable et résister à l'infection. Cette prothèse 
« idéale » reste à découvrir. [16] Trois types de biomatériaux sont 
disponibles (Tableau 1). 

Biomatériaux non synthétiques à base de collagène. Ils sont 
constitués par une matrice de collagène d'origine humaine 
(Alloderm®) ou animale (Pelvicol®) permettant une colonisation par 
les fibroblastes. L'expérience clinique est encore limitée. Elles 
pourraient être utilisées dans les pertes de substance pariétale en 
milieu septique. 

Biomatériaux synthétiques résorbables (Vicryl®, Dexon®). Ils ont 

une durée de vie insuffisante pour assurer une réparation définitive. 
Environ 60 % de la résistance à la traction du Vicryl® est perdue en 
21 jours alors que la phase de maturation de la cicatrisation ne 
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Tableau 1. - Biomatériaux en chirurgie de la paroi abdominale 



Biomatériaux non synthétiques, non résorbables à base de collagène 

Alloderm® 

Pelvicol® 

Biomatériaux synthétiques résorbables 

Vicryl® 

Dexon® 

Biomatériaux synthétiques non résorbables 


Polypropylène 

Polyester 

Polytétrafluoroéthylène expansé (e PTFE) 

Bard Mesh® 

Mersilène® 

Bard Mesh® 

Biomesh® 

Parietex® 

Dualmesh® 

Glucamesh® 


Dualmesh Plus® 

Marlex® 

Prolène® 

Surgipro® 

Surgimesh® 

Vypro® 

Biomatériaux composites 

Mycromesh® 

Bard Composix® 

(Polypropylène + e PTFE) 


Intramesh® 

(Polypropylène + e PTFE) 


Sepramesh® 

(Polypropylène + Couche résorbable) 


Parietex composite® 

(Polyester + Film hydrophile résorbable) 


Wallmesh® 

(Polyester + Polyuréthane) 



survient qu'à partir de la 6 e semaine. [15] Le taux de récidive après 
cure par prothèse résorbable peut atteindre 75 %. [28] Ils ne sont 
indiqués que pour la réparation temporaire d'un defect pariétal dans 
un contexte septique. Au contact de l'intestin, ils n'ont aucun effet 
indésirable. 

Biomatériaux synthétiques non résorbables. Pour être efficaces, ils 
doivent provoquer une faible réaction inflammatoire et une forte 
réaction fibroblastique garante de leur intégration pariétale. Cette 
colonisation fibroblastique est directement en rapport avec la 
porosité des treillis. On oppose sur ce plan les prothèses 
macroporeuses (type I : ex. Marlex®) à fort potentiel adhésiogène 
qui ont des interstices supérieurs à 75 pm, taille requise pour la 
pénétration des macrophages, des fibroblastes et des fibres de 
collagène, et les prothèses microporeuses (type II : ex. Gore-Tex®) 
aux interstices inférieurs à 10 pm qui génèrent peu d'adhérence et 
ne s'intégrent pas à la paroi. La taille des pores joue également un 
rôle important dans le risque infectieux. À moins de 10 pm, elles 
permettent la colonisation bactérienne mais s'opposent au passage 
des macrophages et des granulocytes. En cas d'infection déclarée, la 
tolérance est bonne pour les prothèses de type I permettant un 
traitement conservateur. En revanche, l'exérèse d'une prothèse de 
type II infectée est, en général, indispensable. 

La texture et le grammage qui exprime la quantité de matériel 
implanté doivent être adaptés aux besoins physiologiques. Les 
treillis usuels ont une résistance mécanique très supérieure aux 
besoins et qui augmente avec le temps. Le grammage doit être le 
plus réduit possible afin de diminuer la réaction inflammatoire et la 
limitation de la mobilité abdominale dont la réalité et l'intensité 
variable ont été démontrées par Schumpelick [32] en stéréographie 
tridimensionnelle . 

La rétraction des treillis lors de la cicatrisation qui peut intéresser 20 
à 50 % de leur surface doit être connue. Elle implique que les 
prothèses soient fixées sans tension à la périphérie et qu'elles 
doivent dépasser les limites de la brèche pariétale d'environ 5 à 
8 cm. La rétraction pourrait expliquer les possibilités de douleurs 
résiduelles au niveau des sutures. 

Les biomatériaux synthétiques non résorbables sont de trois sortes : 
polypropylène, polyester, polytétrafluoroéthylène expansé (e PTFE). 
Des produits composites ont été plus récemment mis au point. Il 
existe plus de 80 biomatériaux manufacturés. Les plus fréquemment 
utilisés à ce jour figurent dans le Tableau 1. 

Les adhérences induites par les biomatériaux dans la cavité 
péritonéale exposent à l'occlusion ou à la fistule digestive. Les 
travaux expérimentaux [16] ont montré que plus les pores sont larges 
et le biomatériau épais, plus intenses sont les adhérences. Un score 



Figure 10 Sites d'implantation des 
prothèses. 

1. Intrapéritonéal. 2. Prépéritonéal. 3. Ré- 
tromusculaire préfascial. 4. Prémusculoa- 
ponévrotique. 


d'adhérence a été établi . [16] Il est élevé pour le polypropylène et le 
polyester, ce qui en interdit l'usage au contact de l'intestin. Il est 
faible pour le PTFE. Des produits composites ont été conçus pour 
permettre l'utilisation au contact des viscères sans risque adhérentiel 
majeur. Ils comportent une surface pariétale textile (polyester ou 
polypropylène) et une surface viscérale résorbable ou enduite d'une 
membrane de PTFE ou de polyuréthane non adhésiogène. Ce sont 
les seuls utilisables par voie cœlioscopique. 

Technique de pariétoplastie par prothèse non résorbable dans les 
éventrations médianes. Quatre sites anatomiques peuvent être 
utilisés pour l'implantation des prothèses. Ce sont, de la profondeur 
à la superficie, les sites : intrapéritonéal, prépéritonéal, 
rétromusculaire préfascial, pré-musculoaponévrotique (Fig. 10). 
Implantation intrapéritonéale (Fig. 11) : la prothèse est implantée à 
la face profonde de la paroi après viscérolyse suffisante. Ce site a 
l'avantage de ne comporter aucune dissection pariétale, d'être 
toujours utilisable quel que soit le siège de l'éventration, en 
particulier en cas de récidive après plastie plus superficielle et de 
bénéficier au mieux de la pression abdominale. Pour pallier le risque 
adhérentiel intestinal, il faut, si le grand épiploon est disponible, 
l'étaler largement au-devant des anses et le fixer à la séreuse 
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Figure 11 Implantation intrapéritonéale - éventration de grande taille. 

Fixation d'une prothèse composite au-devant du grand épiploon par des points en « U » 
transfixiant toute l'épaisseur de la paroi et noués à la face superficielle de l'aponévrose. 


antérieure en périphérie par des points de Vicryl®, et n'utiliser que 
des biomatériaux composites ou à surface viscérale microporeuse. 

Technique : la prothèse est de forme ovalaire et de taille adaptée à la 
brèche pariétale en dépassant les limites de 5 à 8 cm. Pour faciliter 
l'ancrage et l'orientation, les points cardinaux et les points 
intermédiaires distants d'environ 25 mm sont tracés sur la prothèse 
à l'aide d'un crayon feutre stérile, reproduisant une « rose des 
vents ». La face antérieure de l'aponévrose ayant été libérée du tissu 
sous-cutané jusqu'à la ligne axillaire, l'une des berges, saisie par une 
forte pince, est mise en tension et soulevée. De longues aiguilles 
serties de fil non résorbable 0 ou 00 transfixient la paroi 
musculoaponévrotique de dehors en dedans à proximité de la ligne 
blanche externe, puis chargent un large ourlet de la prothèse et 
traversent à nouveau la paroi de dedans en dehors à un centimètre 
du point d'entrée. La fixation commence par le point cardinal latéral 
et progresse vers les pôles laissés libres. Tous les points sont passés 
avant serrage. Après fixation d'un côté, la prothèse est implantée de 
la même manière du côté opposé. Le niveau latéral de fixation et le 
degré de tension sont appréciés en rapprochant les deux berges sur 
la ligne médiane. L'excédent prothétique est réséqué. Le réglage final 
de la tension est achevé par le passage et le serrage des points 
d'ancrage polaires. Les sutures transfixiantes peuvent être 
remplacées par un agrafage automatique (Pariefix ®, Versatack ®). Il 
est toujours possible de recouvrir la prothèse en suturant soit les 
bords de l'éventration à l'aide éventuellement d'un procédé de 
relaxation, soit les lambeaux fibreux du sac conservés de part et 
d'autre. Le drainage aspiratif au contact des prothèses 
intrapéritonéales n'est pas justifié. 

Dans le cas d'une éventration de petite taille, aucun agrandissement 
à seule fin de réparation n'est justifié. L'implantation prothétique est 
réalisée à la manière de la cure des hernies ombilicales ou 
épigastriques. Après libération limitée au doigt de la face profonde 
au pourtour de l'orifice, huit points transfixient la paroi en « U » 
comme précédemment en chargeant la prothèse munie de ses 
repères, à distance de ses bords. Après passage et repérage de tous 
les fils, leur traction simultanée entraîne le positionnement sous- 
pariétal de la prothèse suivi du serrage des points à la face 
superficielle de l'aponévrose (Fig. 12). 

Implantation prépéritonéale (Stoppa [34] ) : le principe est identique à 
celui de la hernioplastie inguinale prépéritonéale. Il consiste en 
l'apposition à la face profonde de la paroi, au-devant du péritoine, 
d'une prothèse souple débordant très largement les limites de la 
brèche pariétale dans le but de renforcer le péritoine et de créer une 
adhérence pariétoprothétique équivalent d'une néoparoi. 



Figure 12 Implantation intrapéritonéale - éventration de petite taille. 

A. Passage des points transfixiants en « U » au niveau de l'hémicirconférence de 
l'éventration. B. Passage de la totalité des points (8) avant traction et serrage. 


Technique : elle n'est applicable qu'aux éventrations sous- 
ombilicales, sous-arquées où la séreuse est facilement clivable. Les 
treillis macroporeux de polypropylène ou polyester (Mersylène®), 
de grammage léger et de texture souple doivent être privilégiés. 
Mieux vaut compléter la simple « suture par apposition » par 
quelques points de fixation transfixiants périphériques ou par 
agrafage ou encollage biologique. En cas de perte de substance sus- 
pubienne, l'ancrage aux ligaments de Cooper après décollement de 
la vessie est indispensable. Après drainage aspiratif, la couverture 
superficielle de la prothèse est assurée par les moyens décrits 
précédemment. 

Implantation rétromusculaire préfasciale (Rives [30] ) (Fig. 13) : dans 
cette technique applicable aux éventrations sus-arquées, la prothèse 
est implantée entre le corps musculaire des muscles droits et le 
feuillet postérieur de la gaine. Elle est suturée au niveau de la ligne 
blanche externe. La réfection pariétale est efficace, mais la dissection 
pariétale expose aux épanchements sanguins ou séreux au contact 
de la prothèse. Des douleurs résiduelles par interposition 
accidentelle de filets nerveux dans les points de fixation peuvent 
survenir. 

Technique : la gaine aponévrotique est ouverte au bistouri à 
proximité de la berge de l'éventration jusqu'à identifier les fibres 
musculaires. L'incision est prolongée en haut et en bas aux ciseaux 
jusqu'aux limites de l'éventration. L'aponévrose postérieure mise en 
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Figure 13 Implantation rétromusculaire préfasciale (Rives). 

A. Ouverture du feuillet antérieur de la gaine du muscle droit près de la berge de l'éven- 
tration. B. L'incision longitudinale du feuillet antérieur est agrandie aux ciseaux 
jusqu'aux limites de l'éventration. C. Le muscle droit est décollé aux ciseaux du feuillet 
postérieur de la gaine jusqu'à la ligne blanche externe. D. Début de la fixation de la pro- 
thèse rétromusculaire à l'aide d'aiguilles serties défit non résorbable qui transfixient 


de dehors en dedans le feuillet antérieur de la gaine au niveau de la ligne blanche ex- 
terne en évitant les pédicules vasculonerveux. E. L'aiguille charge un ourlet du bord de 
la prothèse. F. L'aiguille transfixie de dedans en dehors le feuillet antérieur de la gaine à 
1 cm du point d'entrée. G. Coupe transversale de la prothèse rétromusculaire préfas- 
ciale fixée par des points en « U »à la face superficielle de l'aponévrose sur la ligne blan- 
che externe. 


tension est facilement clivée du corps musculaire qui est récliné et 
soulevé par des écarteurs jusqu'à atteindre la ligne blanche externe 
reconnaissable aux pédicules vasculonerveux qu'il convient de 
respecter. Après dissection identique du côté opposé, la cavité 
péritonéale est fermée par suture des berges aponévrotiques et/ou 
des lambeaux du sac de l'éventration à l'aide de points séparés de 
fil non résorbable. Cet affrontement est en général possible sans 


tension excessive grâce à la relaxation pariétale ainsi obtenue. Sinon, 
une prothèse résorbable peut être suturée aux berges de l'orifice 
évitant le contact avec les anses grêles. La prothèse choisie pour sa 
souplesse et son grammage léger, de taille et de forme adéquates est 
étalée dans l'espace rétromusculaire. Elle est fixée par des fils non 
résorbables espacés d'environ 25 mm au niveau de la ligne blanche 
externe en évitant les pédicules vasculonerveux. Dans la technique 
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Figure 14 Implantation prémusculoaponévrotique (Chevrel). 

A. Autoplastie par retournement et suture en « paletot ». B. Fixation de la prothèse 
prémusculoaponévrotique dépassant l'incision aponévrotique par des surjets de fils à 
résorption lente. 


originale de Rives, des points en U, après transfixion de toute la 
paroi et de la prothèse à l'aiguille de Reverdin, étaient serrés sur la 
peau sur des bourdonnets textiles. Il est préférable, après avoir libéré 
la face antérieure de l'aponévrose jusqu'à la ligne axillaire, de serrer 
les points, largement appuyés, sur l'aponévrose elle-même. La 
gestuelle comportant traction et élévation de l'aponévrose antérieure 
par l'opérateur et écartement du muscle par l'aide est identique à 
celle de l'implantation intrapéritonéale. La suture du plan 
aponévrotique antérieur, à points séparés en commençant par les 
extrémités est possible avec ou sans procédé de relaxation pariétale. 
Un drainage aspiratif par un ou deux tubes de Redon au contact de 
la prothèse est nécessaire. 

Implantation prémusculoaponévrotique : le principe est de renforcer 
par une prothèse une réparation pariétale par suture et autoplastie. 
L'inconvénient de ce site est son caractère superficiel sans contre- 
pression autre que le plan cutané, cause de fragilité à l'occasion 
d'une augmentation de la pression abdominale. Toute infection 
superficielle, toute nécrose cutanée expose inéluctablement la 
prothèse. 

Technique : après réalisation de l'autoplastie par retournement 
aponévrotique de Welti-Eudel ou de Chevrel, la perte de substance 
aponévrotique entre les berges externes de la gaine antérieure est 
comblée par implantation d'une prothèse non résorbable. Dans la 
technique de Chevrel [4 ' 5] (Fig. 14), après autoplastie en paletot, la 
prothèse dépasse de 5 cm de chaque côté la perte de substance, fixée 
par quatre surjets de fil non résorbable à sa périphérie. L'encollage 
favorise l'adhérence immédiate de la prothèse. Le drainage aspiratif 
par deux tubes de Redon, voire davantage, et la contention 
abdominale par bandage pendant 4 à 6 semaines permettent de 
diminuer la fréquence des séromes sous-cutanés, facteurs de risque 
infectieux. 

Le choix entre ces quatre sites d'implantation n'obéit à aucune règle 
stricte. La tendance actuelle est d'éviter le site superficiel et de 


préférer aux dissections pariétales complexes, à l'instar de la voie 
cœlioscopique, la facilité et l'efficacité de l'implantation 
intrapéritonéale de prothèses composites. 

■ Formes cliniques 

Selon la topographie 

Éventrations iliaques. Après appendicectomie compliquée ou 
fermeture de colostomie, de taille en général peu importante, elles 
siègent au niveau de la partie charnue des muscles larges. La règle 
de n'affronter que des aponévroses ne peut être respectée. La suture 
plan par plan au prix d'une dissection laborieuse est vouée à l'échec. 
La plastie prothétique est le seul garant de succès. Le site privilégié 
est l'espace prépéritonéal. La résection du sac n'est pas justifiée. Le 
péritoine est décollé alentour aux doigts. Une prothèse 
macroporeuse de forme arrondie débordant d'environ 5 cm les bords 
de la brèche est disposée dans l'espace et fixée à sa périphérie par 6 
à 8 points transfixiants en U, noués à la face superficielle de la paroi 
musculoaponévrotique. Les muscles larges sont suturés au fil 
résorbable au-devant de la prothèse avec un double drainage 
aspiratif au contact de la prothèse et sous-cutané. 

Éventrations sous-costales. Elles sont rares et surviennent, à droite, 
après cholécystectomie compliquée de suppuration pariétale. 
L'importance et la gravité du defect pariétal sont fonction de la 
longueur et du siège de l'incision. Il convient à ce propos de rappeler 
que la section exclusive du muscle droit par une incision 
transversale à distance du gril costal est suffisante pour toute 
chirurgie biliaire simple. L'élément lésionnel commun est la perte 
anatomique et fonctionnelle du muscle droit qu'il convient de 
reconstituer pour en préserver la physiologie. Dans le cas où 
l'éventration est limitée au seul muscle droit, seule importe la 
reconstruction de la gaine aponévrotique, toujours possible si la 
distance du gril costal a été respectée. Le feuillet postérieur ayant 
été suturé au fil non résorbable, une prothèse macroporeuse, de taille 
et forme requises, est implantée en rétromusculaire préfascial, 
débordant d'au moins 5 cm les berges aponévrotiques. Elle est fixée 
par des points transfixiants en U à sa périphérie et, au centre, 
quelques points solidarisant la suture postérieure et la prothèse. Le 
feuillet antérieur est ensuite reconstitué et les moignons musculaires 
restés solidaires sont ainsi rapprochés. Dans le cas d'une incision 
trop proche du gril costal avec perte de substance réelle, une 
prothèse superficielle avec ancrage aux reliquats fibreux costaux 
demeure la seule issue, éventuellement recouverte par une 
autoplastie de retournement aux dépens du feuillet antérieur intact 
de la gaine controlatérale. Dans les cas où la solution de continuité 
est limitée aux extrémités d'une longue incision sous-costale (ligne 
blanche et/ou muscles larges), une pièce prothétique macroporeuse 
doit être implantée dans l'espace prépéritonéal et fixée à la 
périphérie par quelques points transfixiants. Une désunion totale ne 
peut être traitée que par l'implantation intrapéritonéale d'une large 
prothèse fixée, si besoin, aux cartilages costaux. Le grand épiploon, 
à ce niveau, sépare efficacement la prothèse des viscères. 

Selon la présentation clinique 

En urgence. Devant un syndrome occlusif aigu chez un patient 
porteur d'une éventration médiane, l'abord laparoscopique n'est 
possible qu'en cas de brèche pariétale étroite manifestement 
responsable d'une incarcération intestinale avec distension 
abdominale modérée. En revanche, devant une éventration 
volumineuse avec incertitude quant au mécanisme de l'occlusion, la 
laparotomie médiane itérative s'impose avec cure synchrone de 
l'éventration. L'obstruction du grêle implique une entérolyse 
souvent complexe et à haut risque de traumatisme intestinal. Le 
volvulus par bride avec ischémie irréversible nécessite une résection- 
anastomose du grêle. Le traitement de l'éventration dans des 
conditions de chirurgie propre-contaminée ne doit pas déroger au 
principe de la pariétoplastie prothétique non résorbable, seul garant 
de la solidité pariétale immédiate supprimant le risque 
d'éviscération et de l'absence de récidive à distance. En contexte 
septique potentiel, il faut limiter la dissection pariétale, renoncer aux 
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autoplasties et préférer, après protection par le grand épiploon et 
grand renfort de Bétadine®, faire une implantation intrapéritonéale 
d'un biomatériau composite. Ce site met le mieux la prothèse à l'abri 
de la survenue d'un sérome et d'une inoculation à partir d'un abcès 
superficiel. De nombreuses expériences, en chirurgie pariétale [8] ou 
viscérale [22] associant prothèse non résorbable et résection 
intestinale, en ont démontré l'innocuité. En revanche, toute 
péritonite interdit l'usage de prothèse non résorbable. L'étanchéité 
temporaire de la paroi ne peut être assurée que par une prothèse 
résorbable en s'abstenant de toute dissection pariétale. 

En dehors de l'urgence. Devant une pathologie viscérale 
abdominale chez un patient porteur d'une éventration médiane, il 
faut choisir, lorsqu'elle convient, une voie d'abord élective, sous- 
costale droite ou gauche, incision de Pfannenstiel, de préférence à la 
cure synchrone de l'éventration, facteur potentiel de majoration du 
risque opératoire. 

■ Traitement des complications 

Hématome et sérome 

Ils favorisent la survenue d'une infection. L'hématome, conséquence 
d'une dissection pariétale extensive et d'une hémostase incomplète 
n'est pas toujours prévenu par un drainage efficace. Les modalités 
thérapeutiques, évacuation précoce des caillots par incision limitée 
ou drainage aspiratif percutané tardif, n'ont rien de spécifique. Le 
sérome est la complication la plus fréquente. Recherché par 
échographie systématique, son incidence peut atteindre 100 %, [32] le 
plus souvent de taille minime sans traduction clinique. Il peut 
compliquer tout procédé de réfection pariétale. Le plus souvent, il 
résulte de la réaction inflammatoire au corps étranger prothétique et 
se développe dans l'espace décollable au contact de celui-ci. Plus 
rapide est l'incorporation de la prothèse (biomatériaux de type I) et 
plus profonde est l'implantation sous une couche 
musculoaponévrotique soumise à la pression abdominale, plus rares 
sont les séromes. La résorption spontanée est la règle. La ponction 
évacuatrice risque de favoriser l'infection. Le traitement par 
drainage aspiratif percutané n'est justifié que pour une collection 
importante et persistante après plusieurs semaines afin d'éviter 
l'enkystement. 

Infection et prothèse 

L'incidence, dans une revue de la littérature, varie de 0 à 29 %. [27] La 
survenue d'une infection pariétale précoce ne permet pas de 
conclure à l'inoculation de la prothèse sauf si celle-ci est en situation 
sous-cutanée. Après traitement local et antibiothérapie adaptée, le 
passage à la chronicité témoigne de l'infection du biomatériau. La 
tolérance de celui-ci dépend de sa structure. L'incorporation rapide 
des prothèses macroporeuses (type I) permet presque toujours un 
traitement conservateur. La granulation progressive au contact de la 
prothèse exposée évolue vers la guérison. La persistance de sinus 
infectés est souvent le fait de fils de suture non résorbables. En 
revanche, une prothèse microporeuse (type II) nécessite le plus 
souvent son exérèse totale. En pratique, devant un trajet fistuleux 
persistant, l'exploration chirurgicale, après injection de bleu de 
méthylène, permet l'exérèse totale ou partielle du corps étranger 
sans qu'il soit justifié, à ce stade tardif, de le remplacer par une 
prothèse résorbable. Le drainage aspiratif après fermeture cutanée 
étanche est indispensable. 

Eventration récidivée 

L'incidence de nouvelle récidive augmente à chaque nouvelle 
intervention avec souvent majoration de la taille, ce qui justifie de 
ne jamais réitérer la même technique, de toujours opter pour une 
pariétoplastie prothétique après échec d'une autoplastie et de choisir 
un site vierge après échec d'une précédente implantation. 

TRAITEMENT PAR LAPAROSCOPIE 

■ Généralités 

L'essor de la cœliochirurgie dans le traitement des éventrations de 
la paroi abdominale a été freiné par certaines difficultés techniques. 


en particulier l'adhésiolyse et certains inconvénients essentiels. Le 
principe est la pariétoplastie par prothèse non résorbable non 
adhésiogène excluant toute reconstitution anatomique. La technique 
habituelle est l'obturation du defect par une prothèse 
intrapéritonéale débordant largement les limites sans résection du 
sac péritonéal. Les avantages sont ceux habituels de la 
cœliochirurgie : limitation des incisions, de la douleur, de la durée 
d'hospitalisation et de l'invalidité, diminution du coût auquel 
s'ajoute l'absence de dissection pariétale garante d'une morbidité 
moindre que par laparotomie. Quant à l'incidence des récidives, elle 
semble, dans les séries comparatives [11] égale ou inférieure à celle 
de la pariétoplastie par laparotomie. Les inconvénients tiennent à 
une durée opératoire plus importante et, sur le plan 
physiopathologique, à la persistance du sac, de la déformation 
cutanée et à l'absence de reconstitution de la physiologie musculaire 
pariétale. 

La persistance du sac est contraire à tout principe de cure de hernie. 
Elle explique la survenue constante de sérome dont la prévention 
justifie la compression postopératoire par bandage. Pour pallier cet 
inconvénient, certains préconisent la destruction du péritoine par 
coagulation ou laser. D'autres préfèrent l'interposition prothétique 
prépéritonéale au prix d'une intervention beaucoup plus longue et 
difficile. [29 ' 311 

La persistance de la déformation cutanée et de l'incoordination 
musculaire est source potentielle de non-satisfaction du patient. En 
fait, la maturation de la cicatrisation qui survient en 90 ou 120 jours 
entraîne un rétrécissement de la surface de la prothèse pouvant 
atteindre 50 %. Ainsi, le defect original se comble, ce qui aboutit à 
un rapprochement des berges musculaires. Le déficit résiduel serait 
sans conséquence. Au plan fonctionnel, la cinétique de la paroi 
prothétique se rapprocherait davantage de celle de la paroi normale 
avec le PTFE qu'avec le polypropylène. [20] Le mode de fixation de la 
prothèse pourrait aussi intervenir. La fixation automatique 
endoscopique n'intéressant pas la totalité de la musculature large 
serait préjudiciable à la cinétique normale à l'inverse de la fixation 
par suture transaponévrotique. Enfin, la fibrose cicatricielle 
succédant au sérome pourrait effacer en partie la redondance 
cutanée. 

■ Indications - Contre-indications 

En dehors des contre-indications de toute procédure cœlioscopique 
(cardiomyopathie, insuffisance respiratoire chronique), les 
éventrations géantes, les contenus irréductibles, les antécédents 
chirurgicaux multiples, les récidives après prothèse intrapéritonéale, 
rendent impossible la création d'un espace de travail et aléatoire 
l'adhésiolyse. L'obésité morbide n'est pas une contre-indication 
absolue sous réserve des difficultés prévisibles de l'adhésiolyse et 
de disposer de matériel de longueur suffisante. La meilleure 
indication est constituée par les éventrations de petite taille, à 
contenu réductible, de siège médian ou latéral, sans préjudice 
esthétique tels qu'en réalisent les orifices de trocarts de 10 ou 12 mm, 
caractérisées par un collet étroit, un sac volumineux à contenu 
intestinal exposé au risque d'étranglement. [25] 

■ Technique 

Instrumentation 
Elle comporte : 

- une optique à vision axiale ou de préférence latérale à 30° ; 

- 1 trocart de 10 ou 12 mm ; 

- 2 trocarts de 5 mm ou davantage en fonction des besoins ; 

- 2 pinces à préhension atraumatiques pour l'adhésiolyse ; 

- des ciseaux orientables courbes avec coagulation monopolaire ou 
une pince à coagulation bipolaire ou tout autre procédé de dissection 
hémostatique (Ultracision®) ; 

- le matériel nécessaire à la fixation de la prothèse : sutures non 
résorbables 0 ou 00 et/ou matériel de fixation automatique 
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Figure 15 Traitement par laparoscopie. 

Dispositif opératoire. Position des trocarts : 1. Trocart de 10 mm ou 12 mm pour teur : du côté opposé au siège prédominant de l'éventration ou entre les membres infé- 

l'optique et l'introduction de la prothèse. 2,3. Trocarts de 5 mm. 4. Trocart de 5 mm rieurs pour une éventration épigastrique (C). Siège de l'éventration : A. Médiane pé- 

facultatif pour l'adhésiolyse et la mise en place de la prothèse. Position de l'opéra- riombilicale. B. Iliaque gauche. C. Épigastrique. D. Iliaque droite. E. Hypogastrique. 


endoscopique (agrafes hélicoïdales [Protack®, Tacker®, Endo 
universal®], agrafes résorbables [Pariefix®], clips métalliques [Endo 
anchor®, Endohernia®]) ; 

- un « passe-fil » pour la fixation transaponévrotique (Endoclose®, 
Gore Suture Passer® ou, à défaut, une aiguille de Jalaguier droite). 

Dispositif opératoire (Fig. 15) 

La position de l'opérateur, du patient (en décubitus dorsal strict ou 
les membres inférieurs écartés), l'emplacement des trocarts sont 
variables en fonction du siège et de la taille de l'éventration, de la 
corpulence de l'opéré et des habitudes du chirurgien. D'une façon 
générale, il faut respecter les règles habituelles : trocarts en zone 
saine, à distance suffisante (les flancs pour une éventration médiane) 
avec triangulation des deux trocarts opérateurs et optique 
intermédiaire, chirurgien du côté opposé au siège prédominant de 
l'éventration. 

Création du pneumopéritoine 

Le pneumopéritoine peut être créé par l'aiguille de Veress introduite 
dans l'hypocondre gauche mais il est préférable d'utiliser une 
technique ouverte ou un trocart type Visiport®. 

Adhésiolyse 

Elle est effectuée en associant préhension et traction de la main 
gauche et section-coagulation de la main droite. La coagulation 
monopolaire doit être évitée au contact de l'intestin. Il est 
fondamental de s'assurer de l'intégrité de l'intestin. Toute plaie 
méconnue est facteur de morbidité, voire de mortalité. Une plaie 
limitée et franche peut être suturée par laparoscopie. Sinon, une 
courte laparotomie permet suture ou résection dans les meilleures 
conditions. Une plaie du grêle avec souillure limitée ne contre- 
indique pas la poursuite de l'intervention. L'adhésiolyse doit être 
suffisante pour délimiter la brèche pariétale en tenant compte du 
débord nécessaire à l'implantation de la prothèse et pour repérer 
des orifices adjacents. 

Préparation de la prothèse (Fig. 16) 

Le biomatériau doit convenir à l'usage intrapéritonéal : soit prothèse 
composite de polyester ou polypropylène avec couche viscérale 
résorbable (Parietex Composite®, Sepramesh®) ou microporeuse non 



Figure 16 Traitement laparoscopique d'une éventration médiane périombïlicale. 
Quatre aiguilles longues délimitent l'éventration. Le tracé de la prothèse qui doit dé- 
passer les limites de 5 cm est effectué sur la peau avec des repères cardinaux. La pro- 
thèse assortie au tracé est munie de repères identiques et de quatre points cardinaux de 
fixation. 


adhésiogène (Intramesh®, Bard Composix®, Wallmesh®), soit 
prothèse de PTFE expansé avec une face viscérale lisse microporeuse 
et une face pariétale irrégulière permettant une incorporation rapide 
(Dualmesh Plus®). Sa taille doit dépasser de 3 à 5 cm les limites de 
la brèche. Pour la définir de façon précise, en particulier chez les 
patients obèses, des aiguilles longues sont introduites à travers la 
peau aux berges présumées de l'éventration et leur position est 
contrôlée par voie endoscopique. Les quatre points cardinaux sont 
ainsi repérés et le contour de la brèche est tracé sur la peau au 
crayon feutre. L'abdomen ayant été exsufflé, la taille réelle de la 
prothèse nécessaire est mesurée en ajoutant 3 à 5 cm de tous côtés. 
Sur la prothèse découpée, des repères conventionnels sont dessinés 
aux points cardinaux de sa face pariétale et reproduits à l'identique 
sur la peau. À chaque point cardinal, un fil de suture non résorbable 
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est passé et lié en laissant les deux chefs suffisamment longs. Pour 
une large prothèse, mieux vaut mettre en place six sutures. 

Introduction de la prothèse 

La prothèse enroulée, face viscérale et fils de suture à l'intérieur, est 
introduite par le trocart de 10 ou 12 mm. Pour un volume 
prothétique plus important, l'introduction peut se faire par l'orifice 
du trocart après l'ablation de celui-ci, en enveloppant la prothèse 
dans un sac plastique, ce qui évite tout contact avec la peau et tout 
traumatisme de la surface viscérale. Une pince à préhension 
provenant du trocart controlatéral facilite cette manœuvre. Dans 
l'abdomen, la prothèse est déroulée et sa face viscérale identifiée 
grâce à sa texture ou à sa couleur ou aux repères préalablement 
dessinés. 

Fixation de la prothèse 
Deux techniques sont utilisées. 

Sutures transaponévrotiques et agrafage automatique [21] (Fig. 17). 
À chaque repère cutané, une petite incision est faite et les fils de 
suture sont extériorisés à l'aide du « passe-fil ». Les deux chefs de 
chaque suture émergent par le même orifice cutané mais par une 
ponction aponévrotique distincte à 1 cm d'intervalle. Toutes les 
sutures sont passées puis liées dans le tissu sous-cutané. La fixation 
des berges est complétée par agrafage tous les 15 mm en exerçant 
une contre-pression abdominale. Des sutures transaponévrotiques 
complémentaires à intervalle de 5 cm sont recommandées. La 
tension de la prothèse doit être suffisante pour éviter toute 
protrusion dans le defect pariétal après exsufflation de l'abdomen. 

Agrafage exclusif. Préconisée par Morales-Conde, [26] la fixation est 
assurée par une « double couronne » d'agrafes hélicoïdales. Une 
première couronne fixe le bord externe de la prothèse en 
commençant par les points cardinaux repérés, avec des intervalles 
de 1 cm, en débordant de 3 cm les limites de la brèche. Une 
deuxième couronne solidarise la prothèse aux berges de 
l'éventration. En faveur de ce type de fixation plaident la rapidité 
d'exécution, l'absence d'incision cutanée, un moindre risque 
d'infection et de douleur résiduelle. En revanche, il a été démontré 
que la résistance à la traction des sutures transaponévrotiques était 
deux fois et demie supérieure à celle des agrafes hélicoïdales. [35] 



Figure 17 Fixation laparoscopique d'une prothèse composite intrapéritonéale par 
suture transaponévrotique. 

Les deux chefs des points cardinaux sont extériorisés par la même incision cutanée mais 
par ponctions transaponévrotiques juxtaposées à l'aide du passe-fil. Les fils sont noués 
à la face superficielle de l'aponévrose. La fixation est complétée par des sutures inter- 
médiaires et par agrafage. 

Fermeture des orifices 

La prévention des éventrations justifie de fermer tout orifice de 
trocart égal ou supérieur à 10 mm, par voie externe ou vidéoassistée. 

Soins postopératoires 

Une compression par bandage pendant 1 semaine est appliquée à 
toute éventration importante. Elle n'évite pas la survenue constante 
d'un sérome de résorption habituellement spontanée. Le drainage 
aspiratif préventif du sac péritonéal n'est pas recommandé. 

■ En urgence 

Devant une occlusion aiguë du grêle chez un patient porteur d'une 
petite éventration présumée responsable sans météorisme important, 
l'abord cœlioscopique est justifié. La réduction de l'anse herniée 
dans l'orifice pariétal peut nécessiter un agrandissement de celui-ci 
au crochet coagulateur. Une ischémie irréversible impose la résection 
par courte laparotomie incluant l'éventration. La pariétoplastie 
prothétique non résorbable par cœlioscopie ou laparotomie reste 
indiquée en l'absence d'inoculation péritonéale massive. 
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Anatomie chirurgicale de l’œsophage 

S. Durand-Fontanier, D. Valleix 

L'œsophage est la partie initiale du tube digestif, conduisant le bol alimentaire du pharynx à l'estomac. Il 
traverse successivement la région cervicale, la région thoracique dans le médiastin postérieur, le 
diaphragme, puis se termine dans la partie haute de l'abdomen en se jetant dans l'estomac. Nous 
décrivons classiquement l'embryologie, l'anatomie descriptive, les rapports, la vascularisation et 
l'innervation de l'œsophage en insistant sur l'importance de leur connaissance dans la compréhension de 
la pathologie et de la chirurgie œsophagienne. 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 


Mots clés : Œsophage ; Anatomie de l'œsophage 


Plan 


■ Introduction 1 

■ Embryologie de l'œsophage 1 

■ Anatomie descriptive de l'œsophage 2 

Limites 2 

Direction 2 

Longueur 2 

Forme 2 

Structure de la paroi œsophagienne 3 

■ Rapports de l'œsophage 4 

Œsophage cervical 4 

Œsophage thoracique 5 

Œsophage supra-azygoaortique 5 

Œsophage terminal 8 

Œsophage diaphragmatique 9 

Œsophage abdominal 9 

■ Vascularisation et innervation de l'œsophage 9 

Artères 9 

Veines 10 

Lymphatiques 10 

Nerfs 10 

■ Conclusion 11 


■ Introduction 

Nous avons entrepris de remettre à jour l'anatomie chirurgi- 
cale [1] de l'œsophage mais en préambule, nous voudrions 
rendre hommage aux auteurs précédents et tout particulière- 
ment, au regretté Dr D. Bastian, qui avait en collaboration avec 
le Dr J. Mourot, rédigé un excellent article sur ce sujet. 

Nous nous sommes attachés à introduire la nomenclature 
anatomique internationale indispensable à la bonne compré- 
hension des articles chirurgicaux anglo-saxons. Cet article est 
enrichi d'une série de coupes horizontales avec correspondance 
entre l'image anatomique et l'image tomodensitométrique. 

Cette étude de coupes sériées permet une analyse précise des 
rapports de l'œsophage et de l'extension des tumeurs 
œsophagiennes. 


■ Embryologie de l'œsophage [2] 

(Fig. 1) 

L'œsophage dérive de l'intestin antérieur dès le 22 e /23 e jour 
de gestation et s'étend depuis le diverticule respiratoire jusqu'à 
la dilatation fusiforme de l'estomac. La séparation entre la 
trachée et l'œsophage par le septum trachéo-œsophagien 
survient avant la fin de la 5 e semaine de gestation. Les fistules 
œsotrachéales sont dues à un trouble de cette séparation. 

Très court au début, l'œsophage s'allonge rapidement à cause 
du développement céphalique et cardiaque, et de la rétroflexion 
de la tête, pour atteindre sa taille finale à la 7 e semaine de 
gestation. Un défaut de cet allongement entraîne un risque 
d'atrésie. 

L'épithélium d'origine endodermique prolifère au cours des 7 e 
et 8 e semaines, oblitérant presque totalement la lumière et se 
reperméabilise à la 10 e semaine de gestation (phénomène de 
vacuolisation mis en cause dans la duplication de l'œsophage). 

Les tissus de soutien, la musculeuse et la vascularisation sont 
d'origine mésodermique. 


Figure 1. Embryologie, 
8 e semaine (1 7,5 mm). 1 . 
Trachée; 2. C 7; 3. œso- 
phage ; 4. poumon ; 5. es- 
tomac ; 6. TH1 2. 
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Le muscle strié des deux tiers supérieurs de l'œsophage dérive 
du mésenchyme des 4 e et 6 e arcs branchiaux caudaux (innervés 
par la X e paire crânienne). 

Le muscle lisse du tiers inférieur de l'œsophage se développe 
à partir du mésenchyme splanchnique voisin (innervé par le 
plexus nerveux viscéral splanchnique, dérivé des crêtes 
neurales). 

Les anomalies de développement des arcs aortiques peuvent 
avoir des retentissements sur l'œsophage et notamment dans les 
cas d'artère subclavière droite rétro-œsophagienne à l'origine de 
dysphagie à l'âge adulte (dysphagia lusoria). 


Points forts 

L'origine commune de l'œsophage et de la trachée 
explique les anomalies embryologiques que sont les 
atrésies de l'œsophage et les fistules œsotrachéales. 

■ Anatomie descriptive de 
l'œsophage ^ 41 (Fig. 2> 

L'œsophage (oïco, cpayeiv) est un conduit musculomembra- 
neux élastique et contractile destiné à transmettre les aliments 
du pharynx à l'estomac, en traversant successivement la région 
cervicale, le médiastin postérieur et la région cœliaque. 

Limites 

Au niveau du crâne, il se présente sur un plan horizontal 
rasant le bord inférieur du cartilage cricoïde correspondant, tête 
en position anatomique, à la 6 e vertèbre cervicale (C6). Cette 
limite supérieure est représentée extérieurement par le faisceau 
cricoïdien du muscle constricteur inférieur du pharynx (où 
s'engage le nerf laryngé inférieur). 

Sa limite caudale correspond au cardia qui est l'ouverture sur 
l'estomac, au niveau du bord gauche de la 10 e ou 11 e vertèbre 
thoracique (TH10 ou TH11), repérée extérieurement par l'angu- 
lation entre le bord gauche de l'œsophage et le fundus. 

Direction 

Le trajet de l'œsophage est médian et longe le rachis, il en 
suit les inflexions jusqu'à la 4 e vertèbre thoracique (TH4) puis 
s'en écarte progressivement. 

Dans le sens transversal, il présente trois légères courbures. 
On note une inflexion sur la gauche dans la portion cervicale, 


une inflexion à droite au niveau TH4, une nouvelle inflexion 
sur la gauche de la 7 e vertèbre thoracique (TH 7). 

Longueur 

La longueur totale de l'œsophage est approximativement de 
25 cm, mais elle varie selon le sexe, l'âge et la taille. En 
pratique, on utilise le repère des mesures d'exploration endo- 
scopique : les incisives supérieures (ou arcade dentaire [AD]), 
situées approximativement 15 cm au-dessus de la jonction 
pharyngo-œsophagienne (2 ou 3 cm doivent être rajoutés si le 
repère est la narine). La limite inférieure de l'œsophage se situe 
alors à 40 cm des AD. 

L 'œsophage cervical mesure 5 à 6 cm et s'étend de C6 à la I e 
vertèbre cervicale (TH1). Sur sa partie initiale, les fibres du 
muscle constricteur inférieur du pharynx associées à celles du 
muscle cricopharyngien se mêlent aux fibres circulaires de la 
musculaire pour constituer le sphincter supérieur de l'œsophage. 

L 'œsophage thoracique s'étend de TH1 à TH10-TH11 et mesure 
16 cm (situé de 21 à 37 cm des AD). 

L 'œsophage diaphragmatique traverse l'hiatus œsophagien au 
niveau de TH10-TH11. 

U œsophage abdominal présente une longueur variable selon les 
auteurs, estimée à 3 cm (situé de 37 à 40 cm des AD). 

La notion de sphincter inférieur de l'œsophage (SIO) ne 
correspond pas à l'existence d'un anneau musculaire de la paroi 
œsophagienne mais à une zone de haute pression mise en 
évidence par les explorations fonctionnelles manométriques. 

Forme 

À l'état de vacuité, l'œsophage est aplati d'avant en arrière et 
plus particulièrement dans sa partie supérieure. Les zones 
constantes de rétrécissement sont au nombre de trois. 

Le rétrécissement cricopharyngien est le plus court et le plus 
serré avec un diamètre de 1,4 à 1,6 cm sur 1,5 cm de hauteur. 
Le rétrécissement aortobronchique correspond au point de 
contact avec l'aorte et la bronche gauche qui se situe au niveau 
de TH4-TH5 et s'étend sur 4 à 5 cm ; son diamètre est de 
1,7 cm. 

Au niveau de la traversée diaphragmatique, un rétrécissement 
sur 1 à 2 cm donne à l'œsophage un diamètre de 1,9 cm 
(Fig. 3). 

Entre ces trois rétrécissements, le conduit œsophagien est 
séparé en trois segments plus dilatés : le segment cricoaortique, 
le segment bronchodiaphragmatique et le segment 
sous-diaphragmatique . 

L'œsophage peut aussi être divisé en plusieurs segments en 
fonction de la région qu'il traverse (cervicale, thoracique et 
abdominale) ou en fonction de ses principaux rapports (supra- 
aortique, rétroaortique, hilaire et terminal). 



Figure 2. Anatomie descriptive de l'œsophage. 
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Figure 3. Forme de l'œsophage (transit baryté œsogastrique). 1 . Rétré- 
cissement aortobronchique ; 2. rétrécissement de la traversée diaphrag- 
matique. 



Figure 4. Aspect endoscopique de la muqueuse œsophagienne. 

Structure de la paroi œsophagienne (Fig. 4, 5) 

La muqueuse œsophagienne, de couleur rosée à l'endoscope, est 
formée de trois plans. Un épithélium stratifié pavimenteux 
squameux en continuité avec le recouvrement de l'oropharynx 
constitue le plan le plus superficiel. Sous l'épithélium, la lamina 
propria est un plan de tissus acellulaire contenant un treillis de 
vaisseaux sanguins et lymphatiques et de glandes productrices 
de mucus. Le plan le plus profond est la muscularis mucosae 
composée de fibres musculaires lisses disposées lon- 
gitudinalement. 


J 



Figure 5. Coupe histologique de la paroi œsophagienne. 1. Épithé- 
lium ; 2. lamina propria ; 3. muscularis mucosae ; 4. sous-muqueuse ; 5. 
plan circulaire interne de la couche musculaire ; 6. plan longitudinal 
externe de la couche musculaire. 


La muqueuse œsophagienne est la couche la plus solide de la 
paroi œsophagienne, mais elle se rétracte lorsque la totalité de 
la paroi est sectionnée. Elle doit être repérée et intéressée par la 
suture pour constituer un plan d'appui fondamental pour les 
anastomoses. 

La zone de jonction endoscopique (ligne Z), entre la 
muqueuse œsophagienne (rose) et la muqueuse gastrique (plus 
rouge), ne correspond pas à la limite inférieure externe de 
l'œsophage. L'épithélium jonctionnel est un épithélium prisma- 
tique simple sans cellule pariétale. 

La sous-muqueuse est un plan de tissus de connexion lâche. Il 
contient des plexus artériels, des fibres élastiques et les corps 
cellulaires des plexus de Meissner, et surtout deux importants 
réseaux veineux et lymphatique. 

La musculeuse est constituée d'un plan circulaire interne et 
d'un plan longitudinal externe. Entre ces deux plans se trouvent 
les ganglions myoentériques d'Auerbach qui, avec ceux des 
plexus de Meissner, coordonnent les mouvements impliqués 
dans le 3 e temps de la déglutition. 

Au niveau du quart supérieur de l'œsophage, les deux plans 
sont constitués de fibres striées. Un mélange de fibres striées et 
lisses est retrouvé sur le deuxième quart. La dernière moitié 
contient uniquement des fibres lisses. 

L'œsophage n'est pas recouvert de séreuse mais d'un plan 
adventitiel constitué par le tissu de connexion du médiastin 
postérieur. Ce plan facilite les mouvements de l'œsophage 
pendant la déglutition mais ne constitue pas un plan utilisable 
comme point d'appui aux sutures chirurgicales t 5 L 


Points forts 


Du fait de sa structure, la capacité de l'œsophage à la 
distension et à l'allongement est assez faible. Ceci 
constitue un obstacle à la résection partielle de 
l'œsophage avec rétablissement de la continuité par 
suture directe, et impose donc la réalisation de plasties 
gastriques ou coliques. 
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■ Rapports de l'œsophage 

Œsophage cervical 

L'œsophage cervical fait suite au pharynx à travers la jonc- 
tion pharyngo-œsophagienne au niveau de la 6 e vertèbre 
cervicale, et se termine à l'orifice supérieur du thorax au niveau 
de la I e vertèbre thoracique. 

Jonction pharyngo-œsophagienne (Fig. 6) 

Cette zone de transition entre le pharynx et l'œsophage est 
remarquée par l'intrication des fibres musculaires striées et 
épaisses du pharynx et des fibres musculaires lisses et fines de 
l'œsophage. Cette disposition ménage des zones de faiblesse à 
la face postérieure de la jonction pharyngo-œsophagienne. 

En vue postérieure, cette jonction forme un losange entre les 
fibres supérieures du muscle constricteur inférieur du pharynx 
en haut et des fibres inférieures qui s'insèrent à la face posté- 
rieure du cartilage cricoïde et se prolongent en bas de manière 
verticale sur la couche longitudinale superficielle de l'œsophage. 
Ce losange est barré transversalement par le faisceau inférieur 
du muscle constricteur inférieur du pharynx (ou muscle crico- 
pharyngien) et se divise en deux triangles : 

• un triangle supérieur, au-dessus du muscle cricopharyngien. 
C'est un point de faiblesse fonctionnel à travers lequel font 
issue les diverticules de Zenker. Le muscle cricopharyngien est 
considéré comme le sphincter supérieur de l'œsophage, ce 
qui, pour certains, légitime sa section dans le traitement du 
diverticule pharyngo-œsophagien de Zenker ; 

• un triangle inférieur, au-dessous du muscle cricopharyngien. 
Sa face profonde est comblée par la couche musculaire 
circulaire de l'œsophage, ce qui explique le peu de traduc- 
tions pathologiques de ce point faible anatomique. 

Œsophage cervical (Fig. 7, 8) 

L'œsophage cervical descend profondément dans la région 
cervicale, il est au contact du rachis jusqu'à la partie supérieure 
du médiastin postérieur. Ses rapports sont : 

• en arrière : le rachis cervical et les muscles prévertébraux dont 
il est séparé par un tissu cellulograisseux formant ainsi un 
espace de clivage chirurgical ; 

• en avant : la trachée à laquelle il est uni par des tractus 
fibromusculaires (muscle trachéo-œsophagien) facilement 



Figure 6. Jonction pharyngo-œsophagienne. 

A. Vue latérale gauche. 

B. Vue postérieure. 1. Muscle thyrohyoïdien ; 2. arcade fibreuse du 
constricteur inférieur ; 3. muscle cricothyroïdien ; 4. cartilage cricoïde ; 
5. nerf laryngé inférieur gauche ; 6. raphé inférieur ; 7. muscle constricteur 
inférieur du pharynx ; 8. point faible fonctionnel (diverticule de Zenker) ; 

9. faisceau cricopharyngien du muscle constricteur inférieur du pharynx ; 

10. point faible anatomique; 11. œsophage; 12. artère thyroïdienne 
inférieure ; 1 3. parathyroïde inférieure. 



Figure 7. Vue latérale gauche de l'œsophage cervical. 1 . Os hyoïde ; 
2. muscle omohyoïdien ; 3. cartilage thyroïde ; 4. muscle sterno-cléido- 
hyoïdien ; 5. muscle sternothyroïdien ; 6. veine thyroïdienne moyenne 
sectionnée ; 7. artère thyroïdienne inférieure ; 8. parathyroïde inférieure ; 
9. trachée ; 1 0. nerf laryngé inférieur gauche ; 1 1 . œsophage ; 1 2. veine 
jugulaire interne ; 1 3. faisceau cricopharyngien du muscle constricteur 
inférieur du pharynx; 14. muscle sterno-cléido-mastoïdien; 15. artère 
carotide commune; 16. branche descendante de l'anse cervicale; 
1 7. muscle constricteur inférieur du pharynx. 

clivables. L'œsophage se déporte légèrement vers la gauche 
expliquant le développement vers la gauche des diverticules 
pharyngo-œsophagiens et la voie préférentielle d'abord 
chirurgical à gauche de l'œsophage cervical ; 

• latéralement : le paquet vasculonerveux du cou dans la partie 
basse de la région sterno-cléido-mastoïdienne. Ces rapports 
latéraux intéressent la voie d'abord chirurgical classique de 
l'œsophage cervical, une cervicotomie latérale gauche 
présterno-cléido-mastoïdienne. 

De la superficie à la profondeur, on découvre : 

• la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et les fibres striées du 
muscle platysma ; 

• le muscle sterno-cléido-mastoïdien dans le dédoublement de 
l'aponévrose cervicale superficielle ; 

• le muscle omohyoïdien, engainé par l'aponévrose cervicale 
moyenne, qui croise en écharpe. Il peut être récliné ou 
sectionné pour aborder l'œsophage ; 

• le paquet vasculonerveux du cou (artère carotide commune, 
veine jugulaire interne et nerf pneumogastrique) qui chemine 
en dehors et un peu en avant de l'œsophage ; 

• le lobe latéral de la thyroïde qui est au contact de l'œso- 
phage. Il doit être récliné vers l'avant, nécessitant parfois la 
ligature et la section d'une ou plusieurs veines thyroïdiennes 
moyennes. L'artère thyroïdienne inférieure croise la face 
latérale de l'œsophage et peut être également liée et section- 
née sans conséquence ; 

• le nerf laryngé inférieur gauche (nerf récurrent gauche) qui 
monte dans l'angle trachéo-œsophagien au contact de 
l'œsophage. Il doit être disséqué prudemment et récliné vers 
l'avant au cours de la dissection entre œsophage et trachée. 
Le nerf laryngé inférieur droit reste plus à distance de 
l'œsophage, mais il n'est pas visible par cervicotomie gauche. 
Cela nécessite une dissection au plus près de l'œsophage pour 
éviter son traumatisme lors de la libération du bord droit de 
l'œsophage. 

Transition cervicothoracique (Fig. 9) 

La transition cervicothoracique se situe au niveau de l'orifice 
supérieur du thorax. Cet orifice est limité en arrière par la l ere 
vertèbre thoracique, en avant par le manubrium sternal, et 
latéralement par la l ere côte. L'œsophage, élément le plus 
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Figure 8. Coupe horizontale du cou en C 7. 

A. Coupe anatomique. 

B. Coupe tomodensitométrique. 1 . Thyroïde ; 
2. trachée ; 3. veine jugulaire interne ; 4. artère 
carotide commune ; 5. oesophage ; 6. artère ver- 
tébrale ; 7. nerf pneumogastrique droit (X) ; 
8. nerf laryngé inférieur droit ; 9. nerf laryngé 
inférieur gauche ; 10. nerf pneumogastrique gau- 
che (X). 



Figure 9. Orifice supérieur du thorax. 1 . Œsophage ; 2. nerf laryngé 
inférieur gauche ; 3. artère et veine vertébrales gauches ; 4. conduit 
thoracique; 5. nerf phrénique gauche; 6. muscle scalène antérieur; 
7. artère subclavière gauche ; 8. veine subclavière gauche ; 9. nerf pneu- 
mogastrique gauche (X) ; 1 0. veine jugulaire interne gauche ; 1 1 . artère 
carotide commune gauche; 12. artère thoracique interne; 13. tronc 
veineux brachiocéphalique gauche; 14. trachée; 15. tronc artériel bra- 
chiocéphalique; 16. tronc veineux brachiocéphalique droit; 17. nerf 
pneumogastrique droit (X) ; 18. nerf phrénique droit; 19. tronc thyro- 
bicervico-scapulaire ; 20. nerf laryngé inférieur droit ; 21 . dôme pleural. 



Figure 10. Vue latérale droite du médiastin. 1 . Œsophage ; 2. trachée ; 
3. nerf phrénique droit ; 4. crosse de la grande veine azygos ; 5. veine 
intercostale ; 6. artère intercostale ; 7. artère pulmonaire droite divisée ; 
8. chaîne sympathique thoracique ; 9. veine pulmonaire supérieure droite 
divisée ; 10. veine pulmonaire inférieure droite ; 1 1. nerf pneumogastri- 
que droit (X) et plexus péri-oesophagien ; 12. conduit thoracique; 
1 3. nerf grand splanchnique ; 14. ligament pulmonaire droit. 


postérieur et dévié légèrement à gauche, est en rapport en avant 
avec la trachée et les axes vasculaires. Le rapport spécifique dans 
cette région frontière est la crosse du conduit thoracique à 
gauche, qui se dirige vers le confluent jugulo-sub-clavier. Le 
conduit thoracique croise le bord gauche de l'œsophage de 
façon plus ou moins proche et peut alors être menacé dans les 
dissections par voie cervicale ou médiastinale. 

Œsophage thoracique [6] 

L'étude des rapports anatomiques de l'œsophage thoracique 
est fondamentale pour la compréhension des coupes horizonta- 
les en imagerie et pour l'abord chirurgical de l'œsophage 
thoracique par voie thoracique droite ou gauche. 

Nous étudions ces rapports en divisant l'œsophage en trois 
tiers, ce qui correspond à la division de l'œsophage définie en 
chirurgie pour la localisation des processus tumoraux. 


On distinguera donc : 

• le tiers supérieur ou œsophage supra-azygoaortique au-dessus 
des crosses de la grande veine azygos et de l'arc de l'aorte 
(crosse) ; 

• le tiers moyen ou œsophage interazygoaortique entre les deux 
crosses et comprenant la bifurcation trachéale ; 

• le tiers inférieur ou œsophage infra-azygoaortique au-dessous 
des crosses. 

Œsophage supra-azygoaortique (Fig. io) 

Il correspond au tiers supérieur de l'œsophage thoracique. 

Plus étendu à droite qu'à gauche du fait de la taille de l'arc de 

l'aorte, il répond : 

• en arrière, à la face antérieure du rachis thoracique dont il 
est séparé par un tissu celluleux aisément clivable. Le 
conduit thoracique s'éloigne de la face postérieure de 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


5 






40-170 ■ Anatomie chirurgicale de l'œsophage 



Figure 11. 

A, B. Vue latérale gauche du médiastin. 1 . Artère 
subclavière gauche ; 2. œsophage (dans le triangle 
de Poirier) ; 3. trachée ; 4. artère carotide com- 
mune gauche ; 5. conduit thoracique ; 6. veine 
intercostale supérieure gauche ; 7. tronc artériel 
brachiocéphalique ; 8. nerf pneumogastrique gau- 
che (X) ; 9. nerf laryngé inférieur gauche ; 
10. artère pulmonaire gauche; 11. veine hémi- 
azygos supérieure gauche ; 12. artère petite œso- 
phagienne ; 13. veines pulmonaires gauches; 
14. nerf phrénique gauche; 15. artère grande 
œsophagienne ; 16. ligament pulmonaire gauche 
récliné. 




Figure 12. Coupe horizontale du thorax en TH3. 

A. Coupe anatomique. 

B. Coupe tomodensitométrique. 1. Reliquat du 
thymus ; 2. veine brachiocéphalique gauche ; 
3. veine brachiocéphalique droite ; 4. tronc artériel 
brachiocéphalique ; 5. artère carotide commune 
gauche ; 6. artère subclavière gauche ; 7. trachée ; 
8. œsophage ; 9. veine intercostale supérieure 
droite ; 1 0. nerf phrénique ; 1 1 . nerf pneumogas- 
trique droit; 12. tronc sympathique thoracique; 
13. artère thoracique interne; 14. nerf pneumo- 
gastrique gauche (X) ; 1 5. nerf phrénique gauche ; 
1 6. conduit thoracique. 


l'oesophage pour rejoindre l'artère subclavière gauche et 
l'accompagner à sa sortie de l'orifice supérieur du thorax ; 

• en avant, à la face postérieure de la trachée à laquelle il est 
uni par le muscle trachéo-œsophagien. Il s'agit là d'un 
rapport intime expliquant l'envahissement précoce de la 
trachée par les tumeurs malignes du tiers supérieur de 
l'œsophage thoracique ; 

• à droite, à la plèvre médiastine droite. À sa partie basse, 
l'œsophage est rejoint par le nerf pneumogastrique droit 
après avoir croisé la face latérale droite de la trachée. Cette 
région latérotrachéale droite, au-dessus de la crosse de la 
grande veine azygos et en arrière de la veine cave crâniale, est 
le siège des lymphocentres de la loge dite de Baréty ; 

• à gauche, à la plèvre médiastine gauche. Ce segment œso- 
phagien plus court est inscrit dans un triangle (triangle de 
Poirier) limité par l'artère subclavière gauche, la face anté- 
rieure du rachis et l'arc de l'aorte. Ce triangle d'abord 
chirurgical de l'œsophage thoracique supra-aortique est 


traversé par la veine intercostale supérieure gauche. Rejoi- 
gnant le bord gauche de l'œsophage, le nerf laryngé inférieur 
gauche remonte accompagné de lymphocentres appelés aussi 
« chaîne lymphatique récurrentielle gauche ». 

Œsophage interazygoaortique (Fig. 11, 12) 

Il correspond au tiers moyen de l'œsophage thoracique et 
entre en rapport étroit à la fois avec l'arbre aérien du niveau 
de l'axe trachéobronchique et le système artériel au niveau de 
l'arc de l'aorte, et le début de l'aorte descendante. Il est 
l'œsophage de tous les dangers dans son abord chirurgical et 
dans l'extension des tumeurs du tiers moyen de l'œsophage 
thoracique. 

En arrière, l'œsophage répond au plan vertébral puis s'en 
détache progressivement du fait du cheminement vers le bas de 
l'aorte thoracique descendante. Celle-ci se place sur son bord 
gauche et le projette vers l'avant. Le conduit thoracique, 
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Figure 1 3. Coupe horizontale du thorax en TH4. 

A. Coupe anatomique. 

B. Coupe tomodensitométrique. 1. Reliquat du 
thymus ; 2. veine cave crâniale ; 3. arc de l'aorte ; 
4. trachée ; 5. oesophage ; 6. grande veine azygos ; 
7. veine intercostale supérieure droite ; 8. nerf 
phrénique droit; 9. nerf pneumogastrique droit 
(X) ; 10. tronc sympathique thoracique ; 1 1 . nerf 
laryngé inférieur gauche ; 1 2. nerf phrénique gau- 
che ; 1 3. nerf pneumogastrique gauche (X) ; 
14. conduit thoracique. 


appliqué contre la colonne thoracique, se rapproche de l'oeso- 
phage dans la partie haute du médiastin moyen en cheminant 
dans l'angle dièdre formé par la partie postérieure de la crosse 
de l'aorte et la veine hémiazygos accessoire. 

En avant, l'œsophage est en rapport avec la face postérieure 
de la trachée, puis la bifurcation trachéobronchique et enfin la 
bronche souche gauche. Il est uni à l'arbre aérien par du tissu 
cellulaire dense (muscle trachéo-œsophagien) épaissi au niveau 
de la bronche souche gauche par la présence du plexus nerveux 
pulmonaire, du nerf pneumogastrique gauche, des voies lym- 
phatiques et des artères œsophagiennes issues des artères 
bronchiques. Au-dessous de la bifurcation bronchique, l'œso- 
phage est au contact en avant avec les lymphocentres intertra- 
chéobronchiques, eux-mêmes traversés par les artères 
bronchiques. 

À droite, l'œsophage est croisé transversalement par la crosse 
de la grande veine azygos qui se jette dans la veine cave 
crâniale. Le nerf pneumogastrique droit se rapproche du bord 
droit de l'œsophage. À ce niveau, il existe un lymphocentre 
constant de la crosse de la grande veine azygos (Bartels). Cette 
crosse peut être liée et sectionnée sans conséquence faisant de 
la voie thoracique droite, la voie privilégiée de l'abord de la 
totalité de l'œsophage thoracique. 

À gauche, la crosse de l'aorte représente, elle, un obstacle à 
la libération du tiers moyen de l'œsophage. À ce niveau, 
l'œsophage reçoit les artères venant des artères bronchiques et 
souvent une artère naissant directement de l'aorte (artère du 
croisement). À la face supérieure de la bronche gauche, le nerf 
laryngé inférieur gauche (nerf récurrent gauche) passe sous la 
crosse de l'aorte et plus précisément en contournant le ligament 
artériel. Le nerf laryngé inférieur gauche rejoint alors l'angle 
trachéo-œsophagien accompagné de sa chaîne lymphatique. 

Œsophage infra-azygoaortique (Fig. 13) 

Le médiastin inférieur, plus vaste, laisse le tiers inférieur de 
l'œsophage thoracique plus libre quand on le compare aux tiers 
supérieur et moyen (aux rapports vasculaires et trachéobronchi- 
ques intimes). 


En arrière, l'œsophage est progressivement refoulé par l'aorte 
descendante, l'éloignant également du conduit thoracique et 
des veines azygos. Il se place à la face antérieure de l'aorte dont 
il est le rapport privilégié et auquel il est fixé par un tissu 
cellulograisseux et lymphatique porteur des artères œsopha- 
giennes et auquel certains auteurs donnent le nom de 
« méso-œsophage ». 

En avant, l'œsophage prend contact avec le péricarde à 
travers le sinus oblique. Il est en rapport direct avec l'atrium 
gauche, ce qui explique la dysphagie de l'insuffisance cardiaque 
gauche avec dilatation atriale gauche. Plus bas, l'œsophage perd 
le contact avec le péricarde pour contracter des rapports avec la 
face postérieure du diaphragme. 

À droite, l'œsophage recouvert de la plèvre médiastine 
descend dans le médiastin inférieur entre la grande veine azygos 
en arrière et la « raquette » pulmonaire prolongée par le 
ligament pulmonaire en avant. Le nerf pneumogastrique droit 
gagne le bord droit puis la face postérieure de l'œsophage. Le 
conduit thoracique peut être exposé au cours de la dissection 
par voie droite. 

À gauche, l'œsophage masqué partiellement en haut par 
l'aorte descendante devient plus superficiel et descend en arrière 
du pédicule pulmonaire puis du ligament pulmonaire. Il 
chemine à la partie basse dans un triangle (triangle de Trues- 
dale) délimité par le péricarde avant, l'aorte descendante en 
arrière et le diaphragme en bas. Ce triangle expose la face 
latérale gauche de l'œsophage et est le lieu des perforations 
spontanées de l'œsophage (syndrome de Boerhaave). Le nerf 
pneumogastrique gauche rejoint la face antérieure de l'œso- 
phage sous l'arc de l'aorte. 

On peut considérer autrement les rapports de l'œsophage 
thoracique en les étudiant en position de thoracotomie latérale 
droite ou gauche. 

Par voie de thoracotomie droite (Lig. 14), les rapports de 
l'œsophage thoracique sont les suivants : 

• au-dessus de la crosse de la grande veine azygos, l'œsophage 

est directement accessible dans une fossette pleurale entre la 

trachée en avant, la colonne vertébrale en arrière et la crosse 
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Figure 14. Coupe horizontale du thorax en TH5. 

A. Coupe anatomique. 

B. Coupe tomodensitométrique. 1 . Reliquat du 
thymus ; 2. aorte thoracique ascendante ; 3. veine 
cave crâniale ; 4. tronc de l'artère pulmonaire ; 
5. artère pulmonaire droite ; 6. artère pulmonaire 
gauche ; 7. veine pulmonaire supérieure droite ; 
8. veine pulmonaire supérieure gauche ; 9. bron- 
che souche gauche ; 10. bronche souche droite ; 
11. oesophage; 12. aorte thoracique descen- 
dante ; 1 3. grande veine azygos ; 14. nerf phréni- 
que droit; 15. nerf phrénique gauche; 16. nerf 
pneumogastrique droit (X) ; 1 7. nerf pneumogas- 
trique gauche (X); 18. conduit thoracique; 
19. veine hémiazygos accessoire; 20. tronc sym- 
pathique thoracique. 



Figure 1 5. Coupe horizontale du thorax en TH8. 

A. Coupe anatomique. 

B. Coupe tomodensitométrique. 1. Ventricule 
droit ; 2. atrium droit ; 3. atrium gauche ; 4. ven- 
tricule gauche ; 5. oesophage ; 6. aorte thoracique 
descendante ; 7. grande veine azygos ; 8. veine 
hémiazygos ; 9. sinus oblique du péricarde ; 
10. nerf pneumogastrique droit (X); 11. nerf 
pneumogastrique gauche (X) ; 12. conduit thora- 
cique ; 1 3. tronc sympathique thoracique. 


de la grande veine azygos en bas. Cette fossette est traversée 
par le nerf pneumogastrique droit. À ce niveau l'œsophage est 
en rapport avec le lymphocentre de la loge de Baréty ; 

• au niveau de la crosse de la veine grande azygos, l'œsophage 
est en rapport en avant avec la bronche droite et la division 
trachéale. La section et la ligature de la veine grande azygos 
permet l'abord du tiers moyen thoracique de l'œsophage ; 

• au-dessous de la crosse de la veine grande azygos, l'œsophage 
est séparé de la cavité pleurale par la plèvre médiastine dont 
il s'éloigne entre le péricarde en avant et la grande veine 
azygos en arrière. Le conduit thoracique peut être disséqué 
dans cette région. 

Par voie de thoracotomie gauche (Fig. 15A,B), l'œsophage 
thoracique est barré transversalement par le passage de l'arche 
aortique. 

Au-dessus de l'arche aortique, l'œsophage peut être abordé 
chirurgicalement dans le triangle de Poirier traversé par la veine 
intercostale gauche. À ce niveau, le conduit thoracique quitte la 
face postérieure de l'œsophage pour s'infléchir à gauche et 
rejoindre le confluent veineux jugulosubclavier de Pirogoff. 

Au niveau de l'arche aortique, l'œsophage est pincé dans un 
défilé étroit entre la bifurcation bronchique en avant, le rachis 
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en arrière et, latéralement, la crosse de la grande veine azygos à 
droite et l'arche aortique à gauche. Cette région est marquée par 
la présence du nerf laryngé inférieur gauche qui fait sa récur- 
rence à la face inférieure de l'arche aortique en contournant le 
ligament artériel. La face inférieure de l'arche aortique et les 
premiers centimètres de l'aorte descendante donnent naissance 
à des artères à destinée bronchique et œsophagienne. 

Au-dessous de l'arche aortique, l'œsophage est progressive- 
ment repoussé vers l'avant par l'aorte thoracique descendante, 
il est alors profondément situé dans un triangle à base 
diaphragmatique entre le péricarde en avant et l'aorte thoraci- 
que en arrière (triangle de Truesdale), lieu d'élection des 
perforations spontanées de l'œsophage. Le nerf pneumogastri- 
que gauche rejoint la face antérieure de l'œsophage à ce niveau. 

Œsophage terminal 

Il est considéré comme l'association de l'œsophage thoraci- 
que inférieur, de Pœsophage diaphragmatique et de Pœsophage 
abdominal. 

L'œsophage thoracique inférieur ou œsophage infra-azygos- 
aortique a été déjà étudié. Nous ne considérons alors que les 
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Figure 16. Traversée du diaphragme par l'œsophage. 1 . Plèvre média- 
stinale ; 2. adventice ; 3. musculeuse ; 4. plèvre pariétale ; 5. fascia endo- 
thoracique ; 6. diaphragme; 7. fascia diaphragmatique inférieur; 8. 
péritoine pariétal diaphragmatique; 9. péritoine viscéral gastrique; 10. 
ligament phréno-œsophagien ; 1 1 . valvule muqueuse de Gubarow ; 1 2. 
ligne Z : jonction œsogastrique muqueuse ; 1 3. zone de glissement. 


rapports de l'œsophage diaphragmatique et de l'œsophage 
abdominal. 

Œsophage diaphragmatique (Fig. 6) 

La traversée du diaphragme (Fig. 16) se produit à la hauteur 
de l'hiatus œsophagien, au niveau de TH10. 

Cet orifice purement musculaire de 2,5 cm de long et de 
forme ovalaire est constitué de fibres provenant du pilier droit 
et divisées en deux faisceaux : l'un antérieur droit et l'autre 
postérieur gauche. Ces deux faisceaux entourent l'œsophage en 
formant alors un système sphinctérien externe qui peut coulis- 
ser autour de l'œsophage, notamment au cours de la respiration 
et de la déglutition. 

Ce système musculaire échange quelques fibres avec la 
musculature œsophagienne et participe à la continence cardiale 
pour éviter le reflux gastro-œsophagien. Cette zone constitue 
une zone de transition entre le thorax (de pression négative) et 
l'abdomen (de pression positive). 

Au cours de sa traversée du diaphragme, l'œsophage est 
accompagné par le tronc vagal antérieur et le tronc vagal 
postérieur. 

Œsophage abdominal 

Il s'étend de l'hiatus œsophagien jusqu'à l'estomac au niveau 
du cardia. La jonction œsogastrique siège sur le flanc gauche de 
TH11 et dans un plan horizontal à hauteur de l'extrémité 
inférieure du processus xiphoïde. Dans sa partie inférieure 
l'œsophage est relié aux bords de l'hiatus œsophagien par le 
ligament phrénico-œsophagien (membrane de Laimer), exten- 
sion du fascia diaphragmatique inférieur. Ce ligament est 
ensuite recouvert par du péritoine et du petit omentum (ligne 
de réflexion du péritoine viscéral gastrique et du péritoine 
pariétal recouvrant la face inférieure du diaphragme). Il existe 
donc autour de la partie distale de l'œsophage une gaine en 
forme de double cône réuni par leur base (membrane de 
Laimer-Bertelli) qui correspond à la lamination du tissu 
conjonctif périœsophagien par les mouvements du diaphragme. 

En avant l'œsophage abdominal est accompagné du plexus 
vagal antérieur qui tend à se dissocier. Il est en rapport, par 
l'intermédiaire du ligament phréno-œsophagien et du feuillet 
péritonéal pré-œsophagien, avec la face postérieure du lobe 
gauche du foie. 

En arrière, le plexus vagal postérieur, le pilier droit du 
diaphragme, le tissu cellulaire rétropéritonéal et l'aorte sont les 
rapports de l'œsophage abdominal. 

À gauche l'œsophage est en rapport avec la base du ligament 
triangulaire gauche du foie et son bord gauche est séparé du 
fundus par l'incisure cardiale (angle de His). 

Le bord droit de l'œsophage est lui en contact direct avec 
l'estomac et le lobe caudé du foie. 


Points forts 


La connaissance des rapports anatomiques de l'œsophage 
sur les coupes horizontales est indispensable à 
l'interprétation des coupes horizontales tomo- 
densitométriques qui font partie du bilan systématique 
des cancers de l'œsophage. 

■ Vascularisation et innervation 
de l'œsophage 

Artères (Fig. 1 7) 

L'embryologie explique la vascularisation artérielle étagée de 
l'œsophage qui reste très variable dans sa distribution. Les 
différentes artères, peu volumineuses, pénètrent dans la paroi de 
l'œsophage en formant des réseaux dans les différentes couches. 

L'œsophage cervical est vascularisé par les deux artères 
thyroïdiennes inférieures ; la droite s'épanouissant plus fré- 
quemment sur la face postérieure, la gauche sur la face 
antérieure. 

Une branche descendante de l'artère subclavière gauche 
(artère de Luschka) participe à la vascularisation de cet étage. 



Figure 17. Vascularisation de l'œsophage. 1. Artères thyroïdiennes 
inférieures ; 2. artère du croisement ; 3. artère bronchique ; 4. artère 
petite œsophagienne ; 5. artère grande œsophagienne ; 6. artère gastri- 
que gauche ; 7. veine thyroïdienne inférieure ; 8. veine azygos ; 9. anas- 
tomoses portocaves ; 10. veine gastrique gauche; 11. tronc porte; 
12. nœud lymphatique (NL) jugulaire interne ; 13. nœuds lymphatiques 
(NL) latérotrachéaux ; 14. nœuds lymphatiques hilaires ; 15. nœuds lym- 
phatiques sous-carinaires et bronchiques; 16. nœud lymphatique para- 
aortique ; 1 7. nœud lymphatique para-œsophagien ; 18. nœuds lympha- 
tiques cardiaux ; 19. nœuds lymphatiques cœliaques. 
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Ces branches artérielles suivent un trajet descendant en réali- 
sant un réseau supérieur et s'étendent jusqu'à la bifurcation 
trachéale en s'anastomosant avec le système sous-jacent. 

La portion supra-azygoaortique de l'œsophage thoracique est 
vascularisée par le réseau descendant à partir des artères 
thyroïdiennes inférieures t 3 L 

La portion interazygo-aortique, est vascularisée par : 

• des branches des artères bronchiques ; 

• l'artère œsophagotrachéale antérieure (de Demel), collatérale 
directe de la crosse aortique ou de l'artère bronchique 
gauche ; 

• l'artère œsophagotrachéale postérieure, naissant de la face 
droite de l'aorte descendante, elle atteint l'œsophage à son 
bord gauche et est appelée artère du croisement. 

La portion infra-azygoaortique est vascularisée par des 
rameaux directement issus de l'aorte descendante. Au maxi- 
mum quatre rameaux peuvent être retrouvés abordant 
l'œsophage par son bord postérieur gauche. Deux rameaux 
sont constants : 

• l'artère petite œsophagienne au niveau T6-T7 assez courte ; 

• l'artère grande œsophagienne au niveau T7-T8 : elle a un 
trajet plus long et peut participer à la vascularisation du 
ligament pulmonaire et du péricarde. 

Dans la partie terminale de l'œsophage thoracique, la plèvre 
médiastinale droite et gauche, tendue de la face antérieure de 
l'aorte à la face postérieure de l'œsophage, constitue un 
véritable « méso-œsophage ». 

L'apport sanguin de l'œsophage semble pauvre. Deux seg- 
ments, l'un sous-carinaire, l'autre immédiatement sus- 
diaphragmatique, ont été décrits comme des zones à risque sur 
le plan vasculaire, spécialement pour envisager des anastomoses. 

Quoi qu'il en soit, la richesse des anastomoses intrapariétales 
permet l'activité métabolique faible de l'œsophage et la réalisa- 
tion d'anastomoses chirurgicales à condition qu'elles se fassent 
sans tension et sur un œsophage non libéré de son « méso ». 

Veines 

Naissant d'un riche plexus veineux à mailles longitudinales 
situé dans la sous-muqueuse et en continuité avec un plexus 
musculaire péri-œsophagien, les veines ont une disposition très 
variable. Le drainage veineux des deux tiers supérieurs de 
l'œsophage se produit dans le système cave supérieur par le 
biais des veines thyroïdiennes inférieures et dans le système 
azygos par le biais de veines bronchiques, péricardiques et 
phréniques supérieures. Le drainage veineux du tiers inférieur de 
l'œsophage se produit dans le système porte par le biais 
essentiellement de la veine gastrique gauche. Il n'existe pas de 
limite franche entre ces deux zones et de nombreuses anasto- 
moses se produisent entre les deux systèmes en intrapariétal, 
formant des anastomoses portocaves physiologiques. 

Les veines de la sous-muqueuse sont plus superficielles au 
niveau de l'œsophage distal, où se développent les varices 
œsophagiennes en cas d'hypertension portale. 

Lymphatiques 

Les lymphatiques de l'œsophage forment des plexus occupant 
tous les plans pariétaux (muqueuse, sous-muqueuse, 
musculeuse). 

Les troncs collecteurs prennent leur origine dans le plan sous- 
muqueux et se drainent dans les lymphonœuds les plus 
proches. 

Ces nœuds lymphatiques para-œsophagiens sont distribués le 
long de l'œsophage et des groupes ont été nommés en fonction 
de leur rapport avec les organes adjacents. Ils forment le 
premier relais ganglionnaire. 

Ils sont dénommés de haut en bas : nœuds lymphatiques 
jugulaires internes, paratrachéaux, hilaires, trachéobronchiques, 
sous-carinaires, para-aortiques, paracardiaux, gastriques gauches. 

Mais le sens du drainage lymphatique reste imprévisible 
pouvant prendre un trajet ascendant ou descendant directement 
à partir du réseau sous-muqueux. 



Figure 18. Innervation de l'oesophage. 1 . Nerf pneumogastrique droit 
(X) ; 2. nerf pneumogastrique gauche (X) ; 3. ganglion sympathique 
cervical droit ; 4. ganglion sympathique cervical gauche ; 5. nerf laryngé 
inférieur droit ; 6. nerf laryngé inférieur gauche ; 7. plexus vagal ; 8. nerf 
grand splanchnique ; 9. tronc vagal antérieur ; 1 0. tronc vagal postérieur ; 
1 1 . plexus coeliaque. 


On peut cependant considérer que le drainage se fera de 
façon préférentielle vers le haut pour les deux tiers supérieurs de 
l'œsophage et vers le bas pour le tiers inférieur. 

Ainsi, l'œsophage cervical se drainerait dans les nœuds 
lymphatiques trachéaux supérieurs et jugulaires internes, et il 
existerait une continuité sous-muqueuse des lymphatiques de 
cette portion avec les lymphatiques du pharynx. 

L'œsophage thoracique se drainerait dans les nœuds lympha- 
tiques médiastinaux postérieurs, intercostaux et diaphragmati- 
ques. La partie inférieure de l'œsophage se draine dans les 
nœuds de la région péricardiale et cœliaque. 

Il n'y aurait pas de continuité des lymphatiques sous- 
muqueux au niveau de la jonction œsogastrique. 

Le drainage final de l'œsophage se produit soit par le biais du 
premier relais ganglionnaire, soit directement dans le conduit 
thoracique qui remonte de la citerne du chyle, située générale- 
ment au niveau des vertèbres lombaires L1 ou L2. Il a ensuite 
un trajet ascendant dans le médiastin, croisant de droite à 
gauche la face postérieure de l'œsophage entre T6 et T7, et 
remonte jusqu'à C 7 où il rejoint la face postérieure du 
confluent jugulo-sub-clavier gauche. 

Nerfs (Fig. 18) 

Innervation intrinsèque 

La paroi œsophagienne contient deux types de plexus ner- 
veux : 

• les plexus de Meissner dans la sous-muqueuse, à fonction 

essentiellement sensitive ; 
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• les plexus cTAuerbach entre la couche longitudinale et la 
couche circulaire de la musculeuse, à fonction motrice. 

Ces plexus forment des réseaux de cellules ganglionnaires 
multipolaires et reçoivent des axones provenant des nerfs 
vagues. Les fibres postganglionnaires de ces plexus innervent les 
cellules musculaires lisses et contrôlent le péristaltisme de la 
partie distale de l'œsophage. 

L'absence de ces plexus myentériques dans le bas œsophage 
constitue la lésion initiale de l'achalasie. 

Innervation extrinsèque 

Elle possède trois composantes : centrale, sympathique et 
parasympathique . 

Innervation centrale 

Elle contrôle la musculature striée de l'œsophage à partir du 
centre bulbaire de la déglutition. Les neurones issus du noyau 
ambigu empruntent les fibres du nerf pneumogastrique (X) et se 
distribuent aux fibres striées de l'œsophage (cervical et thoraci- 
que supérieur) par le biais des nerfs laryngés. 

Innervation parasympathique 

Elle provient des deux nerfs pneumogastriques qui se disso- 
cient en plexus vagal péri-œsophagien au niveau du tiers moyen 
thoracique, puis se reconstituent en un tronc vagal antérieur et 
postérieur. Ces deux troncs suivent l'œsophage thoracique sur 
son trajet inférieur et traversent le diaphragme avec lui. 

Innervation sympathique 

Les nerfs d'origine sympathique sont en relation avec le 
centre primaire médullaire disposé de T2 à T 7 et font relais dans 
les ganglions sympathiques (cervical supérieur, thoracique et 
cœliaque). 


■ Conclusion 

Une connaissance précise de l'anatomie de l'œsophage [7 > 8] 
est indispensable aux chirurgiens de l'œsophage pour compren- 
dre : 

• sa structure et ses problèmes de suture ; 

• ses rapports avec les organes avoisinants, en particulier, dans 
l'analyse des coupes tomodensitométriques et dans les 
précautions nécessaires à sa dissection. 
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Cancers de l'œsophage : 

voies d'abord de l'œsophage et du pharynx 

| A Sauvanet 


Résumé. - La multiplicité des voies d'abord utilisables ( abdominales , thoraciques et cervicales) est une des 
spécificités de la chirurgie du cancer de l'œsophage. Ces voies d'abord sont choisies en fonction des impératifs 
chirurgicaux d'exérèse et de reconstruction , mais doivent également tenir compte de leur retentissement qui 
est essentiellement respiratoire. La chirurgie vidéoassistée est actuellement peu diffusée dans le traitement du 
cancer de l'œsophage , ses avantages en termes de fonction respiratoire postopératoire n'apparaissant pas 
encore très clairs. 

© 2002 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : cancer de l'œsophage ( épidermoïde , adénocarcinome ), voie d'abord de l'œsophage , 
laparotomie , laparoscopie , thoracotomie , thoracoscopie. 


Introduction 


Du fait du siège cervical, thoracique et abdominal de l'oesophage, la 
chirurgie du cancer de l'œsophage nécessite le plus souvent le 
recours à une double ou une triple voie d'abord. 

Une voie d'abord abdominale est toujours nécessaire pour assurer 
la gastrolyse. En fonction de l'étendue de l'œsophagectomie et de la 
réalisation ou non d'un curage ganglionnaire thoracique, on y 
associe une voie d'abord thoracique (habituellement droite) et/ou 
une voie d'abord cervicale. La multiplicité des voies d'abord 
complique le choix de la technique chirurgicale, augmente 
l'importance du retentissement respiratoire de l'intervention et 
augmente le risque des complications postopératoires. 

Ce travail expose successivement les voies d'abord de l'œsophage et 
du pharynx et précise les éléments qui permettent d'orienter le choix 
de ces voies d'abord et donc du type d'intervention. 

Abord abdominal 


Un abord abdominal permet la dissection de l'œsophage abdominal, 
l'exérèse des chaînes ganglionnaires abdominales drainant 
l'œsophage et la préparation de l'organe remplaçant l'œsophage. Ce 
dernier point explique que l'abord abdominal est presque toujours 
nécessaire, la seule exception étant l'intervention de Sweet faite par 
une thoracotomie gauche associée à une phrénotomie (cf infra). En 
cas de cancer du cardia ou de l'œsophage inférieur, une voie d'abord 
abdominale associée à une ouverture de l'hiatus peut être utilisée 
pour réséquer la tumeur et faire une anastomose dans le médiastin 
inférieur ; toutefois, la section œsophagienne porte alors à proximité 
de la tumeur et l'anastomose est souvent de réalisation difficile 
même en utilisant une pince à suture mécanique. 


Alain Sauvanet : Professeur des Universités, praticien hospitalier, service de chirurgie digestive, hôpital 
Beaujon, 100, boulevard du Général-Leclerc, 92110 Clichy, France. 
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L'installation du malade est habituellement un décubitus dorsal 
strict, le membre supérieur droit à la perpendiculaire du corps. 
Toutefois, cette installation peut varier selon le type d'intervention 
retenu (œsophagectomie sans thoracotomie, résection par double 
voie simultanée ; cf infra). Chez les malades corpulents, un billot 
transversal peut être placé sous la pointe des omoplates pour 
améliorer l'exposition de la région hiatale. La voie d'abord 
habituellement utilisée est une incision médiane sus-ombilicale 
éventuellement agrandie en sous-ombilical chez les malades 
corpulents. Une valve autostatique (type valve de Rochard) est 
indispensable pour rétracter l'auvent costal vers le haut et donner 
du jour sur l'étage sus-mésocolique. Cet écarteur doit si possible 
pouvoir être mobilisé dans le sens latéral pour améliorer l'exposition 
sur l'hypocondre gauche lors de la section des vaisseaux courts 
gastrospléniques, et sur l'hypocondre droit lors du décollement 
duodénopancréatique et de la confection de la pyloroplastie. La mise 
en place d'un deuxième écarteur autostatique dans le sens 
transversal (type écarteur de Ricard ou de Gosset) permet encore 
d'améliorer l'exposition (fig 1). 

Chez les malades obèses ou dont l'auvent costal est large, une 
incision bi-sous-costale peut être préférée. Il est alors utile de placer 
un écarteur autostatique de chaque côté pour ouvrir, en le rétractant, 
l'auvent costal. L'incision bi-sous-costale est réputée moins 
douloureuse et amputant moins la fonction respiratoire que 
l'incision médiane. Cependant, à notre connaissance, cet avantage 
n'est démontré par aucune étude contrôlée [13] . 

En cas de cancer épidermoïde, même localisé au bas œsophage, la 
carcinose péritonéale est exceptionnelle et l'exploration abdominale 
doit essentiellement rechercher des métastases hépatiques ou des 
adénopathies métastatiques. En cas d'adénocarcinome du cardia ou 
du bas œsophage, il est indispensable d'examiner le péritoine de la 
totalité de la cavité abdominale, y compris celui de l'arrière-cavité 
des épiploons. 

Pour obtenir un jour suffisant sur la région hiatale, il faut mobiliser 
le lobe gauche du foie en le réclinant vers le haut et la droite, le plus 
souvent après avoir sectionné le ligament falciforme, le ligament 
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1 Abord abdominal par médiane sus-ombilicale. Le lobe hépatique gauche a été 
récliné après section du ligament falcif orme, du ligament triangulaire gauche et du 
petit épiploon. L'œsophage abdominal est mis sur lacs. 


L'agrandissement de l'hiatus par section partielle du pilier droit plus 
ou moins complétée par l'incision du bord antérieur de l'hiatus 
jusqu'à la veine phrénique inférieure n'est nécessaire qu'en fin 
d'intervention pour éviter une compression de la gastroplastie et de 
son pédicule gastroépiploïque ; 

- une œsophagectomie sans thoracotomie (ou rarement une 
résection limitée à l'œsophage inférieur avec anastomose 
médiastinale basse par voie abdominale) a été choisie : il faut alors 
ouvrir largement l'hiatus à son bord antérieur après avoir décollé 
au doigt le péricarde du diaphragme et avoir sectionné, entre deux 
ligatures serties, la veine phrénique inférieure. L'ouverture ainsi 
réalisée peut être maintenue ouverte par des fils tracteurs. Une 
ouverture diaphragmatique de 7 à 10 cm est habituellement 
suffisante pour obtenir un jour satisfaisant jusqu'au bord inférieur 
des deux bronches souches. La visualisation de celles-ci nécessite 
une parfaite exposition en refoulant le massif cardiaque par une 
valve métallique, si possible de forme plane. Cette manœuvre est 
souvent mal tolérée au plan cardiovasculaire et doit être 
régulièrement interrompue pour permettre à l'opéré de récupérer 
une hémodynamique satisfaisante. 

En fin d'intervention, l'hiatus doit être reconstitué lâchement autour 
de la gastroplastie en suturant la partie incisée du diaphragme 
d'avant en arrière à points séparés de fil non résorbable. Il faut 
laisser un passage pour deux doigts à frottement doux entre la 
plastie et l'hiatus pour éviter de stranguler la plastie et son pédicule. 
A l'inverse, une fermeture insuffisante expose au risque de hernie 
diaphragmatique qui peut survenir précocement ou à distance de 
l'intervention [38] . 

Le drainage paraît en théorie utile pour éliminer le pneumopéritoine 
postopératoire et faciliter ainsi la mobilité diaphragmatique en 
postopératoire. Deux drains aspiratifs de type Redon (un dans la 
région sous-phrénique gauche et un dans la région sous-hépatique) 
sont suffisants. Il n'est pas démontré que ce type de drainage soit 
indispensable. Le drainage de la pyloroplastie, si elle est faite, est 
inutile. 
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triangulaire gauche et le petit épiploon (fig 1). Lors de la section du 
ligament triangulaire gauche, il faut veiller à ne pas blesser la veine 
hépatique gauche dans laquelle s'abouche habituellement la veine 
phrénique inférieure gauche. Si le petit épiploon contient une artère 
hépatique gauche, il faut palper le pédicule hépatique à la recherche 
d'une artère hépatique moyenne ou d'une artère hépatique droite : 
en cas d'absence d'artère dans le pédicule hépatique (disposition de 
type artère hépatique gauche-foie total observée dans 1 % des cas) 
ou si l'artère palpée dans le pédicule est de très petite taille, il faut 
préserver l'artère hépatique gauche et l'artère gastrique gauche en 
amont de celle-ci. Le lobe hépatique gauche doit être maintenu 
récliné vers le haut et la droite par une valve solidarisée à l'écarteur 
pariétal. 

La dissection de l'hiatus commence par l'ouverture du péritoine à la 
face antérieure de l'œsophage. Latéralement, le péritoine est incisé 
aux bords antérieurs du pilier droit sur toute sa longueur et du pilier 
gauche à sa partie haute. L'espace intramédiastinal est ouvert après 
incision du ligament phrénoœsophagien. L'œsophage est disséqué 
au doigt et chargé avec les deux nerfs pneumogastriques. Le passage 
rétroœsophagien est plus aisé si on l'effectue à la partie haute des 
piliers. En cas de cancer du cardia ou de l'œsophage abdominal, il 
est souhaitable de laisser une collerette d'hiatus au contact de 
l'œsophage et de la tumeur en incisant les piliers dans leur 
épaisseur. L'œsophage est mis sur lacs avec les deux nerfs 
pneumogastriques et attiré vers le bas (fig 1). Deux cas doivent alors 
être distingués : 

- si l'on a choisi d'effectuer une œsophagectomie avec thoracotomie, 
il n'est pas nécessaire d'agrandir davantage l'orifice hiatal pour 
poursuivre la dissection vers le haut. L'abord déjà obtenu permet de 
visualiser la face postérieure du péricarde, les deux plèvres 
médiastinales et la face antérieure de l'aorte descendante. 


L'exploration de la cavité abdominale peut également être effectuée 
par laparoscopie qui permet la détection des petites métastases 
hépatiques (quelle que soit l'histologie de la tumeur œsophagienne) 
et des métastases péritonéales (en cas d'adénocarcinome). 
L'exploration par laparoscopie est d'autant plus rentable que le bilan 
d'imagerie préopératoire est de qualité imparfaite, et permet d'éviter 
une laparotomie inutile chez 10 à 30 % des malades [4 ' 211 . Toutefois, 
cette exploration méconnaît des métastases hépatiques ou 
péritonéales chez environ 3 % des malades [4 ' 211 . 

L'abord laparoscopique permet également la même dissection de 
l'œsophage et du cardia et la même gastrolyse que la laparotomie. 
Le curage ganglionnaire des chaînes gastrique gauche et cœliaque 
est sensiblement identique à celui permis par une laparotomie [11] . 
La gastrolyse par laparoscopie nécessite la mise en place de six 
trocarts abdominaux dont deux trocarts de 10 mm (n° 4 en sus- 
ombilical et n° 5 en fosse iliaque gauche) servant principalement à 
l'insertion de l'optique, celle-ci devant être placée en fosse iliaque 
gauche lors de la section des vaisseaux gastroépiploïques gauches et 
des vaisseaux courts gastrospléniques (fig 2). Un trocart opérateur 
de 12 mm (n° 6) est nécessaire dans l'hypocondre gauche. Les 
trocarts de 5 mm sont placés dans la partie droite de l'abdomen 
(n os 1, 2 et 3) et sont utilisés pour insérer des pinces à préhension 
exposant le champ opératoire. 

Si une intervention par voie abdominale et thoracique droite est 
choisie, le temps laparoscopique est fait en premier et la tubulisation 
de l'estomac, permettant la résection des chaînes ganglionnaires de 
la partie verticale de la petite courbure gastrique, est plus facilement 
réalisée par thoracotomie droite [n] . 

Si une œsophagectomie sans thoracotomie est choisie, l'œsophage 
est disséqué par voie transhiatale (après agrandissement de l'hiatus 
à son bord antérieur) jusqu'au bord inférieur des bronches souches 
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où les deux nerfs pneumogastriques sont coupés [11/ 151 . Le cardia est 
sectionné par agrafage linéaire (type Endo GIA®), le transplant 
gastrique étant extériorisé transitoirement au travers d'une courte 
incision située en avant du pylore. Cette incision permet la 
tubulisation gastrique par voie extracorporelle et la pyloroplastie. 
Après tubulisation, l'estomac est réintroduit dans l'abdomen, 
l'incision abdominale est fermée et l'œsophagectomie est complétée 
par voie cervicale gauche. Le tube gastrique est finalement 
ascensionné dans le médiastin postérieur et anastomosé à 
l'œsophage cervical. 

Cette technique nécessite une bonne expérience de la laparoscopie. 
Elle est encore mal évaluée et reste discutable dans les 
adénocarcinomes du cardia et du bas œsophage en raison de la 
manipulation tumorale directe qu'elle suppose. Pour notre part, 
nous la réservons aux carcinomes épidermoïdes de l'œsophage 
thoracique sans extension ganglionnaire cœliaque décelable en 
imagerie [11] . Le bénéfice procuré en termes de fonction et de 
complications respiratoires est également discuté. Certains auteurs 
estiment qu'elle diminue le retentissement respiratoire des 
œsophagectomies et permet ainsi d'opérer des malades ayant une 
fonction respiratoire altérée [11] . D'autres n'ont observé aucun 
bénéfice fonctionnel respiratoire comparativement à la 
laparotomie [28] . Combinée à une approche thoracoscopique (lors 
d'une intervention de Lewis-Santy), cette voie d'abord permettrait 
une diminution du séjour hospitalier mais ne diminuerait pas le taux 
de complications respiratoires [22] . 


Abord thoracique 


L'abord droit est le plus souvent choisi. En effet, par thoracotomie 
gauche, la libération de l'œsophage est rendue difficile par la 
présence du massif cardiaque, de la crosse de l'aorte et de l'artère 
sous-clavière gauche. 


THORACOTOMIE DROITE 

L'incision habituelle est une thoracotomie postérolatérale droite 
sectionnant le muscle grand dorsal et empruntant le cinquième ou 
le sixième espace intercostal. Le malade est alors placé en décubitus 
latéral gauche avec un billot transversal placé à l'aplomb de la 
pointe de l'omoplate. Si l'on souhaite disposer préférentiellement 



d'une bonne exposition sur le médiastin supérieur, il faut laisser le 
membre supérieur droit pendant vers l'avant, ce qui ouvre l'angle 
entre le bord postérieur de l'omoplate et le rachis et permet de 
prolonger l'incision vers l'arrière jusqu'à débuter la section du 
muscle rhomboïde, et inciser le cinquième espace intercostal (fig 3). 
Le muscle dentelé est sectionné après ligature de son pédicule 
vasculonerveux ou partiellement désinséré vers le bas en sectionnant 
ses insertions costales. 

Si l'on souhaite disposer préférentiellement d'une bonne exposition 
sur le médiastin inférieur, il faut inciser le sixième espace intercostal. 
Le membre supérieur droit est laissé pendant vers l'avant ou placé 
au-dessus de la tête de l'opéré dans un berceau ou fixé à un arceau. 
Dans ce dernier cas, la section du muscle dentelé est plus facile que 
sa désinsertion. 

La résection d'une côte est généralement inutile. L'écarteur 
autostatique (de type Finochietto ou Lortat-Jacob) est installé avec 
sa crémaillère placée vers l'aide. Il faut ouvrir progressivement la 
thoracotomie en désinsérant les muscles intercostaux au bord 
supérieur de la côte inférieure sur toute la longueur de l'espace pour 
limiter les risques de plaie des vaisseaux intercostaux et de fracture 
de côte. L'exposition peut être améliorée vers le haut ou vers le bas 
par la section du col de la côte respectivement sus- ou sous-jacente. 
La recherche de métastases pulmonaires est faite au mieux sur un 
poumon exsufflé à l'aide d'une sonde d'intubation sélective. 
L'exposition complète du médiastin nécessite la section du ligament 
triangulaire (qui contient une artériole dont il faut assurer 
l'hémostase) et la ligature-section de la crosse de la grande veine 
azygos. 

En l'absence de radiothérapie préopératoire, une dissection de 
l'œsophage sus- et sous-tumoral n'entraîne pas d'ischémie pariétale 
œsophagienne et peut constituer une manœuvre utile pour mieux 
apprécier la résécabilité de la tumeur. Cependant, il est préférable 
de faire porter la dissection directement sur la zone où la résécabilité 
apparaît douteuse et de procéder éventuellement à un examen 
histologique extemporané. L'intervention est parfois indiquée pour 
une tumeur initialement volumineuse et traitée par 
radiochimiothérapie avec une bonne réponse. Dans ce cas, si l'on 
craint une extension tumorale persistante aux structures 
médiastinales pouvant contre-indiquer une résection, il est 
souhaitable de ne pas mobiliser de façon extensive l'œsophage sus- 
et sous-tumoral afin de ne pas dévasculariser la tumeur et d'éviter 
ainsi la nécrose de celle-ci, si elle est finalement laissée en place. 
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Pour un cancer épidermoïde quelle que soit sa hauteur ou un 
adénocarcinome du cardia ou de l'œsophage inférieur, la découverte 
d'adénopathies médiastinales métastatiques ne contre-indique pas 
l'exérèse de la tumeur. Toutefois, le mauvais pronostic des 
adénocarcinomes du cardia ou de l'œsophage avec adénopathies 
récurrentielles ou latérotrachéales métastatiques [31] peut inciter à 
débuter l'intervention des ganglions suspects situés dans ces 
territoires et récuser l'intervention si l'on souhaite éviter une 
chirurgie palliative. 

Avant fermeture, il est souhaitable de s'assurer d'une bonne 
réexpansion pulmonaire en favorisant par la palpation douce du 
parenchyme la levée des zones atélectasiées. Un double drainage 
pleural est indispensable : un drain antérosupérieur est placé à 
distance des vaisseaux sous-claviers, et un drain postérieur est placé 
à proximité de la plastie et de l'anastomose. Un drainage médiastinal 
est inutile et dangereux (risque d'ulcération digestive ou vasculaire). 
La fermeture est faite plan par plan au fil résorbable. Les points 
rapprochant les côtes peuvent être passés au travers de la côte 
inférieure pour éviter de traumatiser le nerf intercostal sous-jacent à 
l'incision. Le drainage pariétal n'a pas d'intérêt, sauf en cas de 
pneumolyse difficile ayant entraîné une fuite aérienne importante 
pour laquelle on craint un emphysème pariétal malgré le drainage 
thoracique. 


THORACOTOMIE GAUCHE 

Deux cas sont à distinguer : 

- la thoracotomie gauche est choisie en raison de l'impossibilité 
d'utiliser une thoracotomie droite (antécédent de chirurgie ou de 
tuberculose pleuropulmonaire droite) ou parce qu'il faut explorer 
chirurgicalement une lésion thoracique gauche (nodule pulmonaire 
par exemple) : l'incision est alors une thoracotomie postérolatérale 
gauche empruntant le cinquième ou le sixième espace intercostal. 
L'installation de l'opéré, l'incision pariétale et sa fermeture ont les 
mêmes particularités que la thoracotomie droite. Toutefois, la 
mobilisation de l'œsophage (qui nécessite un décroisement avec la 
crosse de l'aorte) et la confection d'une anastomose intrathoracique 
sus-aortique (qui est gênée par la présence de la crosse de l'aorte et 
de l'artère sous-clavière gauche) demandent une excellente 
exposition sur le médiastin supérieur. En pratique, il est souvent 
plus facile, après thoracotomie gauche, de confectionner une 
anastomose cervicale ; 

- la thoracotomie gauche constitue la voie d'abord exclusive pour 
traiter un cancer de la jonction œsogastrique ou un adénocarcinome 
de l'œsophage inférieur. Il s'agit de l'intervention de Sweet (cf infra.) 


THORACOSCOPIE 

L'abord thoracoscopique, qui n'a été rapporté que du côté droit, 
nécessite une exclusion pulmonaire par intubation sélective et la 
mise en place de cinq trocarts. Le trocart permettant l'introduction 
de la caméra doit être placé immédiatement en dessous de la pointe 
de l'omoplate chez un malade en décubitus latéral gauche avec le 
bras relevé placé en abduction. L'insufflation se fait à une pression 
inférieure à 6 mmHg * [2] . Le ligament triangulaire droit est sectionné 
par coagulation et la crosse de l'azygos par une agrafeuse (type 
Endo GIA®). Par cet abord, l'œsophage peut être disséqué, mis sur 
lacs, et libéré intégralement de l'orifice hiatal au défilé 
cervicothoracique. A cette exérèse peut être associé un curage 
ganglionnaire médiastinal et un clippage du canal thoracique à son 
entrée dans le médiastin. Le reste de l'intervention est mené par 
laparotomie (gastrolyse, gastroplastie et pyloroplastie) et 
cervicotomie (dissection et anastomose cervicales) [33] . Certains 
auteurs associent un abord laparoscopique et réalisent en fait une 
intervention de Lewis totalement vidéoassistée [22] . 

L'abord thoracoscopique des cancers de l'œsophage a trois 
inconvénients : 

- à la différence de la laparoscopie, la thoracoscopie ne semble pas 
diminuer la fréquence et la gravité des complications respiratoires 



4 Abord de l'œsophage cervical par cer- 
vicotomie pré-sterno-cléido-mastoïdienne 
gauche. En pointillé : tracé de l'incision. 
La partie basse de l'incision est horizontale 
1 ou 2 cm au-dessus du manubrium ster- 
nal. 


après œsophagectomie [8 ' 2a 25] ; ce résultat pourrait être, entre autres, 
la conséquence de l'exclusion pulmonaire droite prolongée et d'un 
taux élevé de paralysies récurrentielles gauches dû à la dissection 
cervicomédiastinale ; 

- l'exérèse des volumineuses tumeurs semble difficile [20 ' 251 ; 

- même si cet abord permet également une lymphadénectomie 
thoracique [33] , l'exérèse des cancers thoraciques oblige à manipuler 
l'œsophage en zone tumorale et doit donc faire émettre des réserves 
au plan carcinologique. Pour ces raisons, cet abord reste peu utilisé 
dans la chirurgie du cancer. 


Abord cervical 


CERVICOTOMIE LATÉRALE 

L'abord cervical usuel est une cervicotomie présterno-cléido- 
mastoïdienne. Le côté gauche est préféré parce que l'œsophage est 
légèrement dévié latéralement à gauche et parce que le nerf 
récurrent, situé dans l'angle dièdre trachéoœsophagien, parallèle à 
l'œsophage, n'est pas mis en tension par l'ouverture large de 
l'espace situé entre l'axe jugulocarotidien et l'axe viscéral. Si le côté 
gauche n'est pas utilisable (antécédent chirurgical oto-rhino- 
laryngologique ou vasculaire), une incision droite est possible mais 
expose à un risque accru de paralysie récurrentielle, en particulier 
par traction excessive lors de l'exposition à la partie basse de 
l'incision ou si l'on étend la dissection vers le médiastin. 

L'opéré est installé en décubitus dorsal, le cou en hyperextension 
grâce à un billot transversal placé sous les omoplates. Chez les 
malades âgés ou atteints d'arthrose cervicale, il faut éviter toute 
hyperextension forcée et veiller à ce que la tête reste en appui 
pendant la durée de l'intervention. Le cou est tourné du côté opposé 
à l'incision sans être placé dans une position forcée qui aurait pour 
inconvénient de faire recouvrir la gouttière jugulocarotidienne par 
le muscle sterno-cléido-mastoïdien (SCM). 

L'incision est oblique au bord antérieur du muscle SCM. Elle est 
centrée par le repère de la bouche œsophagienne que constitue le 
cartilage cricoïde. La partie basse de l'incision est, soit prolongée 
dans le même axe jusqu'à la fourchette sternale, soit transversale 1 à 

2 cm de la fourchette sternale (fig 4). Cette dernière variante permet 
de mieux récliner l'axe trachéodigestif vers la gauche et d'améliorer 
ainsi l'exposition sur l'œsophage cervicomédiastinal. 

L'incision intéresse la peau, le muscle peaucier et l'aponévrose 
cervicale superficielle. La section de la veine jugulaire externe et 
d'une veine jugulaire antérieure est habituelle. L'aponévrose 
cervicale moyenne est incisée au ras du muscle SCM et la gouttière 
est ouverte en passant en avant du muscle SCM. La branche 
descendante du XII peut être sectionnée sans inconvénient à la partie 
haute de l'incision. La section du muscle omohyoïdien, de la veine 
thyroïdienne moyenne au ras de la veine jugulaire interne, puis de 
l'artère thyroïdienne inférieure est indispensable (fig 5). Il faut éviter 
d'ouvrir la gaine vasculaire et de séparer la veine jugulaire interne 
de l'artère carotide. Ceci permet ensuite de récliner de façon 
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de l'aponévrose cervicale moyenne et refoulement du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 
En pointillé : tracé de l'incision du plan profond avec ligature de la veine thyroïdienne 
moyenne, du muscle omohyoïdien et des muscles sterno-cléido-hyoïdien et sternothy- 
roïdien. 


atraumatique l'artère carotide en chargeant la veine jugulaire et la 
gaine avec l'écarteur. La section de l'artère thyroïdienne inférieure 
doit être faite à légère distance du lobe thyroïdien pour éviter toute 
lésion du nerf récurrent gauche. L'œsophage est exposé après avoir 
extériorisé le pôle inférieur du lobe thyroïdien, geste qui nécessite 
en règle la section au moins partielle des muscles sous-hyoïdiens 
(sterno-cléido-hyoïdien et sternothyroïdien) (fig 6). Un écarteur 
autostatique de type Beckmann est placé sur le lobe thyroïdien d'une 
part et sur la veine jugulaire interne recouverte de la gaine 
vasculaire et le muscle SCM d'autre part. Il est impératif d'éviter 
d'appuyer tout écarteur dans l'angle trachéoœsophagien pour ne 
pas léser le nerf récurrent. La section des vaisseaux thyroïdiens 
supérieurs n'est pas nécessaire pour disposer d'un jour satisfaisant 
sur la bouche œsophagienne. Si l'on souhaite s'exposer davantage 
sur la paroi pharyngée postérieure, il peut être nécessaire de lier ces 
vaisseaux en préservant soigneusement le nerf laryngé supérieur et 
sa branche, le nerf laryngé externe, qui assurent la sensibilité du 
larynx et de la margelle pharyngolaryngée. 

L'œsophage est abordé par son bord postérogauche. Il existe en 
arrière de l'œsophage un plan prévertébral celluleux lâche qui peut 
être facilement décollé au doigt jusque dans le défilé 
cervicomédiastinal et en arrière du pharynx. Le nerf récurrent 
gauche est repéré et progressivement séparé du bord gauche de 
l'œsophage. Il existe à ce niveau des artérioles tendues entre le bord 
gauche de la trachée et celui de l'œsophage dont l'hémostase est 
facilitée par de petits clips ou une coagulation bipolaire. Il existe en 
règle des rameaux collatéraux du nerf récurrent gauche assurant 
l'innervation de l'œsophage. La face antérieure de l'œsophage est 
ensuite progressivement séparée de la membraneuse trachéale. Le 
plan séparant l'œsophage de la membraneuse est avasculaire. En 
revanche, il existe le long du bord droit de petites artérioles 
identiques à celles présentes du côté gauche dont l'hémostase doit 
être faite par coagulation bipolaire ou clips. La présence de ces petits 
vaisseaux, le point fixe que constitue la bouche œsophagienne, et la 
proximité du nerf récurrent droit si l'on est très proche de la bouche 
œsophagienne expliquent pourquoi le tour de l'œsophage cervical 
est plus facile au niveau du défilé cervicomédiastinal. 



6 Abord cervical de l'œsophage par cervicotomie gauche. Exposition de l'œsophage 
cervical après ligature des vaisseaux thyroïdiens (veine thyroïdienne moyenne et artère 
thyroïdienne inférieure) et extériorisation du pôle inférieur du lobe thyroïdien. 


Pour améliorer l'exposition à la partie basse de l'incision ou dans le 
défilé cervicomédiastinal, il est possible de sectionner le chef sternal 
du muscle SCM 1 cm au-dessus du sternum. Ce chef musculaire est 
alors reconstitué lors de la fermeture. L'exploration ganglionnaire 
ne pose en règle pas de problème. Les deux seules difficultés sont : 

- éviter une plaie du canal thoracique ou d'une de ses racines lors 
de l'exérèse d'un ganglion sus-claviculaire, surtout s'il est situé en 
arrière du confluent jugulo-sous-clavier ; 

- éviter un traumatisme du nerf récurrent gauche en réalisant 
l'exérèse d'un ganglion situé à son contact. Dans ce but, l'utilisation 
de la coagulation bipolaire ou de clips de petite taille peut être utile. 
La fermeture de l'incision est faite en deux plans : muscle peaucier 
(surjet ou points séparés de fil résorbable 3/0) et peau (fil ou 
agrafes). On peut également reconstituer un plan plus profond en 
réinsérant lâchement les muscles sterno-cléido-hyoïdien et 
sternothyroïdien à la face profonde du muscle SCM, ce qui permet 
de couvrir partiellement le montage digestif. L'intérêt du drainage 
cervical est discuté. En l'absence de drainage, il est nécessaire de 
réintervenir pour drainer toute collection cervicale susceptible d'être 
la conséquence d'une fistule et éviter ainsi sa propagation par le 
médiastin. Si l'on choisit de drainer, une lame rétroanastomotique 
est extériorisée par une contre-incision au travers du muscle SCM 
en évitant de blesser la veine jugulaire interne. 

CERVICOTOMIE EN U 

Cette incision est indiquée lorsqu'on veut procéder à un curage 
ganglionnaire cervical extensif ou en cas de pharyngolaryn- 
gectomie [35] . La tête est droite, en hyperextension grâce à un billot 
placé sous les épaules, mais peut être tournée facilement vers la 
droite ou la gauche. Latéralement, l'incision est située en avant de 
chaque SCM et remonte au minimum à hauteur de l'os hyoïde. Sur 
la ligne médiane, les deux incisions sont reliées par une courte 
incision horizontale située 1 à 2 cm au-dessus de la fourchette 
sternale (fig 7). Si l'on souhaite confectionner un trachéostome 
définitif au travers du lambeau inférieur, la partie horizontale de 
l'incision doit être placée plus haut. Il faut décoller le lambeau 
musculoaponévrotique inférieur jusqu'à la fourchette sternale et le 
lambeau supérieur jusqu'à 1 ou 2 cm au-dessus de l'os hyoïde (fig 8). 
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7 Abord cervical de l'œsophage par 
cervicotomie en U. En pointillé : tracé de 
l'incision. En grisé : étendue du curage 
réalisable par cette incision. 



m. 

8 Abord cervical de l'œsophage par cervicotomie en U. Exposition des plans muscu- 
laires superficiels après décollement des lambeaux cutanés supérieur et inférieur. 


Ces deux lambeaux doivent être réclinés par un écarteur 
autostatique ou quelques points de suture temporaires chargeant les 
téguments du thorax et du menton. 

Il est nécessaire de mobiliser la face profonde et la face superficielle 
des deux muscles SCM pour exposer de façon satisfaisante la totalité 
du cou. Les creux sus-claviculaires peuvent être abordés en passant 
en avant et/ou en arrière des muscles SCM. Pour améliorer 
l'exposition dans le défilé cervicomédiastinal, il est possible de 
sectionner les deux chefs sternaux des muscles SCM et de les 
reconstituer lors de la fermeture. 

Les contre-indications à l'exérèse sont : 

- l'envahissement d'un axe artériel carotidien ; 

- une extension trachéale interdisant une section de la trachée en 
zone saine et la confection sans traction d'un trachéostome fixé à la 
peau au-dessus de la fourchette sternale ; 

- un envahissement ganglionnaire fixé au plan postérieur ou 
nécessitant le sacrifice des deux veines jugulaires internes. 

Par ailleurs, la découverte d'adénopathies métastatiques à distance 
de l'axe viscéral du cou (creux sus-claviculaires, partie haute de la 
chaîne jugulaire au contact du nerf spinal ou du muscle digastrique) 
ne doit faire retenir l'indication de l'intervention qu'avec 
circonspection en raison du mauvais pronostic attendu. En revanche. 



9 Abord de l'œsophage 
cervicomédiastinal par cer- 
vicomanubriotomie. 


l'envahissement d'un lobe thyroïdien ou d'un nerf récurrent à 
proximité de son entrée dans le larynx ne constitue pas une 
contre-indication [35] . 

Du fait de l'importance de la dissection cervicale, il est souhaitable 
de mettre en place un drainage aspiratif de type Redon dans les 
zones de décollement et de curage, ainsi qu'une lame souple 
rétroanastomotique extériorisée par une contre-incision. La 
fermeture cervicale est faite en deux plans (peaucier et peau). Chez 
un malade ayant eu une radiothérapie préalable, une suture cutanée 
par fils est préférable à l'utilisation d'agrafes. La confection du 
trachéostome est faite à points séparés de fil résorbable 2/0 par 
suture de son bord antérieur à la berge inférieure de l'incision et 
suture de la membraneuse au lambeau supérieur de l'incision. 


CERVICOMANUBRIOTOMIE 

Cette incision peut être utile pour améliorer l'exposition sur 
l'œsophage cervicomédiastinal (tumeur située à ce niveau, 
réintervention). La cervicotomie, faite en avant du SCM gauche, est 
prolongée vers le bas par une incision médiane dépassant 
légèrement vers le bas les limites du manubrium (fig 9). Celui-ci est 
incisé au ciseau à frapper ou à la scie oscillante après avoir décollé 
au doigt les éléments du médiastin antérieur (loge thymique, tronc 
veineux innominé). L'écartement est fait par un écarteur de type 
Beckmann au niveau cervical et un écarteur de type Tuffier au 
niveau sternal. 

Lors de la fermeture, le manubrium est suturé par un ou deux fils 
d'acier et les téguments thoraciques reconstitués en deux plans. 


Choix de la voie d'abord 


CRITÈRES DE CHOIX 

En pratique : 

- un abord abdominal est presque toujours nécessaire ; 

- un double abord abdominothoracique ou abdominocervical est 
fréquemment utilisé ; 

- un triple abord permettant l'exposition et la dissection de la 
totalité de l'œsophage et des aires ganglionnaires de drainage est la 
technique la plus rarement utilisée. 

Les voies d'abord, et donc finalement le type d'intervention, sont 
choisis en fonction : du type histologique et de la hauteur du pôle 
supérieur de la tumeur, du type de curage ganglionnaire souhaité, 
de l'organe utilisé pour le remplacement œsophagien, de l'état 
général et de la fonction respiratoire de l'opéré. 

■ Type histologique et pôle supérieur de la tumeur 

Pour le cancer épidermoïde, la marge à respecter varie selon 
l'extension pariétale [36] : 
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- en cas de cancer superficiel (limité à la muqueuse et à la sous- 
muqueuse), la fréquence des lésions épithéliales satellites est telle 
que des marges de résection de 2, 4 et 6 cm in vivo exposent à un 
risque d'envahissement de la tranche de section par un carcinome 
in situ de respectivement 14 %, 8 % et 3 % ; ces résultats plaident en 
faveur de la réalisation systématique d'une œsophagectomie 
subtotale avec anastomose cervicale, ou d'une coloration vitale au 
Lugol pour localiser précisément le pôle supérieur d'une 
tumeur superficielle [24] ; 

- quelle que soit la profondeur de la tumeur, une marge de 6 cm in 
vivo est associée à un risque d'envahissement de la recoupe 
proximale par des emboles lymphatiques ou vasculaires de 5 %. 

À l'étage cervical, il faut essayer de conserver 2 cm d'œsophage sous 
la bouche œsophagienne pour limiter le risque de fausses routes. Le 
résultat en termes de survie à distance ne semble pas non plus 
conditionné par le siège de l'anastomose [30] . Le résultat fonctionnel 
attendu ne peut également être un critère décisif car : 

- les anastomoses cervicales sont associées à une prévalence plus 
importante des fistules [37] et des sténoses anastomotiques [14 ' 32] ; 

- les anastomoses intrathoraciques sont associées à une prévalence 
plus importante du reflux gastroœsophagien [12] . 

Pour l'adénocarcinome, la prévalence des emboles lymphatiques 
sous-muqueux est plus importante dans ce type histologique et la 
marge de résection proximale doit être comprise in vivo entre 8 et 
10 cm pour obtenir un taux d'envahissement de la recoupe 
proximale inférieur à 5 % [27 ' 311 . 

■ Type de curage ganglionnaire 

L'extension ganglionnaire thoracique ne peut être appréciée 
précisément que par une lymphadénectomie médiastinale qui ne 
peut être faite que par thoracotomie [19] . Lorsqu'une œsophagectomie 
est faite par voie thoracique droite, la plupart des auteurs 
s'accordent à réaliser un curage médiastinal sous-aortique, en 
complément du curage abdominal dans la région cœliaque (curage 
« à deux étages »). Un curage ganglionnaire sus-aortique complet 
associé à un curage cervical est proposé par certains auteurs dans le 
but de diminuer le taux de récidives cervicomédiastinales et 
augmenter ainsi la survie à distance, en particulier pour les tumeurs 
de l'œsophage sus-aortique et cervicomédiastinal llr 3r 6r 231 . 

Ce curage nécessite une bonne exposition sur le médiastin supérieur, 
une cervicotomie en U, et un drainage aspiratif cervical. 
L'anastomose œsogastrique est faite dans le cou quelle que soit la 
hauteur du pôle supérieur de la tumeur. Pour cette raison, le temps 
thoracique est réalisé en premier, et suivi par le temps abdominal 
associé au temps cervical. La gastroplastie est alors montée dans le 
médiastin postérieur [23] . 

■ Organe utilisé pour le remplacement œsophagien 

L'estomac, tubulisé ou non, est l'organe le plus souvent utilisé pour 
remplacer l'œsophage. Avec l'estomac, il est possible de faire porter 
l'anastomose œsogastrique dans le thorax ou dans le cou. Dans 
certains cas, une gastroplastie peut être impossible et une coloplastie 
alors nécessaire (antécédent de gastrectomie pour ulcère ou de 
gastrostomie chirurgicale, antécédent de réfection chirurgicale des 
mécanismes antireflux, cancer sur œsophagite caustique avec 
atteinte gastrique, ou plaie peropératoire des vaisseaux 
gastroépiploïques droits). Il s'agit d'une indication de nécessité car 
les coloplasties sont associées à une morbidité plus importante que 
les gastroplasties [7] . L'anastomose œsocolique doit être faite au 
niveau cervical, en raison des conséquences plus graves d'une 
désunion intrathoracique [7] . Une colopastie est donc utilisée, soit au 
cours d'une œsophagectomie par triple voie d'abord, soit au cours 
d'une œsophagectomie sans thoracotomie. Si l'intervention est une 
œsophagectomie sans thoracotomie, la coloplastie est positionnée 
dans le médiastin postérieur. Si l'indication d'une thoracotomie a 
été retenue, le trajet de la coloplastie peut être médiastinal postérieur 
ou antérieur ; les critères de choix entre les deux techniques sont 


ceux du choix entre intervention d'Akiyama et intervention de Mac 
Keown. Cependant, le côlon est habituellement considéré comme 
plus sensible à la radiothérapie que l'estomac : il est donc logique 
de préférer un trajet rétrosternal si une radiothérapie postopératoire 
apparaît probable. 

■ État général et fonction respiratoire de V opéré 

La plupart des auteurs réservent l'œsophagectomie sans 
thoracotomie aux malades en mauvais état général [19] ou ayant une 
insuffisance respiratoire mais d'autres utilisent systématiquement 
cette technique [17 ' 261 . Certains travaux rétrospectifs suggèrent que 
l'œsophagectomie sans thoracotomie est l'intervention la mieux 
tolérée et que l'œsophagectomie par triple voie d'abord est 
l'intervention ayant les suites opératoires les plus difficiles [5] . En 
réalité, aucun travail prospectif randomisé portant sur des effectifs 
importants n'a confirmé ces données. 

En pratique, l'expérience et les préférences de l'opérateur participent 
également largement au choix du type d'intervention. 

DIFFÉRENTES INTERVENTIONS 

■ Œsophagectomie par double abord abdominal 
et thoracique droit (intervention de Lewis-Santy) 

L'installation habituelle consiste à placer d'abord le malade en 
décubitus dorsal pour la réalisation du temps abdominal, puis en 
décubitus latéral gauche pour le temps thoracique. 

En décubitus dorsal, la position du membre supérieur gauche est 
indifférente, sauf si on envisage de convertir l'intervention en 
œsophagectomie sans thoracotomie. Il est souhaitable de préparer 
un champ suffisamment large pour permettre le drainage des deux 
cavités thoraciques si cela s'avère nécessaire (tumeur du cardia ou 
du bas œsophage dont on commence la dissection par voie 
abdominale). Pour le temps thoracique, le malade est ensuite placé 
en décubitus latéral gauche avec le bras pendant. Un billot 
transversal est placé à hauteur de la pointe de l'omoplate, monté 
dès l'intervention et descendu immédiatement avant la fermeture 
pariétale. En cas de découverte dans le thorax d'une extension 
tumorale inattendue signant le caractère palliatif de l'intervention, il 
est cependant nécessaire de réaliser l'œsophagectomie et 
l'anastomose œsogastrique. 

Il est également possible de réaliser la même intervention en 
installant le malade en position de double voie simultanée. Pour ce 
faire, il faut installer le malade de trois quarts sur une table 
permettant un roulis de chaque côté (fig 10). Le bassin du malade 
est légèrement incliné vers la gauche en mettant un coussin sous la 
fesse droite. Le tronc du malade est légèrement tourné par rapport 
au bassin afin que l'axe passant par les deux épaules soit incliné 
d'environ 45° par rapport au plan de la table. Le membre supérieur 
gauche est placé à plat perpendiculairement au tronc du malade, et 
le membre supérieur droit est fixé à un arceau à hauteur de la tête 
du malade. Un billot transversal est également placé et levé à 
hauteur de la pointe des omoplates. Le malade doit être calé 
suffisamment pour éviter tout mouvement lors des inclinaisons 
latérales de la table d'opération. L'incision abdominale est toujours 
une médiane car l'abord vers la région sous-costale gauche est 
limité. L'œsophage est abordé par thoracotomie antérolatérale 
droite. Lors du temps abdominal ou du temps thoracique, le roulis 
de la table doit être marqué dans un sens ou dans l'autre. Cette 
installation permet un gain de temps, en particulier si deux 
chirurgiens peuvent assurer simultanément les deux temps de 
l'intervention [9 ' 101 . Elle permet également un bon contrôle des 
différents temps de l'intervention : exploration des deux étages 
avant la tubulisation gastrique ou mobilisation de l'œsophage, 
sécurité de l'ascension de la gastroplastie dans le thorax. En 
revanche, cette installation a pour inconvénient une exposition 
moins bonne dans l'hypocondre gauche et sur le médiastin 
postérieur en particulier à sa partie haute. Il faut donc disposer 


7 


40-190 


Cancers de l'œsophage : voies d'abord de l'œsophage et du pharynx 


Techniques chirurgicales 




10 Intervention de Lewis-Santy avec 
abord simultané abdominal et thoracique 
droit 

A. Position de l'opéré sur la table. 

B. Inclinaison latérale de la table 
d'opération facilitant l'abord abdo- 
minal. 

C. Inclinaison latérale opposée facili- 
tant l'abord thoracique. 


d'une bonne expérience en chirurgie œsophagienne pour utiliser 
cette installation qui semble particulièrement utile chez les malades 
peu corpulents et/ou ayant une tumeur bas située sur l'œsophage. 
A l'inverse, cette technique doit à notre avis être évitée chez les 
malades obèses et/ou préalablement opérés à l'étage 
sus-mésocolique. 

■ Œsophagectomie par double abord abdominal 
et cervical (œsophagectomie sans thoracotomie, 
ou œsophagectomie par voie transhiatale) 

L'œsophagectomie sans thoracotomie a pour buts de procéder à 
l'exérèse de la totalité de l'œsophage thoracique en minimisant le 
retentissement respiratoire de l'intervention. Cette intervention ne 
permet un abord sous contrôle visuel que de l'œsophage sous- 
carénaire. La dissection de l'œsophage est aveugle du défilé 
cervicomédiastinal à la carène. Cette intervention ne permet 
l'exérèse que des ganglions latéroœsophagiens sous-carénaires et des 
ganglions des ligaments triangulaires. L'exposition des ganglions 
intertrachéobronchiques est très difficile et leur exérèse n'est que très 
rarement réalisable. Aucune exérèse lymphatique n'est possible à 
l'étage rétroaortique ou sus-aortique. L'exérèse œsophagienne libère 
le médiastin postérieur pour y placer la gastroplastie, mais il est 
également possible de placer celle-ci dans un trajet rétrosternal. 

Le malade est installé en décubitus dorsal avec le bras gauche le 
long du corps (fig 11). La tête est en hyperextension et en rotation 
droite. Un billot transversal est placé sous la pointe des omoplates 
et améliore à la fois l'extension cervicale et l'exposition sur le 



11 Œsophagectomie sans 
thoracotomie. Installation 
de l'opéré. Le champ opéra- 
toire doit être large pour 
permettre le drainage des 
deux cavités pleurales. En 
pointillé : tracé des inci- 
sions abdominale et cervi- 
cale. Il est possible de pro- 
longer l'incision cervicale 
par une manubriotomie. 


médiastin inférieur abordé par voie transhiatale. Le champ 
opératoire doit inclure latéralement la partie basse du thorax pour 
que les deux plèvres puissent facilement être drainées. En effet, la 
dissection médiastinale aboutit à l'ouverture d'au moins une cavité 
pleurale dans 75 % des cas [26] . Si la plèvre n'a pas été ouverte, un 
épanchement pleural liquidien d'apparition retardée est très 
fréquent et peut, surtout s'il est bilatéral, altérer la fonction 
respiratoire postopératoire. C'est la raison pour laquelle certains 
préfèrent ouvrir délibérément les deux cavités pleurales pour les 
drainer [17] . Certains auteurs laissent également la partie antérieure 
de l'hémithorax droit dans le champ opératoire dans l'hypothèse où 
une thoracotomie droite urgente (hémostase de la crosse de la veine 
azygos) s'avérerait nécessaire. 

L'incision abdominale est une médiane ou une bi-sous-costale selon 
le morphotype de l'opéré. L'incision cervicale est une cervicotomie 
gauche habituelle. Afin que l'intervention puisse être réalisée à deux 
équipes avec un opérateur abdominal à la droite du malade et un 
opérateur à gauche de la région cervicale, il faut éviter d'encombrer 
le champ opératoire cervical avec la chaîne rattachant la valve 
abdominale aux piquets de Toupet. Pour ce faire, notre habitude est 
de placer le piquet gauche un peu plus près du plan de la table que 
le piquet droit et de tracter la valve abdominale avec le piquet 
gauche uniquement lors de la section des vaisseaux 
gastroépiploïques gauches et des vaisseaux courts gastrospléniques 
pour bénéficier, lors de ce temps, d'une bonne exposition sur 
l'hypocondre gauche. 

L'intervention commence habituellement par l'exploration 
abdominale. Dès celle-ci terminée, l'incision cervicale peut être faite 
et la dissection cervicomédiastinale débutée. L'exploration doit 
cependant être adaptée à chaque cas. En cas de tumeur de 
l'œsophage thoracique inférieur ou du cardia, il est logique de 
vérifier que la tumeur est localement résécable avant de débuter le 
temps cervical. S'il s'agit d'une tumeur cervicomédiastinale, il peut 
être préférable d'explorer d'abord la région cervicale. 

Le drainage des plèvres est plus facile avant l'ascension de la 
gastroplastie. Celle-ci est le plus souvent faite dans le lit œsophagien, 
dans le médiastin postérieur (fig 12). 
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12 Œsophagectomie sans 
thoracotomie et œsophagec- 
tomie par triple voie 
d'abord. Les différents tra- 
jets thoraciques de la plas- 
tie. La voie présternale est 
abandonnée. 1 : voie rétros- 
ternale ; 2 : voie médiasti- 
nale postérieure dans le lit 
de l'œsophage. 


■ Œsophagectomie par triple abord abdominal , 
thoracique et cervical 

Cette intervention est celle permettant l'exérèse œsophagienne la 
plus large avec le curage ganglionnaire le plus complet. Si cette 
intervention est décidée, il faut choisir le trajet de la plastie 
œsophagienne, ce qui équivaut à celui de l'ordre des différents 
temps opératoires (fig 12). La première possibilité consiste à réaliser 
en premier la gastroplastie, et l'ascensionner dans un trajet 
rétrosternal, et à l'anastomoser à l'œsophage cervical, puis de 
procéder à l'exérèse de l'œsophage et de la tumeur par une 
thoracotomie droite (intervention d'Akiyama). La deuxième 
possibilité consiste à procéder en premier à l'exérèse de l'œsophage 
et de la tumeur par une thoracotomie droite, puis à réaliser la 
gastroplastie, et l'ascensionner dans un trajet médiastinal postérieur, 
et à l'anastomoser à l'œsophage cervical (intervention de Mac 
Keown). 

Les éléments pouvant faire préférer une intervention d'Akiyama (et 
donc un trajet médiastinal antérieur) sont : 

- en cas de récidive dans le lit œsophagien, la gastroplastie est à 
distance de la récidive et le risque de dysphagie a priori nul ; 

- une irradiation du lit œsophagien est sans risque pour la 
gastroplastie ; en fait, les lésions de l'estomac après irradiation 
médiastinale postérieure sont exceptionnelles. 

Les éléments pouvant faire préférer une intervention de Mac Keown 
(et donc un trajet médiastinal postérieur) sont : 

- ce trajet est plus court que le trajet rétrosternal [16] ; 

- dans certaines équipes, le taux de fistule anastomotique cervicale 
est inférieur à celui-ci observé après utilisation d'un trajet 
rétrosternal [32] ; 

- il pourrait permettre un meilleur confort fonctionnel car il est 
exempt d'angulation et, si une dilatation endoscopique de 
l'anastomose œsogastrique est nécessaire, cette dilatation est plus 
facile et plus efficace [26] . Or, le taux de sténoses anastomotiques 
cervicales bénignes nécessitant des dilatations endoscopiques peut 
atteindre 25 à 30 % [29 ' 32] . 

Notre préférence va à l'intervention de Mac Keown, d'autant plus 
qu'elle est la seule vraiment adaptée aux cancers 
cervicomédiastinaux pour lesquels : 

- une section proche de la bouche œsophagienne est nécessaire ; 

- une plastie médiastinale postérieure est dans le même axe que le 
court segment œsophagien restant. 

L'intervention d'Akiyama débute par le temps abdominal et le 
temps cervical. Après exploration, la gastrolyse et la gastroplastie 


sont réalisées. L'œsophage est sectionné et suturé au niveau de 
l'hiatus œsophagien qui est fermé, et du défilé cervicomédiastinal. 
Le transplant gastrique devant être ascensionné en rétrosternal, on 
commence la tunnellisation à l'étage abdominal en désinsérant le 
diaphragme de la face postérieure du sternum. Dans le défilé 
cervicomédiastinal, il faut sectionner à leur partie basse le sterno- 
cléido-hyoïdien et le sternothyroïdien puis emprunter le plan situé 
immédiatement au contact du manubrium sternal. Les insertions 
latérales de ces deux muscles doivent être effondrées pour obtenir 
un tunnel suffisamment large. En effet, le tunnel rétrosternal doit 
admettre quatre doigts à ses deux extrémités pour éviter toute 
compression de la gastroplastie. Les deux incisions sont fermées 
après ascension de la plastie, réalisation de l'anastomose, et 
discussion d'une jéjunostomie d'alimentation. Le malade est alors 
installé en position de thoracotomie droite. En cas de découverte 
d'une extension tumorale méconnue signant le caractère palliatif de 
la résection, il est possible d'arrêter l'intervention en laissant 
l'œsophage exclu à condition qu'il ait été préalablement suturé à ses 
deux extrémités de façon satisfaisante. 

L'intervention de Mac Keown débute par le temps thoracique. Après 
l'exploration, l'œsophage est mobilisé. Dans le médiastin supérieur, 
il faut s'efforcer de poursuivre la dissection le plus haut possible 
dans le défilé cervicothoracique pour faciliter la dissection cervicale 
ultérieure. En fin d'intervention, le drainage pleural doit être relié à 
un système d'aspiration qui sera fonctionnel lors du temps 
abdominal et cervical. Le drainage médiastinal est inutile. Le malade 
est ensuite réinstallé en décubitus dorsal. En cas de découverte 
d'une extension tumorale méconnue lors de l'exploration 
abdominale ou cervicale, il est nécessaire de poursuivre 
l'intervention car l'œsophage thoracique a été dévascularisé. La 
cervicotomie est faite au mieux dans le même temps par une 
deuxième équipe. La confection d'une jéjunostomie d'alimentation 
doit être discutée avant la fermeture abdominale. 

■ Œso-pharyngo-laryngectomie totale 

Cette intervention est indiquée à titre curatif pour des cancers de la 
bouche œsophagienne, des cancers du sinus piriforme ou de la paroi 
pharyngée postérieure envahissant la bouche œsophagienne, et pour 
des cancers de l'œsophage cervical ne permettant pas une section 
de l'œsophage en zone saine. Pour permettre une conservation du 
pharyngolarynx, la plupart des auteurs recommandent une distance 
minimale de 2 ou 3 cm entre la bouche œsophagienne et le pôle 
supérieur de la tumeur [18 ' 35] . L'œso-pharyngo-laryngectomie totale 
doit être faite à deux équipes, dont une expérimentée en chirurgie 
cervicale. Habituellement, l'exérèse œsophagienne est faite sans 
thoracotomie. Seuls les cancers cervicothoraciques dont le pôle 
supérieur est à moins de 2 cm de la bouche œsophagienne peuvent 
justifier d'une thoracotomie droite associée qui alourdit nettement 
l'intervention. 

Pour cette intervention, le malade est installé en décubitus dorsal 
avec les deux bras le long du corps, les épaules soulevées par un 
billot et le cou en extension. La tête est non fixée, le thorax est dans 
le champ pour un éventuel drainage pleural. L'installation doit tenir 
compte de la possibilité de ventiler le patient via le champ opératoire 
dès la trachée sectionnée. La jéjunostomie doit être systématique en 
raison du risque de fistule de l'anastomose pharyngogastrique, de 
fréquents troubles de la déglutition, et des difficultés possibles 
d'accès aux veines cervicales pour une nutrition parentérale. 

■ Intervention de Sweet 

Cette intervention est rarement utilisée. Elle était réservée à l'exérèse 
des adénocarcinomes du cardia ou du bas œsophage chez des 
malades à l'état général imparfait. On peut lui préférer actuellement 
l'œsophagectomie sans thoracotomie. 

Pour l'intervention de Sweet, le malade est installé en décubitus 
latéral droit, un billot transversal sous la pointe de l'omoplate, et le 
membre supérieur étant fixé en hauteur à un arceau ou laissé 
pendant vers la tête de l'opéré (fig 13). Une intubation sélective n'est 
pas nécessaire car seul le lobe inférieur gauche doit être récliné. 
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L'incision est une thoracotomie empruntant le 7 e espace intercostal, 
sectionnant le rebord chondrocostal et associé à une phrénotomie. 
En arrière, il est souvent nécessaire de prolonger assez loin l'incision 
en sectionnant le muscle grand dorsal pour disposer d'une bonne 
exposition sur la région sous-aortique. L'exposition vers le haut peut 
être améliorée par la section du col de la côte sus-jacente à l'incision. 
Si la pointe de l'omoplate vient cacher la partie postérieure de la 
thoracotomie, elle doit être rétractée vers le haut avec un lacs fixé à 
un crochet (fig 13). La phrénotomie peut être, soit une phrénotomie 
radiée ouvrant l'orifice hiatal en sectionnant le pilier gauche, soit 
une phrénotomie périphérique sans section du pilier gauche qui a 
l'avantage de moins traumatiser le diaphragme et les branches de 
division du nerf phrénique mais complique la dissection et la 
réalisation de l'anastomose au bord inférieur de la crosse de l'aorte. 
Si la tumeur envahit les piliers du diaphragme, une phrénotomie 
radiée associée à une résection partielle des piliers est la technique 
la plus adaptée. Il est souhaitable de mettre en place deux à six fils 
repères résorbables sur la coupole diaphragmatique pour faciliter sa 
reconstruction en fin d'intervention. Des adhérences entre la rate et 
le diaphragme doivent être systématiquement recherchées et 
sectionnées pour éviter une décapsulation. La palpation permet une 
exploration complète de la cavité abdominale. En revanche, 
l'exploration visuelle est limitée à l'étage sus-mésocolique et au foie 
gauche. S'il est nécessaire d'exposer plus largement la cavité 
abdominale, il faut s'agrandir en prolongeant la thoracotomie par 
une incision oblique abdominale jusqu'à la ligne médiane. 

Pour la fermeture, le diaphragme est reconstitué par des points 
séparés ou plusieurs surjets juxtaposés de fil monobrin non 
résorbable 2/0. Il faut fixer la gastroplastie au pourtour de l'orifice 
hiatal ainsi reconstitué en évitant de traumatiser ou de comprimer 
les vaisseaux gastroépiploïques. Nous utilisons un drainage sous- 
phrénique gauche de type drain de Redon. Le drainage pleural est 
sans particularité. Lors de la fermeture pariétale, il faut veiller à 
réinsérer la partie antérieure de la phrénotomie à la partie la plus 
antérieure de l'espace intercostal, et à réséquer suffisamment de 
rebord chondrocostal pour limiter le risque de pseudarthrose ou de 
chondrite sources de douleurs postopératoires. 

■ Œsogastrectomie polaire supérieure 
par voie abdominale 

Cette intervention n'est plus actuellement indiquée qu'à titre palliatif 
pour des adénocarcinomes du cardia sans extension œsophagienne 
et dont l'extension gastrique est suffisamment limitée pour 
permettre la confection d'un tube gastrique. En effet, cette 



13 Abord de l'œsophage thoracique inférieur par thoracotomie dans le 7 e espace in- 
tercostal gauche. 

A. Position de l'opéré et tracé de l'incision. 

B. Rétraction vers le haut de la pointe de l'omoplate par un lacs fixé à un crochet. 
En pointillé : section du muscle grand dorsal et du rebord chondrocostal. 


intervention ne permet pas d'obtenir de façon régulière une marge 
de résection œsophagienne satisfaisante au plan carcinologique, et 
entraîne souvent un reflux gastroœsophagien invalidant. 
L'œsophage sus-tumoral doit être abordé en agrandissant l'orifice 
hiatal à son bord antérieur, éventuellement après section de la veine 
diaphragmatique inférieure, ou par résection d'une collerette de 
piliers autour de la tumeur. Après réalisation de l'anastomose 
œsogastrique, il faut fixer la gastroplastie au pourtour de l'orifice 
hiatal reconstitué lâchement en évitant de traumatiser ou de 
comprimer les vaisseaux gastroépiploïques. Le drainage médiastinal 
nous paraît inutile. Le drainage abdominal est sans particularité. 


10 


Techniques chirurgicales 


Cancers de l'œsophage : voies d'abord de l'œsophage et du pharynx 


40-190 


Références 


[1] Akiyama H, Tsurumaru M, Udagawa H, Kajiayama Y. 
Radical lymph node dissection for cancer of the thoracic 
oesophagus. Ann Surg 1 994 ; 220 : 364-373 

[2] Azagra JS, Ceuterick M, Goergen M, Jacobs D, Gilbart E, 
Zaouk G et al. Thoracoscopy in oesophagectomy for 
oesophageal cancer. Br J Surg 1 993 ; 80 : 320-321 

[3] Baba M, Aikou T, Yoshinaka H, Natsugoe S, Fukumoto T, 
Shimazu H étal. Long-term results of subtotal esophagec- 
tomy with three-field lymphadenectomyforcarcinoma of 
the thoracic esophagus. Ann Surg 1 994 ; 21 9 : 31 0-31 6 

[4] Bonavina L, Incarbone R, Peracchia A. Staging par laparo- 
scopie pré-opératoire immédiate dans l'adénocarcinome 
du cardia etdu bas œsophage. Ann Chir*\ 999 ; 53 : 850-853 

[5] Dumont P, Wihlm JM, HentzJG, Roeslin N, Lion R, Morand 
G. Respiratory complications aftersurgicaltreatmentof the 
esophageal cancer. A study of 309 patients according to 
the type of resection. Eur ] Cardiothorac Surg 1 995 ; 9 : 
539-543 

[6] Fujita H, Kakegawa T, Yamana H, Shima I, Toh Y, Tomita Y 
et al. Mortality and morbidity rates, postoperative course, 
quality of life and prognosis after extended radical lym- 
phadenectomy with two-field lymphadenectomy. Ann 
Surg 1 995 ; 222 : 654-662 

[7] Gossot D, Azoulay D, Piriou P, Sarfati E, Celerier M. Rem- 
placement de l'œsophage par le côlon : mortalité et mor- 
bidité, à propos de 1 05 cas. Gastroentérol Clin Biol 1 990 ; 
14:977-981 

[8] Gossot D, Cattan P, Fritsch S, Halimi B, Sarfati E, Célérier M. 
Can the morbidity for oesophagectomy be reduced by the 
thoracoscopie approach? Surg Endosc'\995;9: 1 113-1115 

[9] Gurtner GC, Robertson CS, Chung SC. Two-team synchro- 
nous oesophagectomy. Br J Surg 1 994 ; 81 : 1 620-1 622 

[10] Hayes N, Shaw IH, Raimes SA, Griffin SM. Comparison of 
conventional Lewis-Tanner two-stage oesophagectomy 
with the synchronous two-team approach. Br J Surg 1 995 ; 
82 : 95-97 

[1 1 ] Jagot P, Sauvanet A, Berthoux L, Belghiti J. Laparoscopie 
mobilization of the stomach for oesophageal replacement. 
Br] Surg 1 996 ; 83 : 540-542 

[1 2] Kuwano H, Ikebe M, Baba K, Kitmura K, Toh Y, Matsuda H 
et al. Operative procedures of reconstruction after resec- 
tion of esophageal cancer and the postoperative quality of 
life. World J Surg 1 993 ; 1 7 : 773-776 

[1 3] Lacy PD, Burke PE, O'Regan M, Cross S, Sheehan SJ, Hehir D 
et al. The comparison of type of incision for transperitoneal 
abdominal aortic surgery based on postoperative respira- 
tory complications and morbidity. Eur] Vase Surg 1 994 ; 8 : 
52-55 


[14] LamTCF, FokM, Cheng SW, Wong J. Anastomotic compli- 
cations after esophagectomy for cancer. A comparison of 
neck and chest anastomoses. / ThorCardiovasc Surg 1 992 ; 
104:395-400 

[15] Luketich JD, Nguyen NT, Weigel T, Ferson P, Keenan R, 
Schauer P. Minimally invasive approach to esophagec- 
tomy. ] Soc LaparoendoscSurg'\ 998 ; 2 : 243-247 

[1 6] Maillard JN, Hay JM. Surgical anatomy of available routes 
for oesophageal reconstruction. In : Jamieson GG ed. 
Surgery of the oesophagus. Edinburgh : Churchill Livings- 
tone, 1988 : 723-726 

[17] Marmuse JP. Technique de l'œsophagectomie trans- 
hiatale. / Chir 1 988 ; 1 25 : 585-592 

[1 8] Marmuse JP, Koka VN, Guedon C, Benhamou G. Surgical 
treatment of carcinoma of the proximal esophagus. Am 
] Surg 1 995 ; 1 69 : 386-390 

[19] Mauvais F, Sauvanet A, Maylin V, Paye F, Sa Cunha A, 
Dugue L et al. Traitement de l'adénocarcinome du bas 
œsophage et du cardia : résection avec ou sans thoracoto- 
mie ? Ann Chir 2000 ; 1 25 : 222-230 

[20] McAnena OJ, Rogers J, Williams NS. Right thoracoscopi- 
cally assisted oesophagectomy for cancer. Br] Surg 1 994 ; 
81 : 236-238 

[21 ] Molloy RG, McCourtney JS, Anderson JR. Laparoscopy in 
the management of patients with cancer of the gastric 
cardia and oesophagus. Br] Surg 1 995 ; 82 : 352-354 

[22] Nguyen NT, Follete DM, Wolfe BM, Schneider PD, Roberts 
PD, Goodnight JE. Comparison of minimally invasive 
esophagectomy with transthoracic and transhiatal eso- 
phagectomy. Arch Surg 2000 ; 1 35 : 920-925 

[23] NishihiraT, HirayamaK, Mori S. A prospective randomized 
trial of extended cervical and superior médiastinal lym- 
phadenectomy for carcinoma of the thoracic esophagus. 
Am] Surg 1998; 175:47-51 

[24] Nishimaki T, Tanaka O, Suzuki T, Aizawa K, Watanabe H, 
Muto T. Tumor spread in superficial esophageal cancer: 
histopathologie basis for rational survival treatment. World 
J Surg 1 993 ; 1 7 : 766-772 

[25] Oelschlager BB, PellegriniCA. Rôle of laparoscopy and tho- 
racoscopy in the treatment of esophageal adenocarci- 
noma. Dis Esophagus 2001 ; 1 4 : 91 -94 

[26] Orringer MB, Marshall B, Stirling MC. Transhiatal esopha- 
gectomy for benign and malignant disease. / Thorac Car- 
diovascSurg 1 993 ; 1 05 : 265-277 

[27] Peracchia A, Bardini R, Bonavina L, Asolati M, Martella B, 
Ruol A et al. Adenocarcinoma of the cardia: the choice of 
surgical treatment. Ital J Surg Sci 1987 ; 1 7 : 123-129 


[28] Perniceni TH, Le Guillou JL, Trie L, Lamer CH, Mignon A, 
Palau R et al. Dysfonction respiratoire après œsophagecto- 
mie pour cancer. Étude prospective randomisée ; cœlios- 
copie versus laparotomie. Communication aux 14 e jour- 
nées de la société française de chirurgie digestive, Paris, 
2-3 décembre 1999 

[29] Pierie JP, De Graaf PW, Poen H, van derTweel I, Obertop H. 
Incidence and management of benign anastomotic stric- 
ture after cervical oesophagogastrectomy. Br]Surg'\993 ; 
80:471-474 

[30] Ribet M, Debrueres B, Lecomte-Houcke M. Œsophagecto- 
mie pour cancer malpighien évolué de l'œsophage thora- 
cique. Anastomose œsogastrique au cou ou dans le tho- 
rax ? Résultats tardifs d'une étude prospective 
« randomisée ». Ann Chir 1 992 ; 46 : 905-91 1 

[31] Sauvanet A, Berthoux L, Fléjou JF, Fékété F. Adénocarci- 
nome du cardia : l'étendue de l'exérèse gastrique et lym- 
phatique influence-t-elle la survie à distance? Castroentérol 
Clin Biol 1 995 ; 1 9 : 244-251 

[32] Ségol PH, Salame E, Bonvalot S, Maurel J, Gignoux M. Tech- 
nique actuelle des plasties gastriques en chirurgie œsopha- 
gienne. Ann Chir 1 996 ; 50 : 1 3-22 

[33] Smithers BM, Gotley DC, Macewan D, Martin I, Bessell J, 
Doyle L. Thoracoscopie mobilization of the esophagus: a 
6-year expérience. Surg Endoscl 001 ; 1 5 : 1 76-1 82 

[34] Triboulet JP. Intervention d'Akiyama pourcancerde l'œso- 
phage haut situé. / Chir 1 999 ; 1 36 : 23-28 

[35] Triboulet JP, Mariette C, Chevalier D, Amrouni H. Surgical 
management of carcinoma of the hypopharynx and cervi- 
cal esophagus: analysis of 209 cases. Arch Surg 2001 ; 1 36 : 
1 1 64-1 1 70 

[36] Tsutsui S, Kuwano H, Watanabe M, Kitamura M, Sugimachi 
K. Resection margin for squamous cell carcinoma of the 
esophagus. Ann Surg 1 995 ; 222 : 1 93-202 

[37] ValverdeA, Hay JM, FingerhutA, Elhadad A. Manual versus 
mechanical esophagogastric anastomosis after resection 
for carcinoma: a controlled trial. Surgery 1996 ; 120 : 
476-483 

[38] Van Sandick JW, Knegjens JL, van Lanschot JJ, Obertop H. 
Diaphragmatic herniation following oesophagectomy. 
Br J Surg 1 999 ; 86 : 1 09-1 1 2 


11 


Encyclopédie Médico-Chirurgicale 40-195 


40-195 


Chirurgie des cancers de l'œsophage 


I A Sauvanet 
J Belghiti 


Résumé. - Les techniques chirurgicales utilisées dans le traitement curatif du cancer de l'œsophage 
(carcinome épidermoïde quelle que soit sa localisation et adénocarcinome sur endobrachyœsophage) se sont 
standardisées au cours des dernières années. Ceci s'explique par une diminution des indications de la 
chirurgie du fait des progrès de la radiochimiothérapie , en particulier dans les cancers évolués (stades T3 et 
T4) ou dans certaines localisations (cancers cervicaux ou de la bouche œsophagienne). Certaines 
interventions sont encore fréquemment indiquées (intervention de Lewis-Santy, œsophagectomie sans 
thoracotomie et œsophagectomie par triple voie d'abord). À l'inverse , d'autres interventions ne sont plus 
actuellement que rarement réalisées (œsogastrectomie polaire supérieure par voie abdominale , intervention 
de Sweet, œso-pharyngo-laryngectomie totale). Par ailleurs , le déclin de la chirurgie dans la maladie 
ulcéreuse explique que l'estomac est l'organe presque toujours utilisé pour le remplacement œsophagien et 
qu'une coloplastie est donc très rarement nécessaire. Il est cependant préférable , en cas de problème 
technique peropératoire empêchant l'utilisation de l'estomac ; de maîtriser le maximum des techniques 
chirurgicales pour rétablir la continuité digestive dans tous les cas de figures. 

La chirurgie palliative n'est plus indiquée de principe dans le cancer épidermoïde de l'œsophage en raison de 
ses mauvais résultats immédiats et à distance , des progrès des traitements endoscopiques et de l'efficacité de 
la radiochimiothérapie dans cette indication. Dans l'adénocarcinome du cardia et du bas œsophage , pour 
lequel la moindre prévalence de l'alcoolotabagisme permet d'opérer des malades en meilleur état général , les 
traitements endoscopiques donnent parfois des résultats inconstants du fait de la localisation , une exérèse 
palliative est parfois envisagée chez un malade en très bon état général. 

Ce travail expose successivement les voies d'abord de l'œsophage , les points techniques communs aux 
différentes interventions , les interventions d'indication fréquente , les points techniques encore débattus à leur 
propos et les interventions d'indication rare. 

© 2000 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : cancer de l'œsophage ( épidermoïde , adénocarcinome ), chirurgie curative , chirurgie palliative , 
résection œsogastrique , gastroplastie , coloplastie. 
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VOIES D'ABORD 

- Abord abdominal 

- Abord thoracique 

- Abord cervical 

POINTS TECHNIQUES COMMUNS 
AUX DIFFÉRENTES INTERVENTIONS 

- Exploration 

- Gastrolyse 

- Gastroplastie 

- Pyloroplastie 
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- Libération de l'œsophage dans le thorax 

- Anastomose œsogastrique 

INTERVENTIONS D'INDICATION FRÉQUENTE 

- Choix de la technique 

- Œsophagectomie par double abord abdominal et thoracique 
(intervention de Lewis-Santy) 

- Œsophagectomie par double abord abdominal et cervical 
(œsophagectomie sans thoracotomie ou œsophagectomie par voie 
transhiatale) 

- Œsophagectomie par triple abord abdominal, thoracique et 
cervical 

POINTS TECHNIQUES PARTICULIERS 

- Estomac tubulisé ou entier ? 

- Étendue du curage médiastinal et cervical 

- Chirurgie vidéoassistée 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Sauvanet A et Belghiti J. Chirurgie des cancers de l'œsophage. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Techniques 
chirurgicales - Appareil digestif, 40-195, 2000, 33 p. 
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INTERVENTIONS D'INDICATION RARE 

- Coloplastie 

- Œso-pharyngo-laryngectomie totale 

- Intervention de Sweet 

- Œsogastrectomie polaire supérieure par voie abdominale 

- Autres plasties 


Voies d'abord 


Du fait du siège cervical, thoracique et abdominal de l'oesophage, la 
chirurgie du cancer de l'œsophage nécessite en règle une double ou 
une triple voie d'abord. La multiplicité des voies d'abord complique 
le choix de la technique chirurgicale, augmente l'importance du 
retentissement respiratoire de l'intervention et augmente le risque 
des complications postopératoires. 

Les voies d'abord - et donc finalement le type d'intervention - sont 
choisies en fonction de la hauteur du pôle supérieur de la tumeur, 
de son type histologique (il faut sectionner plus haut l'œsophage 
au-dessus du pôle supérieur de la tumeur en cas d'adénocarcinome), 
de l'état général et de la fonction respiratoire de l'opéré, ainsi que 
de l'expérience et des préférences du chirurgien. 

En pratique : 

- un abord abdominal est presque toujours nécessaire ; 

- un double abord ab domino thoracique ou abdominocervical est 
fréquemment utilisé ; 

- un triple abord permettant l'exposition et la dissection de la 
totalité de l'œsophage est une technique plus rarement utilisée. 


ABORD ABDOMINAL 

Un abord abdominal permet la dissection de l'œsophage abdominal, 
l'exérèse des chaînes ganglionnaires abdominales drainant 
l'œsophage et la préparation de l'organe remplaçant l'œsophage. Ce 
dernier point explique que l'abord abdominal est presque toujours 
nécessaire, la seule exception étant l'intervention de Sweet faite par 
une thoracotomie gauche associée à une phrénotomie. En cas de 
cancer du cardia ou de l'œsophage inférieur, une voie d'abord 
abdominale associée à une ouverture de l'hiatus peut 
exceptionnellement être utilisée pour réséquer la tumeur et faire une 
anastomose dans le médiastin inférieur ; toutefois, la section 
œsophagienne porte alors à proximité de la tumeur et l'anastomose 
est de réalisation difficile, même en utilisant une pince à suture 
mécanique. 

La voie d'abord la plus utilisée est une incision médiane sus- 
ombilicale, éventuellement agrandie en sous-ombilicale chez les 
malades corpulents. Une valve autostatique (type valve de Rochard) 
est indispensable pour rétracter l'auvent costal vers le haut et 
donner du jour sur l'étage sus-mésocolique (fig 1). Cet écarteur doit 
idéalement pouvoir être mobilisé dans le sens latéral pour améliorer 
l'exposition sur l'hypocondre gauche lors de la section des vaisseaux 
courts gastrospléniques, et sur l'hypocondre droit lors du 
décollement duodénopancréatique et de la confection de la 
pyloroplastie. La mise en place d'un deuxième écarteur autostatique 
dans le sens transversal (type écarteur de Ricard ou de Gosset) 
améliore encore l'exposition. 

Chez les malades obèses ou dont l'auvent costal est large, une 
incision bi-sous-costale peut être préférée. Il est alors utile de placer 
un écarteur autostatique de chaque côté pour ouvrir, en le rétractant, 
l'auvent costal. L'incision bi-sous-costale est réputée moins 
douloureuse et amputant moins la fonction respiratoire que 
l'incision médiane sus-ombilicale. Cependant, à notre connaissance, 
cet avantage n'est démontré par aucune étude contrôlée [24] . Le 
risque d'éventration est plus faible après incision bi-sous-costale. 
Pour obtenir un jour suffisant sur la région hiatale, il faut mobiliser 
le lobe gauche du foie en le réclinant vers le haut et la droite, le plus 



1 Abord abdominal par médiane sus-ombilicale. Le lobe hépatique gauche a été ré- 
cliné après section du ligament falcif orme, du ligament triangulaire gauche et du petit 
épiploon. L'œsophage abdominal est mis sur lacs. 


souvent après avoir sectionné le ligament falciforme, le ligament 
triangulaire gauche et le petit épiploon (fig 1). Lors de la section du 
ligament triangulaire gauche, il faut veiller à ne pas blesser la veine 
hépatique gauche dans laquelle s'abouche habituellement la veine 
phrénique inférieure gauche. Si le petit épiploon contient une artère 
hépatique gauche, il faut palper le pédicule hépatique à la recherche 
d'une artère hépatique moyenne ou d'une artère hépatique droite : 
en cas d'absence d'artère dans le pédicule hépatique (disposition de 
type artère hépatique gauche-foie total, observée dans 1 % des cas) 
ou si l'artère palpée dans le pédicule est de très petite taille, il faut 
préserver l'artère hépatique gauche et l'artère gastrique gauche en 
amont de celle-ci. Le lobe hépatique gauche doit être maintenu 
récliné vers le haut et la droite par une valve solidarisée à l'écarteur 
pariétal. 

La dissection de l'hiatus commence par l'ouverture du péritoine à la 
face antérieure de l'œsophage. Latéralement, le péritoine est incisé 
aux bords antérieurs du pilier droit sur toute sa longueur et du pilier 
gauche à sa partie haute. L'espace intramédiastinal est ouvert après 
incision du ligament phréno-œsophagien. L'œsophage est disséqué 
au doigt et chargé avec les deux nerfs pneumogastriques. Le passage 
rétro-œsophagien est plus aisé, si on l'effectue à la partie haute des 
piliers. En cas de cancer du cardia ou de l'œsophage abdominal, il 
est souhaitable de laisser une collerette d'hiatus au contact de 
l'œsophage et de la tumeur en incisant les piliers dans leur 
épaisseur. L'œsophage est mis sur lacs avec les deux nerfs 
pneumogastriques et attiré vers le bas. Deux cas doivent alors être 
distingués : 

- si l'on a choisi d'effectuer une œsophagectomie avec thoracotomie, 
il n'est pas nécessaire d'agrandir davantage l'orifice hiatal pour 
poursuivre la dissection vers le haut ; l'abord déjà obtenu permet de 
visualiser la face postérieure du péricarde, les deux plèvres 
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médiastinales et la face antérieure de l'aorte descendante ; 
l'agrandissement l'hiatus par section partielle du pilier droit, plus 
ou moins complétée par l'incision du bord antérieur l'hiatus jusqu'à 
la veine phrénique inférieure, n'est nécessaire qu'en fin 
d'intervention, pour éviter une compression de la gastroplastie et 
de son pédicule gastroépiploïque ; 

- une œsophagectomie sans thoracotomie (ou très rarement une 
résection limitée à l'œsophage inférieur avec anastomose 
médiastinale basse par voie abdominale) a été choisie : il faut alors 
ouvrir largement l'hiatus à son bord antérieur après avoir décollé 
au doigt le péricarde du diaphragme et avoir sectionné, entre deux 
ligatures serties, la veine phrénique inférieure ; une ouverture 
diaphragmatique de 7 à 10 cm est habituellement suffisante pour 
obtenir un jour satisfaisant jusqu'au bord inférieur des deux 
bronches souches ; la visualisation de celles-ci nécessite une parfaite 
exposition en refoulant le massif cardiaque par une valve métallique, 
si possible de forme plane ; cette manœuvre est souvent mal tolérée 
au plan cardiovasculaire et doit être régulièrement interrompue pour 
permettre à l'opéré de récupérer une hémodynamique satisfaisante. 
En fin d'intervention, l'hiatus doit être reconstitué lâchement autour 
de la gastroplastie en suturant la partie incisée du diaphragme 
d'avant en arrière à points séparés de fil monobrin non résorbable. 
Il faut laisser un passage pour deux doigts à frottement doux entre 
la plastie et l'hiatus, pour éviter de stranguler la plastie et son 
pédicule. À l'inverse, une fermeture insuffisante expose au risque 
de hernie diaphragmatique qui peut survenir précocement ou à 
distance de l'intervention [53] . 

Le drainage est en théorie utile pour éliminer le pneumopéritoine 
postopératoire et faciliter ainsi la mobilité diaphragmatique en 
postopératoire. Deux drains aspiratifs de type Redon (un dans la 
région sous-phrénique gauche et un dans la région sous-hépatique) 
sont suffisants. Il n'est pas démontré que ce type de drainage soit 
indispensable. Le drainage de la pyloroplastie est inutile. 


ABORD THORACIQUE 

■ Thoracotomie droite 

L'incision habituelle est une thoracotomie postérolatérale droite 
sectionnant le muscle grand dorsal et empruntant le cinquième ou 
le sixième espace intercostal. Le malade est alors placé en décubitus 
latéral gauche avec un billot transversal placé à l'aplomb de la 
pointe de l'omoplate. Si l'on souhaite disposer préférentiellement 
d'une bonne exposition sur le médiastin supérieur, il faut laisser le 
membre supérieur droit pendant vers l'avant, ce qui ouvre l'angle 
entre le bord postérieur de l'omoplate et le rachis, et permet de 
prolonger l'incision vers l'arrière jusqu'à débuter la section du 
muscle rhomboïde et inciser le cinquième espace intercostal (fig 2). 
Le muscle dentelé est sectionné après ligature de son pédicule 
vasculonerveux ou partiellement désinséré à sa partie basse en 
sectionnant ses insertions costales. 

Si l'on souhaite disposer préférentiellement d'une bonne exposition 
sur le médiastin inférieur, il faut inciser le sixième espace intercostal. 
Le membre supérieur droit est laissé pendant vers l'avant ou placé 
au-dessus de la tête de l'opéré dans un berceau ou fixé à un arceau 
(fig 3). Dans ce dernier cas, la section du muscle dentelé est plus 
facile que sa désinsertion. 

La résection d'une côte est généralement inutile. L'écarteur 
autostatique (de type Finochietto ou Lortat-Jacob) est installé avec 
sa crémaillère placée vers l'aide. Il faut ouvrir progressivement la 
thoracotomie en désinsérant les muscles intercostaux au bord 
supérieur de la côte inférieure sur toute la longueur de l'espace pour 
limiter les risques de plaie des vaisseaux intercostaux et de fracture 
de côte. L'exposition peut être améliorée vers le haut ou vers le bas 
par la section du col de la côte, respectivement sus- ou sous-jacente. 
La fermeture est faite plan par plan au fil résorbable. Les points 
rapprochant les côtes peuvent être passés au travers de la côte 
inférieure pour éviter de traumatiser le nerf intercostal sous-jacent à 
l'incision. Le drainage pariétal n'a pas d'intérêt, sauf en cas de 



2 Abord de l'œsophage 
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pneumolyse difficile ayant entraîné une fuite aérienne importante 
pour laquelle on craint un emphysème pariétal malgré le drainage 
thoracique. 

■ Thoracotomie gauche 

La thoracotomie gauche est actuellement utilisée de façon 
exceptionnelle pour aborder l'œsophage thoracique. 

Deux cas sont à distinguer : 

- la thoracotomie gauche est choisie en raison de l'impossibilité 
d'utiliser une thoracotomie droite (antécédent de chirurgie ou de 
tuberculose pleuropulmonaire droite) ou parce qu'il faut explorer 
chirurgicalement une lésion thoracique gauche (nodule pulmonaire 
par exemple) : l'incision est alors une thoracotomie postérolatérale 
gauche empruntant le cinquième ou le sixième espace intercostal ; 
l'installation de l'opéré et l'incision pariétale ont les mêmes 
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4 Abord de l'œsophage thoracique inférieur par thoracotomie dans le septième espace 
intercostal gauche. 

A. Position de l'opéré et tracé de l'incision. 

B. Rétraction vers le haut de la pointe de l'omoplate par un lacs fixé à un crochet. 
En pointillé : section du muscle grand dorsal et du rebord chondrocostal. 


particularités que la thoracotomie droite ; toutefois, la mobilisation 
de l'oesophage (qui nécessite un décroisement avec la crosse de 
l'aorte) et la confection d'une anastomose intrathoracique sus- 
aortique (qui est gênée par la présence de la crosse de l'aorte et de 
l'artère sous-clavière gauche) demandent une excellente exposition 
sur le médiastin supérieur ; en pratique, il est souvent plus facile, 
après thoracotomie gauche, de faire une anastomose cervicale ; 

- la thoracotomie gauche constitue la voie d'abord exclusive pour 
traiter un cancer de la jonction œsogastrique ou un adénocarcinome 
de l'œsophage inférieur ; l'incision est une thoracotomie empruntant 
le septième espace, sectionnant le rebord chondrocostal - qui doit 
être réséqué partiellement pour éviter la constitution d'une 
pseudarthrose douloureuse - et associée à une phrénotomie ; en 
arrière, il est souvent nécessaire de prolonger assez loin l'incision en 
sectionnant le muscle grand dorsal pour disposer d'une bonne 
exposition sur la région sous-aortique ; si la pointe de l'omoplate 
vient cacher la partie postérieure de la thoracotomie, elle doit être 
rétractée vers le haut avec un lacs fixé à un crochet (fig 4) ; la 
phrénotomie peut être soit une phrénotomie radiée ouvrant l'orifice 
hiatal en sectionnant le pilier gauche, soit une phrénotomie 
périphérique sans section du pilier gauche qui a l'avantage de moins 
traumatiser le diaphragme et les branches de division du nerf 
phrénique, mais complique la dissection et la réalisation de 
l'anastomose au bord inférieur de la crosse de l'aorte. 


ABORD CERVICAL 

■ Cervicotomie latérale 

L'abord cervical usuel est une cervicotomie présterno-cléido- 
mastoïdienne gauche. Le côté gauche est préféré parce que 
l'œsophage est légèrement dévié latéralement à gauche et parce que 
le nerf récurrent, situé dans l'angle dièdre trachéo-œsophagien, 
parallèle à l'œsophage, n'est pas mis en tension par l'ouverture large 
de l'espace situé entre l'axe jugulocarotidien et l'axe viscéral. Si le 
côté gauche n'est pas utilisable (antécédent chirurgical oto-rhino- 
laryngologique ou vasculaire), une incision droite est possible mais 
expose à un risque accru de paralysie récurrentielle, en particulier 



5 Abord de l'œsophage 
cervical par cervicotomie 
présterno-cléido-mastoïdienne 
gauche. 

En pointillé : tracé de l'inci- 
sion. Ea partie basse de l'in- 
cision peut être horizontale 
1 ou 2 cm au-dessus du ma- 
nubrium sternal. 


par traction excessive lors de l'exposition à la partie basse de 
l'incision ou si l'on étend la dissection vers le médiastin. 

L'opéré est installé en décubitus dorsal, le cou en hyperextension 
grâce à un billot transversal placé sous les omoplates (fig 5). Chez 
les malades âgés ou ayant une arthrose cervicale, il faut éviter toute 
hyperextension forcée et veiller à ce que la tête reste en appui 
pendant la durée de l'intervention. Le cou est tourné du côté opposé 
à l'incision, sans être placé dans une position forcée qui aurait pour 
inconvénient de faire recouvrir la gouttière jugulocarotidienne par 
le muscle sterno-cléido-mastoïdien (SCM). 

L'incision est oblique au bord antérieur du muscle SCM. Elle est 
centrée par le repère de la bouche œsophagienne que constitue le 
cartilage cricoïde. La partie basse de l'incision est soit prolongée 
dans le même axe jusqu'à la fourchette sternale, soit transversale 1 à 
2 cm au-dessus de la fourchette sternale (fig 5). Cette dernière 
variante permet de mieux récliner l'axe trachéodigestif vers la 
gauche et d'améliorer ainsi l'exposition sur l'œsophage 
cervicomédiastinal. 

L'incision intéresse la peau, le muscle peaucier et l'aponévrose 
cervicale superficielle. La section de la veine jugulaire externe et 
d'une veine jugulaire antérieure est nécessaire. L'aponévrose 
cervicale moyenne est incisée au ras du muscle SCM et la gouttière 
est ouverte en passant en avant de ce muscle. La branche 
descendante du XII peut être sectionnée sans inconvénient à la partie 
haute de l'incision. Les sections du muscle omohyoïdien, de la veine 
thyroïdienne moyenne au ras de la veine jugulaire interne, puis de 
l'artère thyroïdienne inférieure, sont indispensables (fig 6). Il faut 
éviter d'ouvrir la gaine vasculaire en séparant la veine jugulaire 
interne de l'artère carotide. Ceci permettra ensuite de récliner de 
façon atraumatique l'artère carotide en chargeant la veine jugulaire 
et la gaine avec l'écarteur. La section de l'artère thyroïdienne 
inférieure doit être faite à distance du lobe thyroïdien pour éviter 
toute lésion du nerf récurrent gauche. L'œsophage est exposé après 
avoir extériorisé le pôle inférieur du lobe thyroïdien, geste qui 
nécessite en règle la section au moins partielle des muscles sous- 
hyoïdiens (sterno-cléido-hyoïdien et sternothyroïdien) (fig 7). Un 
écarteur autostatique de type Beckman est placé sur le lobe 
thyroïdien d'une part, et sur la veine jugulaire interne recouverte de 
la gaine vasculaire et le muscle SCM d'autre part. Il est impératif 
d'éviter d'appuyer tout écarteur dans l'angle trachéo-œsophagien 
pour ne pas léser le nerf récurrent. La section des vaisseaux 
thyroïdiens supérieurs n'est pas nécessaire pour disposer d'un jour 
satisfaisant sur la bouche œsophagienne. Si l'on souhaite s'exposer 
davantage sur la paroi pharyngée postérieure, il peut être nécessaire 
de lier ces vaisseaux en préservant soigneusement le nerf laryngé 
supérieur et sa branche, le nerf laryngé externe, qui assurent la 
motricité et la sensibilité du larynx et de la margelle 
pharyngolaryngée. 

Pour améliorer l'exposition à la partie basse de l'incision ou dans le 
défilé cervicomédiastinal, il est possible de sectionner le chef sternal 
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6 Abord de l'œsophage cervical par cervicotomie gauche. Exposition après incision 
de l'aponévrose cervicale moyenne et refoulement du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 
En pointillé : tracé de l'incision du plan profond avec ligature de la veine thyroïdienne 
moyenne , du muscle omohyoïdien et des muscles sterno-cléido-hyoïdien et sternothy- 
roïdien. 



7 Abord cervical de l'œsophage par cervicotomie gauche. Exposition de l'œsophage 
cervical après ligature des vaisseaux thyroïdiens (veine thyroïdienne moyenne et artère 
thyroïdienne inférieure) et extériorisation du pôle inférieur du lobe thyroïdien. 


du muscle SCM 1 cm au-dessus du sternum. Ce chef musculaire est 
alors reconstitué par des points en « X » ou en « U » de fil résorbable 
lors de la fermeture. 

L'œsophage est abordé par son bord postérogauche. Il existe, en 
arrière de l'œsophage, un plan prévertébral celluleux lâche qui peut 
être facilement décollé au doigt jusque dans le défilé 
cervicomédiastinal et en arrière du pharynx. Le nerf récurrent 
gauche est repéré et progressivement séparé du bord gauche de 



8 Abord cervical de l'œsophage 
par cervicotomie en « U ». En pointillé : 
tracé de l'incision ; en grisé : étendue 
du curage réalisable par cette incision. 


l'œsophage. Il existe à ce niveau des artérioles tendues entre le bord 
gauche de la trachée et celui de l'œsophage, dont l'hémostase est 
facilitée par des clips ou une coagulation bipolaire. La face 
antérieure de l'œsophage est ensuite progressivement séparée de la 
membraneuse trachéale. Le plan séparant l'œsophage de la 
membraneuse est avasculaire. En revanche, il existe, le long du bord 
droit, des artérioles identiques à celles présentes du côté gauche 
dont l'hémostase doit être faite par coagulation bipolaire ou clips. 
La présence de ces vaisseaux, le point fixe que constitue la bouche 
œsophagienne et la proximité du nerf récurrent droit si l'on est très 
proche de la bouche œsophagienne, expliquent pourquoi le tour de 
l'œsophage cervical est plus facile au niveau du défilé 
cervicomédiastinal. 

La fermeture de l'incision est faite en deux plans : muscle peaucier 
(surjet ou points séparés de fil résorbable 3/0) et peau (fil ou 
agrafes). On peut également reconstituer un plan plus profond en 
réinsérant les muscles sterno-cléido-hyoïdien et sternothyroïdien à 
la face profonde du muscle SCM. L'intérêt du drainage cervical est 
discuté (cf infra). 

■ Cervicotomie en « U » 

Cette incision est indiquée lorsqu'on veut procéder à un curage 
ganglionnaire cervical extensif ou en cas de pharyngolaryngectomie. 
La tête est droite, en hyperextension, mais peut être tournée 
facilement vers la droite ou la gauche. Latéralement, l'incision est 
située en avant de chaque SCM et remonte à hauteur de l'os hyoïde. 
Sur la ligne médiane, les deux incisions sont reliées par une courte 
incision horizontale située 1 à 2 cm au-dessus de la fourchette 
sternale (fig 8). Si l'on souhaite confectionner un trachéostome 
définitif au travers du lambeau inférieur, la partie horizontale de 
l'incision doit être placée plus haut. Il faut décoller le lambeau 
musculoaponévrotique inférieur jusqu'à la fourchette sternale et le 
lambeau supérieur jusqu'à 1 ou 2 cm au-dessus de l'os hyoïde. Ces 
deux lambeaux doivent être réclinés par un écarteur autostatique ou 
quelques points de suture chargeant les téguments du thorax et du 
menton (fig 9). 

Les creux sus-claviculaires peuvent être abordés en passant en avant 
et/ ou en arrière des muscles SCM. Pour améliorer l'exposition dans 
le défilé cervicomédiastinal, il est possible de sectionner les deux 
chefs sternaux des muscles SCM et de les reconstituer lors de la 
fermeture. 

Du fait de l'importance de la dissection cervicale, il est souhaitable 
de mettre en place un drainage aspiratif de type Redon avant la 
fermeture qui est faite en deux plans (muscle peaucier et peau). 
Chez un malade ayant eu une radiothérapie, une suture cutanée par 
fils est préférable à l'utilisation d'agrafes. 

■ Cervicomanubriotomie 

Cette incision peut être utile pour améliorer l'exposition sur 
l'œsophage cervicomédiastinal (tumeur située à hauteur du défilé 
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9 Abord cervical de l'œsophage par cervicotomie en « U ». Exposition des plans 
musculaires superficiels après décollement des lambeaux cutanés supérieur et inférieur. 



10 Abord de l'œsophage 
cervicomédiastinal par cer- 
vicomanubriotomie. 


cervicomédiastinal, réintervention). La partie cervicale de l'incision 
est située en avant du SCM gauche. Cette incision est prolongée vers 
le bas par une incision médiane dépassant légèrement vers le bas les 
limites du manubrium (fig 10). Celui-ci est incisé au ciseau à frapper 
ou à la scie oscillante, après avoir décollé au doigt les éléments du 
médiastin antérieur (loge thymique, tronc veineux innominé). 
L'écartement est fait par un écarteur de type Beckman au niveau 
cervical et un écarteur de type Tuffier au niveau sternal. La ligature 
du tronc veineux innominé gauche peut être nécessaire. 

Lors de la fermeture, le manubrium est suturé par deux fils d'acier 
et les téguments thoraciques reconstitués en deux plans. 


Points techniques communs 
aux différentes interventions 


EXPLORATION 

■ Exploration abdominale 


une résection que lorsqu'elles sont fixées. Le mauvais pronostic 
carcinologique des métastases ganglionnaires cœliaques (et non 
gastriques gauches) peut inciter à prélever systématiquement ces 
ganglions pour une analyse histologique extemporanée et à contre- 
indiquer l'œsophagectomie si les ganglions sont métastatiques, 
surtout en cas de cancer du tiers moyen ou du tiers supérieur. 

En cas d'adénocarcinome du cardia ou du bas œsophage, le risque 
de carcinose péritonéale est réel et il est indispensable d'examiner le 
péritoine de la totalité de la cavité abdominale, y compris l'arrière- 
cavité des épiploons. 

L'exploration de la cavité abdominale peut également être effectuée 
par laparoscopie qui permet la détection des petites métastases 
hépatiques (quelle que soit l'histologie de la tumeur œsophagienne) 
et des métastases péritonéales (en cas d'adénocarcinome). 
L'exploration par laparoscopie est d'autant plus rentable que le bilan 
d'imagerie préopératoire est de qualité imparfaite et permet d'éviter 
une laparotomie inutile chez 10 à 30 % des malades [37] . Toutefois, 
cette exploration méconnaît des métastases hépatiques ou 
péritonéales chez environ 3 % des malades [37] . 

■ Exploration thoracique 

La recherche de métastases pulmonaires ou l'exploration de nodules 
millimétriques, parfois dépistés mais non caractérisés par la 
tomodensitométrie (TDM) préopératoire, est faite au mieux sur un 
poumon exsufflé, à l'aide d'une sonde d'intubation sélective. 
L'exposition complète du médiastin nécessite la section du ligament 
triangulaire (qui contient une artériole dont il faut s'assurer de 
l'hémostase) et la ligature-section de la crosse de la grande veine 
azygos. En l'absence de radiothérapie préopératoire, une dissection 
de l'œsophage sus- et sous-tumoral n'entraîne pas d'ischémie 
pariétale œsophagienne et peut constituer une manœuvre utile pour 
mieux apprécier la résécabilité de la tumeur. Cependant, il est 
préférable, pour limiter le risque de lymphorrhée, de faire porter la 
dissection directement sur la zone où la résécabilité apparaît 
douteuse et de procéder éventuellement à un examen histologique 
extemporané. 

L'intervention est parfois indiquée pour une tumeur initialement 
volumineuse et traitée par radiochimiothérapie avec une bonne 
réponse. Dans ce cas, si l'on craint une extension tumorale 
persistante aux structures médiastinales pouvant contre-indiquer 
une résection, il est souhaitable de ne pas mobiliser de façon 
extensive l'œsophage sus- et sous-tumoral, afin de ne pas 
dévasculariser la tumeur et d'éviter ainsi la nécrose de celle-ci, si 
elle est finalement laissée en place. 

Pour un cancer épidermoïde, quelle que soit sa hauteur, ou un 
adénocarcinome du cardia ou de l'œsophage inférieur, la découverte 
d'adénopathies médiastinales métastatiques ne contre-indique pas 
l'exérèse de la tumeur. 

Toutefois, le mauvais pronostic des adénocarcinomes du cardia ou 
de l'œsophage avec adénopathies récurrentielles ou latérotrachéales 
métastatiques [46] peut inciter à débuter l'intervention par l'exérèse 
des ganglions suspects situés dans ces territoires et récuser 
l'intervention si l'on souhaite éviter une chirurgie palliative. 

■ Exploration cervicale 

S'il existe un doute sur une extension trachéale par contiguïté, il est 
souhaitable de ne pas disséquer de façon circonférentielle 
l'œsophage au-dessus de la tumeur avant d'avoir réussi à séparer 
celle-ci de la trachée. En effet, le mauvais jour dont on dispose sur le 
bord droit de l'œsophage dans cette circonstance expose à un risque 
accru de plaie de l'œsophage ou de lésion récurrentielle droite. 

L'exploration ganglionnaire ne pose en règle guère de problème. Les 
deux seules difficultés sont : 


En cas de cancer épidermoïde, même localisé au bas œsophage, la 
carcinose péritonéale est exceptionnelle et l'exploration abdominale 
doit essentiellement rechercher des métastases hépatiques ou des 
adénopathies métastatiques qui ne contre-indiquent formellement 


- éviter une plaie du canal thoracique ou d'une de ses racines lors 
de l'exérèse d'un ganglion sus-claviculaire, surtout s'il est situé en 
arrière du confluent jugulo-sous-clavier ; si l'on dissèque cette zone, 
quel que soit le côté (il existe des variantes anatomiques de 
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11 Gastrolyse : le décollement coloépiploïque est fait intégralement dans sa partie 
droite avant de sectionner le pédicule gastroépiploïque gauche. 


terminaison du canal thoracique), il faut rechercher attentivement 
un écoulement lymphatique en fin d'intervention et le ligaturer au 
fil monobrin fin ; 

- éviter un traumatisme du nerf récurrent gauche en réalisant 
l'exérèse d'un ganglion situé à son contact ; dans ce but, l'utilisation 
de la coagulation bipolaire ou de clips peut être utile. 

GASTROLYSE 

Le but de la gastrolyse est de mobiliser l'estomac tout en préservant 
les vaisseaux gastroépiploïques droits qui assurent sa 
vascularisation. 

La gastrolyse débute par une large ouverture de l'arrière-cavité des 
épiploons par décollement coloépiploïque. Celui-ci est plus facile s'il 
est débuté à la partie gauche de l'arrière-cavité (fig 11). Chez les 
malades obèses, il peut être plus simple de lui substituer la section 
du ligament gastrocolique, dont l'hémostase est faite à prises 
séparées en restant toujours à 2 ou 3 cm des vaisseaux 
gastroépiploïques (fig 12) ; avec cette technique, la partie caudale du 
grand épiploon reste habituellement bien vascularisée, mais elle 
devient parfois ischémique et doit alors être réséquée [47] . 

Le décollement coloépiploïque (ou la section du ligament 
gastrocolique) est poursuivie vers la droite, en avant de la tête du 
pancréas. La veine gastroépiploïque droite doit être soigneusement 
repérée et préservée dès que l'on visualise la veine colique droite 
et/ou la veine colique moyenne (fig 13). Notre habitude est de ne 
disséquer la veine gastroépiploïque droite jusqu'à sa terminaison 
qu'après avoir procédé au décollement duodénopancréatique pour 
éviter toute traction intempestive sur cette veine lors de ce 
décollement. Le décollement duodénopancréatique doit être complet 
et sa réalisation peut être facilitée par un décollement partiel de la 
partie droite du mésocôlon transverse. Le décollement 
duodénopancréatique est suffisant si le pylore peut être ascensionné 
à l'orifice hiatal ; pour obtenir ce résultat, il faut inciser largement le 



12 Gastrolyse : le décollement coloépiploïque peut être remplacé par la section (en 
pointillé sur le schéma) du ligament gastrocolique à 2-3 cm de l'arcade gastroépiploï- 
que. 


péritoine au bord inférieur de l'hiatus de Winslow, en arrière du 
pédicule hépatique et en avant de la veine cave inférieure. Une fois 
supprimée toute traction sur le bloc duodénopancréatique, on peut 
terminer d'exposer la veine gastroépiploïque droite jusqu'à sa 
terminaison dans le tronc veineux gastrocolique. Seul le bord 
inférieur de la veine doit être exposé. Il est même souhaitable de 
laisser un feutrage dans la convergence des deux veines coliques et 
de la veine gastroépiploïque droite afin d'éviter une plaie lors de 
l'ascension de la plastie, en particulier si celle-ci est faite à l'aveugle 
lors du temps thoracique d'une intervention de Lewis-Santy. L'artère 
gastroépiploïque droite est en situation plus crâniale et ne doit pas 
être disséquée. Notre habitude est de terminer ce temps par la 
pyloroplastie (en protégeant le champ opératoire avec des champs 
imbibés de solution antiseptique). L'intérêt d'une cholécystectomie 
systématique est discuté : ce geste supprime le risque de cholécystite 
postopératoire, de lithiase biliaire à distance, et permet sans doute 
d'allonger légèrement le pédicule hépatique en incisant le péritoine 
sur son bord droit. 

Il nous paraît légitime de procéder en un temps à l'ensemble des 
gestes nécessaires dans la région entourant l'origine du pédicule 
gastroépiploïque droit. En effet, si un traumatisme de ce pédicule 
survient lors de sa dissection, il est préférable de ne pas avoir 
préalablement sectionné les autres pédicules vasculaires de l'estomac 
et de poursuivre l'intervention soit par une coloplastie dont 
l'anastomose distale porterait sur l'estomac, soit - si on en maîtrise 
la technique - par une gastroplastie tubulisée anisopéristaltique 
vascularisée par les vaisseaux gastroépiploïques gauches selon la 
technique de Gavriliu. 

La gastrolyse est poursuivie à gauche en complétant le décollement 
coloépiploïque : si la section du ligament gastrocolique a été 
préférée, il faut veiller, lors de ce temps, à préserver le maximum 
d'arcade gastroépiploïque. La corne épiploïque gauche est 
sectionnée, puis on procède à la section entre ligatures du pédicule 
gastroépiploïque gauche (fig 14). Les vaisseaux courts sont 
sectionnés de bas en haut entre des clips ou des ligatures (fig 15). A 
la partie basse du ligament gastrosplénique, ce geste peut être facilité 
par la mise en place d'un champ derrière la rate. À la partie haute 
du ligament gastrosplénique, il est souvent nécessaire d'enlever ce 
champ pour disposer d'une bonne exposition et d'avoir 
préalablement disséqué et mis sur lacs l'œsophage abdominal. La 
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Gastrolyse. 

A. Le décollement co- 
loépiploïque est ter- 
miné dans sa partie 
droite. 

B. Le décollement 
duodénopancréatique 
a été réalisé. 


face postérieure de la grosse tubérosité est ensuite séparée du bord 
supérieur du pancréas en liant le pédicule gastrique postérieur à 
son origine sur les vaisseaux spléniques, et du pilier gauche en liant 
ou en clippant une branche de l'artère phrénique inférieure gauche. 
La gastrolyse est terminée par la section, à leur origine, des 
vaisseaux gastriques gauches (coronaire stomachique) (fig 16). Il est 
préférable de procéder d'abord à la section veineuse au ras du bord 
supérieur du pancréas, puis à la section artérielle au ras du tronc 
cœliaque ( fig 17). Ces ligatures séparées facilitent l'exérèse des 
ganglions gastriques gauches, mais aussi celle des ganglions situés 
au bord supérieur et de chaque côté du tronc cœliaque. Au cours de 
ce curage, l'usage de ligatures et de clips semble préférable à celui 
de l'électrocoagulation pour assurer une hémostase et une 
lymphostase efficaces. Au cours de ce temps, il faut repérer en 
permanence l'artère splénique dans sa portion proximale : une artère 
splénique sinueuse peut, au niveau d'une boucle, être confondue 
avec l'artère gastrique gauche et être ainsi malencontreusement 
interrompue. 


GASTROPLASTIE 

Le but de la gastroplastie est de permettre un allongement de 
l'estomac en réséquant sa courbure la plus courte et de procéder à 
l'ablation des ganglions de la partie verticale de la petite courbure 
qui peuvent être envahis quelle que soit la localisation de la tumeur 
sur l'œsophage thoracique [1] . L'estomac est le plus souvent utilisé 



14 Gastrolyse : section du ligament gastrosplénique en commençant par sa partie in- 
férieure. 



15 Gastrolyse : section du ligament gastrosplénique ; les vaisseaux gastroépiploïques 
gauches ont été ligaturés ; les vaisseaux courts gastrospléniques peuvent être clippés 
dans le hile de la rate et sont ligaturés du côté de l'estomac. 


en isopéristaltique, sa vascularisation étant alors assurée de façon 
prédominante par les vaisseaux gastroépiploïques droits et, de façon 
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16 Ligature de la veine coronaire stomachique (gastrique gauche) au bord supérieur 
du corps du pancréas. 



17 Curage cœliaque. L'artère coronaire stomachique (gastrique gauche) est liée, à son 
origine, sur le tronc cœliaque. Celui-ci peut être dénudé à son bord supérieur et sur ses 
faces latérales. Au bord supérieur de la queue du pancréas, il faut également procéder 
à la ligature des vaisseaux gastriques postérieurs au ras des vaisseaux spléniques. 

accessoire, par les vaisseaux gastriques droits (pyloriques) (fig 18). 
La résection de la petite courbure - et donc la tubulisation de 
l'estomac - a pour avantage d'allonger l'estomac en lui donnant une 
longueur plus proche de celle de la grande courbure, et pour 
inconvénient de sacrifier une partie de la vascularisation intramurale 
de l'estomac qui assure, par collatéralité, une part importante de la 
vascularisation du sommet du transplant gastrique. Ces points 
expliquent les débats persistants à propos de la meilleure technique 
de gastroplastie à adopter. En revanche, un fort consensus existe en 
faveur de l'utilisation de sutures mécaniques de type GIA® ou 
TEC®. 

La tubulisation gastrique précède l'exérèse de l'œsophage au cours 
d'une intervention de Lewis-Santy, ou lui succède au cours d'une 
œsophagectomie sans thoracotomie ou par triple voie. Dans le 
premier cas, la tubulisation est faite du bas vers le haut et peut être 



18 Gastroplastie : schéma de la tubulisation pour les gastroplasties. En hachuré : ré- 
section de la petite courbure ; les traits correspondent aux sections des pédicules vas- 
culaires. 


facilitée par l'utilisation d'agrafeuses de faible longueur (60 mm) 
plus faciles à manier chez un sujet obèse ou profond. Dans les deux 
autres cas, elle peut également être faite après section de l'œsophage 
du haut vers le bas et à l'aide d'agrafeuses plus longues (75 ou 
90 mm). 

Sur la petite courbure, la tubulisation gastrique débute au niveau de 
l'angle de la petite courbure, soit en dessous de la quatrième ou de 
la cinquième branche de division de l'artère gastrique gauche [47 ' 48] 
(fig 18). L'arcade vasculaire de la petite courbure est sectionnée entre 
deux ligatures. La section des vaisseaux gastriques droits au bord 
supérieur du pylore n'est pas souhaitable car elle n'allonge pas 
clairement le tube gastrique. En revanche, elle ne supprime qu'une 
partie négligeable de sa vascularisation. La tubulisation doit être 
débutée parallèlement aux vaisseaux issus de l'arcade de la petite 
courbure, soit presque perpendiculairement à la grande courbure. 
Le premier chargeur doit interrompre environ 50 % de la distance 
séparant les deux courbures gastriques. Le deuxième chargeur 
d'agrafes doit décrire un angle par rapport au précédent, angle qui 
s'ouvrira complètement en procurant un très net gain de longueur 
lors de l'ascension de la plastie (fig 19). 

Pour l'application du deuxième chargeur et des suivants selon le 
même axe, deux options sont possibles : 

- un tube gastrique « large » empruntant la ligne verticale située à 
mi-distance des deux courbures dans leur portion verticale, voire 
plus à proximité de la petite courbure (fig 19) ; ce tube permet de 
conserver une vascularisation sous-muqueuse efficace dans le 
territoire gastrique gauche et limite le risque d'ischémie au sommet 
de la plastie ; or l'arcade gastroépiploïque est toujours plus courte 
que la grande courbure gastrique, puisque la longueur de la 
première représente, selon les sujets, 47 à 80 % de la longueur de la 
deuxième [9] ; de plus, l'arcade artérielle gastroépiploïque est 
incomplète (absence d'anastomose directe entre les artères 
gastroépiploïques droite et gauche) dans environ 30 % des cas [28] ; 
en revanche, la longueur totale de ce transplant gastrique est 
« intermédiaire » entre celle de sa « néo » petite courbure et celle de 
sa grande courbure ; 

- un tube gastrique « étroit » mesurant environ 3 cm de diamètre 
(fig 19) et permettant un gain de longueur supérieur puisque la 
longueur finale du tube est presque identique à celle de la grande 
courbure [34] . 
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19 Variantes de tubulisation gastrique. En pointillé : tube gastrique large ; en tirets : 
tube gastrique étroit. 


La première technique (tube gastrique « large ») nous semble 
suffisante et préférable pour une intervention de Lewis-Santy : pour 
cette intervention, le gain maximal de longueur n'est pas obligatoire, 
mais il faut ménager une largeur du tube suffisante pour permettre 
une introduction facile - par le sommet de la plastie ou sa partie 
moyenne - de la pince mécanique servant à confectionner 
l'anastomose œsogastrique ; cette variante de tube gastrique doit 
cependant être indiquée avec prudence en cas d'adénocarcinome du 
bas œsophage envahissant le cardia. 

À l'inverse, le tube gastrique « étroit » nous semble préférable en 
cas d'adénocarcinome du bas œsophage, surtout s'il envahit le 
cardia, ou au cours d'une œsophagectomie sans thoracotomie - au 
cours de laquelle une gastroplastie large risque d'être comprimée 
dans le médiastin supérieur et dans le défilé cervicomédiastinal - 
ou par triple voie. Lors de ces deux interventions, un gain de 
longueur maximal est souhaitable et le faible calibre du transplant 
gastrique permet de confectionner une anastomose œsogastrique 
cervicale de type terminolatéral (l'anastomose est faite sur la grande 
courbure en aval du sommet de la plastie, celui-ci étant fixé à la 
paroi pharyngée postérieure) [34] ou, comme nous le préférons, de 
type terminoterminal après avoir réséqué un éventuel excès de 
longueur. En cas d'arcade gastroépiploïque incomplète, le gain de 
longueur procuré par ce type de gastroplastie permet en règle de 
sectionner l'œsophage en une zone bien vascularisée car située à 
proximité de l'interruption constitutionnelle de l'arcade. Cette 
dernière est en effet toujours proche des vaisseaux gastroépiploïques 
gauches [9 ' 28] . 

Au cours de la tubulisation, le rôle de l'aide est de maintenir fixe un 
point de l'estomac lors de l'application de chaque chargeur de 
l'agrafeuse mécanique (fig 20). Ainsi, l'opérateur peut simultanément 
contrôler le trajet de la tubulisation et tracter l'estomac pour 
permettre un gain maximal de longueur. Dans tous les cas, il est 
nécessaire de renforcer les rangées d'agrafes soit par des points 
d'enfouissement (fig 21), soit par des points chargeant la paroi 
gastrique immédiatement en dessous de la ligne d'agrafes. En 
l'absence de suture de renforcement, la ligne d'agrafes peut s'ouvrir 
lors de l'ascension de la plastie. Ce geste permet également de 
parfaire l'hémostase au niveau de la ligne d'agrafes. Le risque de ce 
geste est de diminuer la longueur du tube si les agrafes sont 
renforcées par un surjet, même de type passé. Notre habitude est 
d'utiliser des points séparés, sauf au cours d'une intervention de 
Lewis-Santy chez un malade ayant un estomac 



20 Gastroplastie. La tubulisation commence au niveau ou légèrement en dessous 
de l'angle de la petite courbure gastrique, en utilisant des applications successives 
d'agrafes mécaniques. Deux pinces atraumatiques tenues par l'aide permettent 
à l'opérateur de disposer d'un point fixe à partir duquel il peut étirer la paroi gastrique 
et orienter les applications successives d'agrafes. 


constitutionnellement allongé ; toutefois, même dans ce cas, des 
points séparés doivent être faits à la partie haute du tube qui sera 
réséquée si elle sert à l'introduction de la pince mécanique assurant 
la confection de l'anastomose. 

S'il y a eu un décollement coloépiploïque, le grand épiploon doit 
généralement être réséqué car son volume peut comprimer le 
poumon droit en cas d'œsophagectomie avec thoracotomie, ou le 
transplant gastrique dans le défilé cervicomédiastinal en cas 
d'œsophagectomie sans thoracotomie. Il faut veiller, durant ce 
temps, à rester à distance de l'arcade gastroépiploïque et à ne pas 
brider, par des ligatures massives, la longueur de l'épiploon. En cas 
d'interruption constitutionnelle nette de l'arcade, il n'est pas 
démontré que la conservation de la totalité de l'épiploon permette 
d'obtenir une meilleure vascularisation du sommet du transplant ; 
la confection d'un tube gastrique « large » apparaît plus adaptée à 
cette situation. 

Si le tube est de longueur insuffisante, il faut : 

- vérifier l'absence d'accolements péritonéaux anormaux, 
constitutionnels ou adhérentiels, à la face postérieure de l'estomac ; 

- vérifier que le décollement duodénopancréatique est complet 
(ouverture de l'hiatus de Winslow, décollement coloépiploïque ou 
section du ligament gastrocolique complets devant le bloc 
duodénopancréatique) ; 

- et, si nécessaire, décoller complètement le mésentère et le 
mésocôlon droit : ce geste permet un gain de longueur de 3 à 4 cm, 
en modifiant l'orientation du pédicule mésentérique supérieur 
auquel sont solidarisés le troisième duodénum et le crochet du 
pancréas. 

Si le sommet du tube est mal vascularisé, il s'agit, dans la majorité 
des cas, d'une stase veineuse prédominant au sommet de la plastie ; 
il faut en premier lieu éliminer une torsion du pédicule 
gastroépiploïque, mais une sténose par étirement excessif de ce 
pédicule est également possible. Dans ce dernier cas, la simple 
diminution de la tension exercée sur la plastie peut améliorer la 
situation. Si la zone ischémique est limitée à la partie haute de la 
plastie, il est possible de la réséquer. Si la majorité de la plastie reste 
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21 Gastroplastie. Enfouissement des agrafes à points séparés. Si on réalise une anas- 
tomose intrathoracique, la tubulisation pourra être terminée dans le thorax. 
La pyloroplastie a été fermée à points séparés transversaux. 


ischémique, malgré un réchauffement du champ opératoire ou la 
correction d'éventuelles anomalies hémodynamiques, il y a très 
probablement eu blessure ou ligature intempestive du pédicule 
gastroépiploïque : il faut alors réséquer la totalité de la gastroplastie 
et faire une coloplastie. 

PYLOROPLASTIE 

La réalisation d'une pyloroplastie - ou du moins d'un geste 
améliorant la vidange gastrique - est recommandée car : 

- deux études contrôlées [14 ' 331 ont montré que l'absence de 
pyloroplastie augmente le risque de complications respiratoires 
postopératoires ; ces complications sont secondaires à la 
régurgitation de liquide gastrique et peuvent être très graves ; dans 
cette optique, la pyloroplastie semble particulièrement importante si 
l'estomac est utilisé entier, sans tubulisation ; 

- à distance de l'intervention, environ 10 % des malades n'ayant pas 
eu de pyloroplastie sont très gênés par des troubles de la vidange 
gastrique qui sont corrigés par une pyloroplastie ou une dilatation 
endoscopique du pylore ; 

- et, dans les premiers mois suivant l'intervention, le confort 
alimentaire semble meilleur après pyloroplastie qu'en son absence ; 
toutefois, cette différence s'estompe avec le temps [14 ' 33] . 

La pyloroplastie est faite par une incision longitudinale de 1 à 1,5 cm 
de long, centrée sur la face antérieure du pylore. Cette incision est 
fermée transversalement par points séparés ou par surjet (fig 21). 
Une incision de cette taille ne diminue pas la longueur totale du 
transplant gastrique. 

L'efficacité de la pyloroplastie semble identique à celle de la 
pyloromyotomie extramuqueuse [26] . Toutefois, dans notre expérience 
et dans la littérature, des réinterventions pour sténose fibreuse sont 



22 Abord de l'œsophage par thoracotomie droite. Le ligament triangulaire 
du poumon droit a été sectionné, ainsi que la crosse de l'azygos. 


parfois nécessaires après pyloromyotomie [58] . Certains auteurs 
préfèrent réaliser une dilatation peropératoire du pylore ou une 
pyloroclasie qui semblent donner des résultats équivalents à ceux 
d'une pyloroplastie [57] . 

LIBÉRATION DE L'ŒSOPHAGE DANS LE THORAX 

■ Thoracotomie droite 

Le premier temps de ce geste est l'exposition du médiastin 
postérieur par section du ligament triangulaire droit et section entre 
ligatures de la crosse de la veine azygos (fig 22). Si le poumon droit 
est exclu par une intubation sélective, toute la hauteur de 
l'œsophage peut facilement être exposée. Si le poumon droit n'est 
pas exclu, le refouler en bloc vers l'avant peut comprimer le massif 
cardiaque et altérer les conditions hémodynamiques. Il est alors 
préférable d'exposer soit le médiastin inférieur et moyen en 
extériorisant de la cavité pleurale le lobe pulmonaire inférieur droit, 
soit le médiastin supérieur en refoulant simplement le lobe supérieur 
en direction du diaphragme. 

Lorsque la tumeur ne pose pas de problème de résécabilité, le plus 
simple est de procéder à la mobilisation de l'œsophage du bas vers 
le haut. La plèvre médiastine est incisée en arrière du péricarde et 
de la veine cave inférieure, en avant de l'aorte descendante et au 
bord supérieur du pilier diaphragmatique droit (fig 23). L'œsophage 
et les tissus celluloganglionnaires avoisinants sont facilement clivés 
du péricarde et de l'aorte descendante à un endroit où celle-ci est 
dépourvue de collatérale (fig 24). Il est ensuite souhaitable de repérer 
la plèvre médiastine gauche, de la refouler au tampon monté et de 
mettre l'œsophage sur lacs. Si la plèvre gauche est ouverte, il faut la 
fermer après exsufflation ou la drainer en fin d'intervention, une 
fois le malade remis en décubitus dorsal. Lors de ce temps 
médiastinal inférieur, le canal thoracique doit être repéré et ligaturé 
électivement, quelle que soit l'étendue latérale de la dissection sus- 
jacente (fig 24). Le repérage du canal thoracique peut être difficile 
chez un malade gras ou ayant eu une radiochimiothérapie ; dans ce 
cas, la ligature élective du canal peut être remplacée par une ligature 
en masse des tissus situés entre le rachis, l'aorte descendante et la 
veine azygos. Après sa ligature, le canal thoracique peut être soit 
sectionné en aval et réséqué en bloc avec l'œsophage, soit laissé en 
place le long de l'aorte descendante. L'intérêt carcinologique de la 
résection systématique du canal thoracique n'a pas été établi. À 
l'inverse, une ligature systématique du canal thoracique minimise le 
risque de chylothorax postopératoire si une plaie du canal survient 
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23 Abord de l'œsophage par thoracotomie droite. Tracé de l'incision pleurale le long 
de la grande veine azygos, du pilier droit du diaphragme, du péricarde et de l'arbre tra- 
chéobronchique. 



\ EK 

24 Abord de l'œsophage par thoracotomie droite. Dissection du médiastin postéro- 
inférieur. La dissection suit le plan de l'aorte et du péricarde. Le canal thoracique 
est emporté avec l'œsophage. Il doit toujours être lié à la partie basse du thorax 
pour éviter les chylothorax postopératoires. 

à hauteur de la crosse de l'aorte [11] . La libération de l'œsophage se 
poursuit vers le haut en incisant la plèvre médiastine d'une part, en 
arrière de la bronche souche droite et du tronc intermédiaire, et 
d'autre part le long de l'aorte descendante, puis en réalisant le 
curage intertrachéobronchique en bloc (fig 25). Il existe constamment 
une artère ganglionnaire en avant de la bifurcation trachéale dont 
l'hémostase élective est nécessaire. En arrière de la bifurcation 
trachéale, il faut sectionner le nerf pneumogastrique droit, si possible 
en aval de la naissance des nerfs bronchiques, et faire l'hémostase 
d'une ou deux artères bronchiques. En arrière de l'œsophage, il faut 
faire l'hémostase élective d'une artère bronchique droite, branche 
d'une intercostale et située à hauteur de la crosse de l'azygos, et de 
une ou deux artères œsophagiennes naissant de la partie initiale de 
l'aorte descendante (fig 26). Au bord gauche et en avant de 
l'œsophage, il faut veiller à ne pas blesser la membraneuse et le 
bord inférieur de la bronche souche gauche, dont la visualisation 
peut être difficile en cas de volumineuse tumeur rétrocarénaire ou 
d'adénopathie tumorale intertrachéobronchique. 

Le temps délicat est la libération du bord gauche de l'œsophage à 
hauteur de la crosse de l'aorte, temps rendu difficile si la tumeur 
siège à ce niveau ou après radiochimiothérapie. Le repérage du nerf 
récurrent gauche à son émergence au bord inférieur de la crosse de 
l'aorte expose à un risque important de blessure de ce nerf en raison 
de l'exiguïté du champ opératoire. Il est préférable de repérer 



25 Dissection de l'œsophage par thoracotomie droite. Le curage intertrachéobronchi- 
que a été effectué. Le nerf pneumogastrique droit a été coupé en aval de la naissance des 
nerfs bronchiques et le nerf pneumogastrique gauche en aval de la naissance du nerf ré- 
current gauche. 



26 Abord de l'œsophage par thoracotomie droite. L'artère bronchique droite, branche 
d'une artère intercostale, a été liée. Dissection du médiastin moyen et ligatures des ar- 
tères œsophagiennes nées de la crosse de l'aorte. 

d'abord le récurrent gauche à la partie moyenne de son trajet 
intrathoracique en séparant progressivement l'œsophage de la 
trachée (fig 27). Une fois le nerf repéré, il est suivi de haut en bas 
jusqu'au bord inférieur de la crosse de l'aorte où le nerf 
pneumogastrique gauche est repéré ; ce nerf est sectionné à ce 
niveau ou, si possible, un peu plus bas en aval de la naissance des 
nerfs bronchiques gauches. Il existe constamment une artère 
œsophagienne naissant de la portion horizontale de la crosse (artère 
du « décroisement ») dont l'hémostase élective est nécessaire (fig 26). 
Au-dessus de la crosse de l'aorte, la libération de l'œsophage ne 
pose aucun problème en arrière où il existe un plan celluleux lâche 
en avant du rachis. En avant, il faut veiller à l'hémostase des 
artérioles tendues entre l'œsophage et chaque bord latéral de la 
trachée. 

Si l'anastomose œsogastrique choisie est intrathoracique, l'œsophage 
est disséqué sur son bord gauche pour être sectionné si possible 6 cm 
au-dessus du pôle supérieur de la tumeur en cas de cancer 
épidermoïde et 8 cm en cas d'adénocarcinome. 

Si l'anastomose œsogastrique est cervicale, la dissection du bord 
gauche de l'œsophage est poursuivie dans le défilé 
cervicomédiastinal, tout en ménageant le nerf récurrent gauche ; le 
bord droit de l'œsophage est mobilisé en poursuivant la dissection à 
hauteur de l'artère sous-clavière droite (fig 28). Des ganglions 
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27 Libération de l'œsophage par thoracotomie droite. Dissection du médiastin supé- 
rieur. La face postérieure de la trachée est mise à nu. Le nerf récurrent droit peut être 
repéré sous l'artère sous-clavière droite en suivant le nerf pneumogastrique droit. 
Le nerf récurrent gauche est d'abord isolé à sa partie moyenne dans l'espace situé entre 
le bord gauche de la trachée et l'œsophage. 



28 Abord de l'œsophage par thoracotomie droite. Dissection du médiastin supérieur. 
Le curage ganglionnaire récurrentiel gauche a été réalisé en exposant le récurrent 
jusqu'au bord inférieur de la crosse de l'aorte. L'artère sous-clavière droite est réclinée 
pour permettre l'ablation en monobloc des ganglions récurrentiels droits. La loge 
de Baréty (loge intertrachéocave) a également été ouverte pour le curage ganglionnaire. 


récurrentiels droits sont fréquemment présents en dessous de cette 
artère et peuvent être réséqués en bloc avec l'oesophage. En 
revanche, il est plus facile de procéder séparément à l'exérèse des 
ganglions récurrentiels gauches et des ganglions intertrachéocaves. 
Le curage intertrachéocave ne doit pas être extensif sous peine de 
dévasculariser l'axe trachéobronchique et d'augmenter ainsi le 
risque de complications respiratoires postopératoires (fig 28). Pour 
le curage récurrentiel droit, il faut repérer le nerf récurrent droit au 
bord inférieur de l'artère sous-clavière, en suivant au besoin le nerf 
pneumogastrique droit à sa partie haute. L'usage de clips 
hémostatiques fins ou d'une coagulation bipolaire facilite 
l'hémostase et la lymphostase au contact des nerfs récurrents en 
minimisant le risque de leur blessure. Au bord supérieur de la crosse 
de l'aorte et en arrière de l'artère sous-clavière gauche, il est fréquent 
d'identifier la partie distale du canal thoracique : bien que le canal 
thoracique soit valvulé et qu'en théorie une fuite lymphatique à 
partir de son extrémité distale soit impossible, il est préférable de le 
ligaturer ou de le clipper pour limiter le risque de chylothorax 
postopératoire. De même, lors de la dissection de l'œsophage 
thoracique, tout conduit dont l'aspect est compatible avec un canal 
lymphatique doit être ligaturé ou clippé, car des variations 
anatomiques du canal thoracique sont possibles et peuvent expliquer 



29 Abord de l'œsophage par thoracotomie gauche. La dissection postérieure suit 
l'aorte et la face antérieure du rachis. Le canal thoracique peut être lié à la partie basse 
du thorax (cercle) s'il est facilement exposé. L'œsophage a été mis sur lacs avec les deux 
nerfs pneumogastriques. 


la survenue d'un chylothorax postopératoire, même si le canal 
thoracique a été lié à son entrée dans le thorax [n] . 

La chirurgie est rarement indiquée en première intention pour des 
tumeurs localement évoluées qui sont actuellement traitées par 
radiochimiothérapie. Certaines de ces tumeurs sont secondairement 
opérées en cas de réponse tumorale satisfaisante chez des malades 
en bon état général. Pour disséquer ces tumeurs, il peut être utile de 
disséquer l'aorte dans le plan sous-adventiciel. Toutefois, ce plan 
expose à un risque de désinsertion des collatérales de l'aorte dont 
l'hémostase peut être difficile à obtenir lorsque la tumeur est située 
au niveau de la crosse ou sur la partie initiale de l'aorte descendante. 
La résection du péricarde pariétal postérieur, de la plèvre médiastine 
droite ou gauche, du canal thoracique, peuvent également être utiles 
pour réaliser une exérèse carcinologiquement satisfaisante. En 
revanche, il faut disséquer avec précaution l'arbre trachéobronchique 
qui peut être le siège d'une plaie peropératoire ou d'une nécrose 
postopératoire localisée de la membraneuse, favorisée par la 
radiochimiothérapie. 

■ Thoracotomie gauche 

La libération de l'œsophage par thoracotomie gauche est rarement 
indiquée, du fait des difficultés d'exposition liées à la présence du 
massif cardiaque, de l'aorte descendante, de la crosse de l'aorte et 
de l'artère sous-clavière gauche. 

Le plus souvent, seul l'œsophage sous-aortique est mobilisé. Comme 
par thoracotomie droite, il est plus facile de procéder du bas vers le 
haut. Après section du ligament triangulaire gauche jusqu'à la veine 
pulmonaire inférieure gauche, la plèvre médiastine est incisée en 
arrière du péricarde et en avant de l'aorte. La dissection est faite au 
contact du péricarde et de la paroi aortique jusqu'à identifier la 
plèvre médiastine droite qui est refoulée au tampon monté. 
L'œsophage est mis sur lacs avec les deux nerfs pneumogastriques 
(fig 29). L'identification du canal thoracique à son entrée dans le 
thorax est difficile et nécessite la dissection du flanc droit de l'aorte 
descendante. Il est parfois plus facile de l'isoler en dessous de la 
crosse de l'aorte. 

La région intertrachéobronchique est abordée en incisant la plèvre 
en arrière de la bronche souche gauche et en débutant ainsi le curage 
intertrachéobronchique (fig 30). En arrière de l'œsophage, les artères 
naissant de l'aorte descendante sont liées ou clippées, puis 
sectionnées. Le nerf pneumogastrique gauche est sectionné au bord 
inférieur de la crosse de l'aorte après avoir identifié formellement 
l'origine du nerf récurrent gauche et, si possible, préservé les nerfs 
bronchiques gauches. Au bord droit de l'œsophage, on procède à la 
dissection de la bronche souche droite, à la fin du curage 
intertrachéobronchique, et à la section du nerf pneumogastrique 
droit si possible en aval des nerfs bronchiques droits. 
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30 Abord de l'œsophage par thoracotomie gauche. Le curage intertrachéobronchique 
est effectué en suivant le bord inférieur de la bronche souche gauche. Le nerf pneumo- 
gastrique gauche a été sectionné en aval de la naissance du nerf récurrent gauche. 



31 Abord de l'œsophage par thoracotomie gauche. Ligature d'une artère œsopha- 
gienne née du flanc droit de la crosse de l'aorte (artère du « décroisement »). 


Si la dissection de l'oesophage rétroaortique et sus-aortique est 
nécessaire, il faut inciser la plèvre médiastine entre l'artère sous- 
clavière gauche, le bord supérieur de la crosse de l'aorte et le rachis. 
Le décroisement de l'œsophage d'avec la crosse de l'aorte nécessite 
une mobilisation partielle de cette dernière vers le haut pour 
identifier l'origine de l'artère du « décroisement » qui naît du côté 
droit de la crosse (fig 31). En avant, il faut cliver l'œsophage de l'axe 
trachéobronchique et en arrière le séparer du plan prévertébral. Le 
canal thoracique précroise l'œsophage sus-aortique et doit 
également être respecté (ou réséqué avec une double ligature 
proximale et distale) à ce niveau. Le repérage du nerf récurrent 
gauche et des ganglions récurrentiels gauches est en règle facile sur 
le relief du bord gauche de la trachée (fig 32). Le nerf récurrent 
gauche peut ainsi être repéré sur toute la hauteur de son trajet 
thoracique. L'exérèse des ganglions de la fenêtre aortopulmonaire 
doit respecter l'origine du nerf récurrent gauche et éviter toute 
blessure du toit de l'artère pulmonaire gauche. Le décroisement ne 
doit être fait qu'après la dissection du bord droit de l'œsophage en 
refoulant d'abord la crosse de l'azygos au tampon monté, puis la 
plèvre médiastine droite au-dessus de l'étage des crosses (fig 33). 
L'exposition du nerf récurrent droit et des ganglions récurrentiels 
droits par thoracotomie gauche est dangereuse. 



de l'aorte, un plan entre l'aorte et l'œsophage peut être trouvé par le doigt de façon 
atraumatique. Au-dessus de la crosse de l'aorte, la plèvre est incisée en suivant le bord 
antérieur du rachis et le relief de la trachée. Le nerf récurrent gauche et les ganglions 
récurrentiels gauches sont facilement visualisés. Le canal thoracique est visible au 
contact du rachis. 



33 Abord de l'œsophage par thoracotomie gauche. L'œsophage a été sectionné dans 
le médiastin inférieur et décroisé de la crosse de l'aorte. Le curage récurrentiel gauche a 
été réalisé. 


ANASTOMOSE ŒSOGASTRIQUE 

■ Principes techniques 

Les principes qui régissent la réalisation d'une anastomose 
œsogastrique sont les suivants. 

- L'œsophage ne pose en général aucun problème de vascularisation 
au niveau de sa tranche. Le principal problème est d'obtenir une 
marge proximale de résection saine. Pour le cancer épidermoïde, la 
marge à respecter a été bien précisée par un travail japonais [50] : 

- en cas de cancer superficiel (limité à la muqueuse et à la sous- 
muqueuse), la fréquence des lésions épithéliales satellites est telle 
que des marges de résection de 2, 4 et 6 cm in vivo exposent à un 
risque d'envahissement de la tranche de section par un carcinome 
in situ respectivement égal à 14, 8 et 3 % ; ces résultats plaident 
en faveur de la réalisation préopératoire d'une coloration vitale 
au Lugol pour localiser précisément le pôle supérieur d'une 
tumeur superficielle ; 

- quelle que soit la profondeur de la tumeur, une marge de 6 cm 
in vivo est associée à un risque d'envahissement de la recoupe 
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proximale par des emboles lymphatiques ou vasculaires de 5 % ; 
ces résultats ont été établis d'après l'analyse de pièces 
d'œsophagectomie fixées et tenant compte d'un coefficient de 
raccourcissement de 50 % lors de la fixation. 

- Pour l'adénocarcinome, la prévalence des emboles lymphatiques 
sous-muqueux est plus importante dans ce type histologique et la 
marge de résection proximale doit être comprise in vivo entre 8 et 
10 cm pour obtenir un taux d'envahissement de la recoupe 
proximale inférieur à 5 % m 461 . 

À l'étage cervical, il faut essayer de conserver 2 cm d'œsophage sous 
la bouche œsophagienne pour limiter le risque de fausses 
déglutitions. 

Dans tous les cas de figures, la couche pariétale la plus solide est la 
muqueuse qui doit être chargée sur toute la circonférence de la 
tranche œsophagienne, quelle que soit la technique de l'anastomose. 

- Le transplant gastrique a un diamètre presque toujours supérieur 
à celui de l'œsophage, la seule exception étant un tube gastrique 
« étroit » préconisé par certains auteurs [34] . Cette disparité de calibre 
explique que l'anastomose œsogastrique est le plus souvent de type 
terminolatéral, mais une anastomose terminoterminale sur un tube 
gastrique « étroit » est également possible. La couche pariétale la 
plus solide est la sous-muqueuse qui doit être chargée sur toute la 
circonférence de la tranche gastrique, quelle que soit la technique de 
l'anastomose. L'anastomose doit siéger sur la grande courbure 
gastrique, qui est le plus à distance de la ligne d'agrafes en cas de 
tubulisation gastrique, ou au sommet de la grosse tubérosité en cas 
de gastroplastie « large » ou d'estomac entier. Le sommet de la 
gastroplastie est souvent le siège d'une ischémie modérée secondaire 
à une gêne au retour veineux. Cette diminution de la perfusion au 
sommet de la plastie peut être appréciée visuellement (degré de 
cyanose), par l'utilisation d'un doppler ou d'un saturomètre stérile, 
ou par fluorométrie après injection de fluorescéine. Nous n'avons 
pas l'expérience de ces techniques dont l'intérêt décisionnel n'a, à 
notre connaissance, jamais été formellement établi. Un aspect 
ischémique de la plastie peut être corrigé par le réchauffement du 
champ opératoire et du malade, la correction d'une hypotension, si 
elle existe, l'élargissement de l'hiatus œsophagien, s'il comprime le 
pédicule gastroépiploïque, et la diminution de la traction sur la 
plastie. En effet, une traction excessive sur le pédicule 
gastroépiploïque est susceptible de gêner le retour veineux par 
étirement de la veine gastroépiploïque droite. 

- Il faut disposer d'une plastie gastrique suffisamment longue pour 
effectuer l'anastomose sans tension. Si une tension anormale existe 
malgré tous les artifices de mobilisation du transplant gastrique 
(cf supra), on peut « décharger » l'anastomose elle-même par une 
série de points de suspension œsogastrique périanastomotiques ou 
par des points chargeant d'une part le transplant gastrique à 
distance de l'anastomose et, d'autre part, la plèvre médiastine ou les 
muscles paravertébraux pour « tirer » légèrement la plastie vers le 
haut. Lors de la mise en place de tels points au niveau cervical, il 
faut veiller à ne pas piquer le disque intervertébral en raison d'un 
risque de spondylodiscite. 

- Une fois l'anastomose réalisée, il faut descendre dans la plastie 
gastrique une sonde d'aspiration digestive qui évitera, pendant les 
premiers jours postopératoires, la survenue d'une inhalation de 
liquide digestif et une distension gastrique, elle-même facteur de 
survenue d'une fistule. 

- Les anastomoses mécaniques et manuelles donnent des résultats 
globaux équivalents en termes de fistules et de sténoses 
anastomotiques, comme cela a été démontré par une étude 
contrôlée [51] . Il est donc en théorie souhaitable d'utiliser la technique 
la moins coûteuse, c'est-à-dire l'anastomose manuelle. Toutefois, 
chaque technique peut avoir des indications préférentielles : 

- l'anastomose manuelle est la technique qui bénéficie de la plus 
grande faisabilité au niveau cervical puisqu'on dispose 
inconstamment à ce niveau d'un excès de longueur de transplant 
gastrique ; or, une pince mécanique ne peut être introduite dans 
ce cas que par le sommet du transplant gastrique ; 



34 Anastomose œsogastrique mécanique. 

A. Pose de fils de présentation chargeant toutes les tuniques de la paroi œsopha- 
gienne au fur et à mesure de la section de l'œsophage. 

B. Confection d'une bourse œsophagienne par un surjet en « U » avec un fil mo- 
nobrin. 


- l'anastomose mécanique peut être préférée à la partie haute du 
thorax ou, exceptionnellement, pour faire une anastomose 
médiastinale inférieure par voie transhiatale ou une anastomose 
rétroaortique par voie thoracique gauche, car ces régions posent 
un problème d'accessibilité lors de la confection d'une anastomose 
manuelle. 

- L'application de colle biologique autour de l'anastomose 
œsogastrique ne semble pas diminuer le taux de fistules. 

- Il est possible d'entourer l'anastomose d'un lambeau épiploïque 
en rabattant simplement la partie haute du grand épiploon autour 
de l'anastomose. Cette épiploplastie ne doit pas être 
systématiquement circonférentielle car elle peut exercer un effet de 
billot sur l'anastomose. Dans le thorax, cette épiploplastie pourrait 
limiter l'extension de certaines fistules anastomotiques en favorisant 
la formation de collections organisées et en diminuant le risque de 
médiastinite ou de pleurésie purulente [13] . 

- L'intérêt du drainage des anastomoses œsogastriques cervicales 
reste débattu [21] . Notre habitude est de ne pas drainer les 
anastomoses cervicales si la confection du transplant gastrique, sa 
vascularisation et la réalisation de l'anastomose n'ont pas posé de 
problème particulier. En revanche, nous préférons drainer ces 
anastomoses si le sommet du tube gastrique est mal vascularisé ou 
si l'anastomose a été techniquement difficile ou a porté sur un 
œsophage irradié. En l'absence de drainage cervical, il faut évoquer 
le diagnostic de fistule en cas de syndrome septique ou de signes 
inflammatoires cervicaux et, après avoir réalisé un transit 
œsophagien aux hydrosolubles ou un examen TDM cervical 
confirmant la fistule, désunir partiellement la cervicotomie avant 
l'extension du sepsis au médiastin. 

■ Anastomose mécanique 

Le premier temps de l'anastomose mécanique est la mise en place 
de quatre fils de présentation sur les quatre points cardinaux de la 
tranche de section œsophagienne (fig 34). Ces fils prennent toutes 
les couches de la paroi. Puis est confectionnée une bourse sur la 
tranche, bourse qui sera serrée sur l'enclume de la pince à suture 
mécanique. Notre habitude est de confectionner manuellement un 
surjet régulier en « U » au fil monobrin non résorbable de calibre 
2/0 (fig 34). Nous n'avons pas l'expérience des pinces à bourse 
automatiques. La bourse doit toujours charger la muqueuse et doit 
être placée à quelque 3-4 mm de la tranche de section si le diamètre 
de l'œsophage est modéré. En effet, une bourse chargeant une 
grande épaisseur de paroi œsophagienne expose à l'interposition 
d'une collerette de paroi œsophagienne dans la ligne d'agrafes en 
cas d'utilisation d'une pince de calibre inférieur ou égal à 25. 

Après la confection de la bourse, il faut procéder au calibrage de 
l'œsophage avec des bougies de Hegar huilées. Ce temps a 
d'avantage pour but de déterminer le diamètre maximal de pince 
admis par l'œsophage que de dilater ce dernier pour permettre 
l'utilisation systématique de pinces de grand calibre (supérieur ou 
égal à 28). Il est préférable d'utiliser l'agrafeuse du plus grand 
diamètre admis par l'œsophage pour diminuer le risque de sténose 
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35 Anastomose œsogas- 
trique mécanique. Intro- 
duction de l'agrafeuse par la 
portion de l'estomac qui 
sera réséquée. L'agrafeuse 
est ici introduite par la 
petite courbure gastrique, 
mais on peut également 
l'introduire par le sommet 
de la grosse tubérosité. 


fibreuse à distance de l'intervention [56] . L'introduction des bougies 
doit être faite en exerçant un contre-appui par l'intermédiaire des 
fils de présentation. Une injection intraveineuse de 1 ou 2 mg de 
glucagon peut améliorer la distensibilité de la musculeuse 
œsophagienne [51] . Le diamètre de la pince est choisi en ajoutant 3 au 
plus grand diamètre de bougie admis par l'œsophage (exemple : une 
bougie de calibre 25 permet l'utilisation d'une pince de calibre 28). 
Il faut éviter l'utilisation de pinces de calibre 21 qui exposent à un 
important risque de sténose anastomostique à distance de 
l'intervention. L'introduction d'une bougie de diamètre excessif 
expose à la survenue d'une déchirure longitudinale qui prédomine 
habituellement sur la muqueuse. Dans ce cas, il faut soit réséquer la 
zone traumatisée de l'œsophage, soit réparer la déchirure au 
monofil 5/0, puis faire une anastomose avec une agrafeuse de plus 
petit calibre. L'agrafeuse est introduite dans la gastroplastie soit par 
une gastrotomie de 4 à 5 cm de long faite à la partie moyenne de 
l'estomac à sa face antérieure, soit par le sommet de la gastroplastie 
qui sera réséqué (fig 35). L'axe de l'agrafeuse, sur lequel est fixé à ce 
moment un embout pointu, perfore la grande courbure gastrique, 
veillant à éviter les vaisseaux courts gastrospléniques (fig 36) et en 
ménageant une distance de 3 à 4 cm par rapport au point 
correspondant au sommet du tube (éventuellement après résection 
de celui-ci si l'agrafeuse y a été introduite) : cette disposition vise à 
limiter la survenue d'une nécrose de la paroi gastrique entre le 
sommet de la tubulisation et l'anastomose œsogastrique. Un point 
en « U » chargeant la paroi gastrique autour de l'axe de l'agrafeuse 
évitera la survenue d'une déchirure séromusculeuse lors des 
manipulations du tube gastrique. L'enclume est soit fixée à l'axe de 
l'appareil puis introduite sous contrôle de la vue dans l'œsophage 
(fig 37), soit d'abord introduite dans l'œsophage puis solidarisée à 
l'agrafeuse. Le serrage de la pince s'effectue à l'aide du dispositif de 
réglage existant sur chaque type d'agrafeuse, en évitant toute 
interposition de tissu œsophagien ou de structures environnantes 
(plèvre médiastine, épiploon). L'agrafeuse est serrée après déblocage 
de la sécurité. Dès lors, il faut éviter toute traction sur l'anastomose. 

L'extraction de la pince est grandement facilitée par l'utilisation de 
modèles récents dont l'enclume pivote après agrafage et desserrage 
incomplet. Sur des modèles anciens, il faut retirer l'agrafeuse par 
des mouvements d'asynclitisme et de rotation, tout en maintenant 
un contre-appui manuel sur l'anastomose. 

Le caractère complet des collerettes œsophagienne et gastrique est 
alors vérifié. Si les collerettes ne sont pas complètes (absence de 
collerette muqueuse sur l'œsophage, de la collerette séromusculeuse 
sur l'estomac), on peut : 



36 Anastomose œsogas- 
trique mécanique. Sortie 
de l'axe de l'appareil à la 
face postérieure de l'esto- 
mac à proximité de la 
grande courbure gastrique. 
Ce geste ne doit être réalisé 
qu après avoir vérifié que le 
point choisi monte sans 
traction jusqu'à hauteur de 
la section œsophagienne. 



37 Anastomose œsogastrique. 

A. Après dilatation progressive et prudente de l'œsophage par des bougies, l'en- 
clume de la pince est introduite sous contrôle de la vue en exerçant une contre- 
traction par les fils de présentation. Le fil de la bourse doit être détendu au cours 
de cette manœuvre. 

B. Vue en coupe de l'anastomose avant agrafage. Il faut éviter toute interposition 
entre les deux organes. 


- repérer la zone défectueuse, au besoin par voie endoluminale, et 
renforcer l'anastomose à ce niveau par des points totaux sur 
l'œsophage et séromusculeux sur l'estomac ; 


- idéalement refaire l'anastomose, mais ceci est difficile en pratique 
puisque l'agrafage a entraîné une perte de substance sur la paroi 
gastrique et utilisé une partie de la longueur de l'œsophage restant ; 


- sinon, renforcer l'anastomose par une couronne de points externes 
passés entre la musculeuse œsophagienne et la séromusculeuse 
gastrique. 
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38 Anastomose œsogastrique mécanique. Les deux collerettes œsophagienne 
et gastrique sont examinées pour vérifier qu elles sont circulaires (a). La tubulisation 
est terminée par un agrafage linéaire emportant la zone d'introduction de la pince (b). 


Si l'agrafeuse a été introduite par une gastrotomie, celle-ci est 
suturée par un surjet de fil 4/0. Si l'agrafeuse a été introduite par le 
sommet de la plastie, celui-ci est réséqué par un agrafage linéaire de 
type TA prolongeant la tubulisation gastrique en utilisant un 
chargeur identique à ceux utilisés sur le grêle, puisque la paroi 
gastrique est peu épaisse à ce niveau (fig 38). Cet agrafage doit rester 
à une distance minimale de 2 cm de l'anastomose pour limiter le 
risque de nécrose gastrique au sommet du tube, et peut être renforcé 
ou enfoui par des points séparés ou un surjet. 

■ Anastomose manuelle 

Cette anastomose peut être faite à points séparés ou par surjet de fil, 
résorbable ou non, de diamètre 3/0 ou 4/0 [51] . Ces variantes 
techniques semblent donner des résultats immédiats et, à distance, 
équivalents. Une anastomose en un plan (total sur l'œsophage, sous- 
muqueux et musculeux sur l'estomac) semble associée à un moindre 
risque de sténose qu'une technique en deux plans (mucomuqueux 
et musculomusculeux) [59] . Au niveau cervical, la réalisation d'un 
surjet est en règle facile. Au niveau thoracique, des difficultés 
d'exposition peuvent faire préférer les points séparés. L'anastomose 
peut être terminoterminale ou terminolatérale ; dans ce dernier cas, 
elle doit siéger sur l'estomac à distance de la ligne d'agrafes de la 
tubulisation. 


Interventions d'indication fréquente 


CHOIX DE LA TECHNIQUE 

Ce choix tient compte de plusieurs facteurs qui sont : 

- l'âge, l'état général et la fonction respiratoire du malade ; en 
pratique, la plupart des auteurs réservent l'œsophagectomie sans 
thoracotomie aux malades en mauvais état général ou ayant une 
insuffisance respiratoire, mais d'autres utilisent systématiquement 
cette technique [34 ' 39] ; 

- la hauteur de la tumeur et son type histologique ; ainsi, les 
tumeurs dont le pôle supérieur est rétro- ou sus-aortique, et a fortiori 


cervicomédiastinal, obligent à sectionner l'œsophage au niveau 
cervical ; les cancers épidermoïdes nécessitent idéalement une marge 
proximale in vivo de 6 cm et les adénocarcinomes une marge de 
8 cm ; 

- l'extension ganglionnaire thoracique ; celle-ci ne peut en effet être 
appréciée précisément que par une lymphadénectomie médiastinale 
qui ne peut être faite que par une thoracotomie ; 

- le caractère superficiel d'un cancer épidermoïde qui peut inciter à 
sectionner l'œsophage au niveau cervical en raison du caractère 
souvent multifocal de la tumeur [50] ; 

- un doute sur le bilan d'extension au niveau thoracique (médiastin, 
poumon) qui nécessite alors une thoracotomie première ; 

- la mortalité et la morbidité attendues ; en effet, plusieurs travaux 
rétrospectifs suggèrent que l'œsophagectomie sans thoracotomie est 
l'intervention la mieux tolérée et que l'œsophagectomie par triple 
voie d'abord est l'intervention ayant les suites opératoires les plus 
difficiles [12] ; en réalité, aucun travail prospectif randomisé portant 
sur des effectifs importants n'a confirmé ces données. 

En revanche, la survie à distance ne semble pas être clairement 
influencée par le niveau de section (thoracique ou cervical) de 
l'œsophage [44] . Le résultat fonctionnel attendu ne peut également 
être un critère décisif car : 

- les anastomoses cervicales sont associées à une prévalence plus 
importante des fistules [51] et des sténoses [47] ; 

- les anastomoses intrathoraciques sont associées à une prévalence 
plus importante du reflux gastro-œsophagien [23] . 

En pratique, l'expérience et les préférences de l'opérateur participent 
également largement au choix du type d'intervention. 

ŒSOPHAGECTOMIE PAR DOUBLE ABORD ABDOMINAL 
ET THORACIQUE DROIT (INTERVENTION 
DE LEWIS-SANTY) 

■ Installation 

L'installation habituelle consiste à placer d'abord le malade en 
décubitus dorsal pour la réalisation du temps abdominal, puis en 
décubitus latéral gauche pour le temps thoracique. En décubitus 
dorsal, l'opéré est placé le membre supérieur droit à la 
perpendiculaire du corps (fig 39). La position du membre supérieur 
gauche est indifférente, sauf si on envisage de convertir 
l'intervention en œsophagectomie sans thoracotomie. La mise en 
place d'un billot transversal sous la pointe des omoplates peut être 
utile chez un malade obèse ou profond. Il est souhaitable de 
préparer un champ suffisamment large pour permettre le drainage 
des deux cavités thoraciques si cela s'avère nécessaire (par exemple, 
en cas de tumeur du cardia ou du bas œsophage dont on commence 
la dissection par voie abdominale). 

Pour le temps thoracique, le malade est ensuite placé en décubitus 
latéral gauche avec le bras pendant. Un billot transversal est placé à 
hauteur de la pointe de l'omoplate, monté dès le début de 
l'intervention et descendu immédiatement avant la fermeture 
pariétale. 

Il est également possible de réaliser la même intervention en 
installant le malade en position de double voie simultanée. Pour ce 
faire, il faut installer le malade de trois quarts sur une table 
permettant un roulis de chaque côté (fig 40). Le bassin du malade 
est incliné vers la gauche en mettant un coussin sous la fesse droite. 
Le tronc du malade est légèrement tourné par rapport au bassin afin 
que l'axe passant par les deux épaules soit incliné d'environ 45° par 
rapport au plan de la table. Le membre supérieur gauche est placé à 
plat, perpendiculairement au tronc du malade, et le membre 
supérieur droit est fixé à un arceau à hauteur de la tête du malade. 
Un billot transversal est également placé et levé à hauteur de la 
pointe des omoplates. Le malade doit être calé suffisamment pour 
éviter tout mouvement lors des inclinaisons latérales de la table 
d'opération. L'incision abdominale est toujours une médiane car 
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39 Intervention de Lewis-Santy. 
Position de l'opéré pour le temps ab- 
dominal. En pointillé : incision mé- 
diane sus-ombilicale. 


l'abord vers la région sous-costale gauche est limité. L'œsophage est 
abordé par thoracotomie antérolatérale droite. 

Cette installation permet un gain de temps, surtout si deux 
chirurgiens peuvent assurer simultanément les deux temps de 
l'intervention [19 20] . Elle permet également un bon contrôle des 
différents temps de l'intervention, en particulier de l'ascension de la 
gastroplastie dans le thorax. En revanche, cette installation a pour 
inconvénient une exposition légèrement moins bonne dans 
l'hypocondre gauche et sur le médiastin postérieur, en particulier à 
sa partie haute. Il faut donc disposer d'une bonne expérience en 
chirurgie œsophagienne pour utiliser cette installation qui semble 
particulièrement utile chez les malades peu corpulents et/ou pour 
une tumeur bas située sur l'œsophage. À l'inverse, cette technique 
doit à notre avis être évitée chez les malades obèses et/ou 
préalablement opérés à l'étage sus-mésocolique. 


■ Temps opératoires 

Intervention classique 

L'intervention est débutée par le temps abdominal. Après un temps 
d'exploration, la gastrolyse puis la gastroplastie sont réalisées. La 
tubulisation gastrique est soit complète (et il faut alors suturer le 
sommet du tube gastrique à la petite courbure gastrique), soit 
incomplète en laissant intact le sommet de la grosse tubérosité (dans 
ce cas, la division de l'estomac sera achevée lors du temps 
thoracique et le sommet de la plastie gastrique sera fermé par un 
agrafage linéaire, éventuellement après réalisation de l'anastomose 
œsogastrique à l'aide d'une agrafeuse introduite par l'orifice ainsi 
disponible). 

La pyloroplastie est pour nous systématique. Il est important de 
vérifier que le pylore peut être facilement ascensionné jusqu'à 
l'orifice hiatal. Celui-ci doit toujours être agrandi au minimum par 
section du pilier droit. L'agrandissement de l'hiatus est suffisant si 
quatre doigts peuvent être admis dans le médiastin. Un tel 
agrandissement entraîne en règle l'ouverture de la cavité pleurale 
droite, qui sera de toute façon drainée à la fin du temps thoracique, 
et la section de l'artère diaphragmatique inférieure droite à 
l'hémostase de laquelle il faut veiller. Si la section du pilier droit 
paraît insuffisante, le bord antérieur de l'hiatus peut être ouvert 
jusqu'à la veine diaphragmatique inférieure gauche. Le drainage 
abdominal par un drain de Redon sous-phrénique gauche et un 
deuxième drain de même type dans la région sous-hépatique est 
suffisant. Nous ne réalisons jamais de jéjunostomie systématique 
dans cette intervention en raison d'une part de la rareté des fistules 
anastomotiques œsogastriques, dont la prévalence est comprise 
entre 6 et 8 % l29r 45] , et d'autre part de la morbidité de la jéjunostomie 
qui est comprise entre 2 et 14 % [16r 54] . Le temps thoracique est 
ensuite réalisé. En cas de découverte dans le thorax d'une extension 
tumorale inattendue signant le caractère palliatif de l'intervention, il 
sera cependant nécessaire de réaliser l'œsophagectomie et 
l'anastomose œsogastrique. La libération de l'œsophage se fait 
habituellement du bas vers le haut. Dans le médiastin sus-aortique, 
la mobilisation de l'œsophage doit être suffisante pour permettre 
une section de l'œsophage 6 cm au-dessus de la tumeur en cas de 
cancer épidermoïde et 8 cm en cas d'adénocarcinome. En pratique, 
il faut toujours sectionner l'œsophage au-dessus de la crosse de 
l'azygos afin de minimiser le risque de reflux gastro-œsophagien 
postopératoire. L'hémostase et la lymphostase doivent être parfaites 
avant l'ascension de la gastroplastie. 





40 Intervention de Lewis- 
Santy avec abord simultané ab- 
dominal et thoracique droit. 

A. Position de l'opéré sur la 
table. 

B. Inclinaison latérale de la 
table d'opération facilitant 
l'abord abdominal. 

C. Inclinaison latérale op- 
posée facilitant l'abord tho- 
racique. 
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La gastroplastie est ascensionnée dans le thorax en guidant à la main 
son passage au travers de l'orifice hiatal. Il faut en particulier éviter 
que l'arcade de la grande courbure soit accrochée lors de cette 
ascension. Si l'on sent une résistance, il faut supprimer le vide dans 
les flacons des drains de Redon abdominaux. Habituellement, la 
gastroplastie a un aspect un peu congestif immédiatement après son 
ascension, puis reprend une coloration normale. La persistance d'un 
aspect congestif signifie soit qu'il y a une torsion de la plastie, soit 
que la traction sur l'arcade gastroépiploïque est excessive. Il est en 
pratique impossible de tourner la plastie de 180° si l'on a pris soin 
de repérer au doigt la rangée d'agrafes de la tubulisation qui doit 
être orientée vers la droite du malade. Cette rangée d'agrafes doit 
être suivie jusqu'à l'angle de la petite courbure et jusqu'au pylore. 
Celui-ci, repéré au doigt par les fils de suture de la pyloroplastie, 
doit pouvoir monter jusqu'à l'orifice hiatal. 

Après la réalisation de l'anastomose, la sonde naso-œsophagienne 
est descendue dans la partie thoracique de la plastie pour, d'une 
part décomprimer celle-ci et favoriser la cicatrisation de 
l'anastomose, et d'autre part limiter le risque de pneumopathie de 
déglutition dans les premiers jours postopératoires. Notre habitude 
est de laisser cette sonde en place au minimum 1 semaine et tant 
que le malade est sous ventilation assistée. Si l'anastomose 
œsogastrique a été mécanique, l'orifice d'introduction de l'agrafeuse 
sur le transplant gastrique est fermé. Le thorax est lavé au sérum 
tiède et le poumon est réexpandu en veillant à supprimer toute zone 
d'atélectasie. Le drainage pleural utilise un drain antérosupérieur et 
un drain postéro-inférieur qui peut être placé au contact du rachis. 
Un drainage médiastinal est inutile. 

Intervention en double voie simultanée 

Cette technique ne nécessite qu'une installation et permet de 
contrôler tous les temps de l'intervention, en particulier l'ascension 
de la gastroplastie. Elle permet également de faire une exploration 
abdominothoracique complète avant tout geste irréversible, et limite 
ainsi la probabilité d'une résection palliative. Dans cette optique, il 
peut être judicieux de commencer par l'abord (abdominal ou 
thoracique) qui permettra de vérifier un point considéré comme 
douteux lors du bilan d'extension préopératoire. Si une thoracotomie 
première est réalisée et l'indication confirmée après exploration 
thoracique, il est logique de vérifier l'absence de métastase 
abdominale avant de disséquer l'œsophage de façon extensive et de 
le dévasculariser. À l'inverse, il est logique de vérifier l'absence de 
métastase pulmonaire et la résécabilité de la tumeur œsophagienne 
avant de dévasculariser la petite courbure gastrique (ligatures 
vasculaires périgastriques et tubulisation gastrique). 

Lors du temps abdominal ou du temps thoracique, le roulis de la 
table doit être marqué dans un sens ou dans l'autre. La pyloroplastie 
doit être faite avant l'ascension du transplant gastrique sous peine 
de difficultés d'exposition lorsque le pylore est ascensionné à 
l'hiatus. Lors de l'ascension de la gastroplastie, il est souhaitable de 
mettre la table en position intermédiaire pour bénéficier d'un 
contrôle complet du champ opératoire. 

La fermeture des deux incisions est sans particularité. 


ŒSOPHAGECTOMIE PAR DOUBLE ABORD ABDOMINAL 
ET CERVICAL (ŒSOPHAGECTOMIE SANS 
THORACOTOMIE OU ŒSOPHAGECTOMIE 
PAR VOIE TRANSHIATALE) 

■ Principes de l'intervention 

L'œsophagectomie sans thoracotomie a pour but de procéder à 
l'exérèse de la totalité de l'œsophage thoracique en minimisant le 
retentissement respiratoire de l'intervention. Cette intervention ne 
permet un abord sous contrôle visuel que de l'œsophage sous- 
carénaire. La dissection de l'œsophage est aveugle du défilé 
cervicomédiastinal à la carène. Cette intervention ne permet 
l'exérèse que des ganglions latéro-œsophagiens sous-carénaires et 
des ganglions des ligaments triangulaires. L'exposition des 
ganglions intertrachéobronchiques est très difficile et leur exérèse 



41 Œsophagectomie sans 
thoracotomie. Installation 
de l'opéré. Le champ opéra- 
toire doit être large 
pour permettre le drainage 
des deux cavités pleurales. 
En pointillé : tracé des inci- 
sions abdominale et cervi- 
cale. Il est possible de pro- 
longer l'incision cervicale 
par une manubriotomie. 


n'est que très rarement réalisable. Aucune exérèse lymphatique n'est 
possible à l'étage rétroaortique ou sus-aortique. 

L'exérèse œsophagienne libère le médiastin postérieur pour y placer 
la gastroplastie, mais il est également possible de placer celle-ci dans 
un trajet rétrosternal. 

■ Installation et voies d'abord 

Le malade est installé en décubitus dorsal avec le bras gauche le 
long du corps. La tête est en hyperextension et en rotation droite 
(fig 41). Un billot transversal est placé sous la pointe des omoplates 
et améliore à la fois l'extension cervicale et l'exposition sur le 
médiastin inférieur abordé par voie transhiatale. Le champ 
opératoire doit inclure latéralement la partie basse du thorax pour 
que les deux plèvres puissent facilement être drainées. 

L'incision abdominale est une médiane ou une bi-sous-costale selon 
le morphotype de l'opéré. L'incision cervicale est une cervicotomie 
gauche habituelle. 

Afin que l'intervention puisse être réalisée à deux équipes avec un 
opérateur abdominal à la droite du malade et un opérateur à gauche 
de la région cervicale, il faut éviter d'encombrer le champ opératoire 
cervical avec la chaîne rattachant la valve abdominale aux piquets 
de Toupet. Pour ce faire, notre habitude est de placer le piquet 
gauche plus bas que le piquet droit et de tracter la valve abdominale 
avec le piquet gauche uniquement lors de la section des vaisseaux 
gastroépiploïques gauches et des vaisseaux courts gastrospléniques, 
pour bénéficier lors de ce temps d'une bonne exposition sur 
l'hypocondre gauche. 

■ Temps opératoires 

L'intervention commence habituellement par le temps abdominal 
qui permet de vérifier l'absence de métastases hépatique, péritonéale 
et ganglionnaire cœliaque. Dès l'exploration abdominale terminée, 
l'incision cervicale peut être faite et la dissection cervicomédiastinale 
débutée. L'exploration doit cependant être adaptée à chaque cas. En 
cas de tumeur de l'œsophage thoracique inférieur ou du cardia, il 
est logique de vérifier que la tumeur est localement résécable avant 
de débuter le temps cervical. S'il s'agit d'une tumeur 
cervicomédiastinale, il peut être préférable d'explorer d'abord la 
région cervicale. 
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Dans l'abdomen, la gastrolyse est faite selon la technique habituelle. 
Toutefois, notre habitude est de ne pas sectionner le pédicule 
gastrique gauche (coronaire stomachique) avant d'avoir 
complètement libéré l'œsophage thoracique. Cette mesure permet 
d'une part de disposer d'un « point fixe » abdominal lors de la 
dissection médiastinale, et d'autre part de garder l'œsophage 
inférieur vascularisé, ce qui pourrait s'avérer utile si une contre- 
indication à l'exérèse était découverte dans le médiastin moyen ou 
supérieur. 

Le lobe hépatique gauche doit être complètement récliné vers la 
droite après section du petit épiploon, du ligament triangulaire 
gauche et du ligament falciforme. Il faut ouvrir le bord antérieur de 
l'hiatus œsophagien sur une longueur de 7 à 10 cm. Cette ouverture 
est faite après avoir décollé au doigt le péricarde de la face 
supérieure du diaphragme et après avoir lié au fil serti la veine 
diaphragmatique inférieure gauche. L'ouverture ainsi réalisée peut 
être maintenue ouverte par des fils tracteurs. En cas de cancer du 
cardia, cette ouverture peut être remplacée par la résection d'une 
collerette diaphragmatique emportant une partie des piliers [34] . Le 
médiastin inférieur est exposé par une valve métallique dont la lame 
doit idéalement être plate et mesurer 4 ou 5 cm de largeur. Cette 
lame charge le sac péricardique en le refoulant vers l'avant, ce qui 
explique que cette phase de la dissection médiastinale doit concilier 
une exposition suffisante et un retentissement hémodynamique 
tolérable pour l'opéré. En pratique, il est souvent nécessaire 
d'alterner les phases d'exposition maximale permettant de faire 
progresser la dissection ou de réaliser un temps délicat, et des 
phases d'exposition minimale ou nulle permettant au malade de 
récupérer un état hémodynamique normal. L'éclairage du champ 
opératoire utilise un scialytique dont le faisceau lumineux est 
fortement incliné, ou une valve ou un aspirateur éclairant. 

Dans le médiastin inférieur, deux types de dissection sont possibles. 
Une première option consiste à sectionner les deux nerfs 
pneumogastriques très bas dans le médiastin et à faire ensuite 
progresser toute la dissection au contact de l'œsophage [34] . En 
pratique, les nerfs pneumogastriques ont souvent une disposition 
plexiforme autour de l'œsophage inférieur et il faut sectionner 
plusieurs filets nerveux pour ne pas quitter le plan de l'œsophage. 
L'autre option, surtout intéressante en cas de cancer du cardia ou 
du bas œsophage, consiste à réaliser une dissection médiastinale 
inférieure large en suivant en avant le plan du péricarde, en arrière 
le plan de l'aorte et latéralement le plan des deux plèvres 
médiastines ce qui permet de procéder à l'exérèse des ganglions 
latéro-œsophagiens et des ligaments triangulaires (fig 42 ) [2] . Dans les 
deux cas, il faut veiller à l'hémostase des artères œsophagiennes qui 
se tendent entre l'œsophage et l'aorte descendante : ces artères 
doivent être clippées et sectionnées (fig 43). Quelle que soit la 
technique choisie, il faut que la dissection œsophagienne à hauteur 
de la bifurcation trachéale et des crosses vasculaires emprunte le 
plan situé immédiatement au contact de la paroi œsophagienne. Ce 
point est capital pour éviter la survenue d'une plaie vasculaire, 
trachéobronchique ou nerveuse. Si une dissection médiastinale 
inférieure large a été choisie, il faut alors changer de plan de 
dissection en se rapprochant de l'œsophage idéalement en regard 
du bord inférieur des deux bronches souches, ce qui permet la 
section des deux nerfs pneumogastriques à ce niveau et la réalisation 
d'un curage inter trachéobronchique. En pratique, l'exposition est 
souvent très difficile à ce niveau et le changement de plan de 
dissection doit souvent intervenir plus bas en ne permettant que la 
résection de quelques ganglions sous-bronchiques. 

Au niveau cervical, la dissection en direction du médiastin nécessite 
une incision rectiligne prolongée jusqu'à la fourchette sternale ou 
une incision en « J » avec un prolongement horizontal sus-sternal. 
Le tour de l'œsophage est fait à distance de la bouche 
œsophagienne, ce qui permet de rester à distance de la terminaison 
du nerf récurrent droit qui est masquée par l'œsophage (fig 44). Les 
hémostases sont faites par de petits clips ou la coagulation bipolaire. 
Seule l'exérèse de ganglions de la partie haute de la chaîne 
récurrentielle gauche est possible. La dissection œsophagienne est 
poursuivie sous contrôle de la vue le plus bas possible en veillant. 



42 Œsophagectomie sans 
thoracotomie. Dissection 
médiastinale inférieure large 
réalisant une médiastinecto- 
mie postérieure sous-aor- 
tique (A, B). 





43 Œsophagectomie sans thoracotomie. Le massif cardiaque est récliné par une 
valve. Les artères oesophagiennes nées de l'aorte thoracique descendante sont clippées 
sous contrôle de la vue. L'œsophage sus-aortique est disséqué par cervicotomie gauche, 
si possible sous contrôle de la vue. 


au niveau du point le plus bas, à reprendre un contact immédiat 
avec la paroi œsophagienne. Puis la dissection est poursuivie au 
doigt en tractant l'œsophage vers le haut par le lacs passé autour de 
lui. Enfin, on termine de mobiliser l'œsophage en utilisant 
conjointement une main cervicale et une main médiastinale (fig 45). 
Ce temps est facilité par la mise en traction de l'œsophage 
thoracique par l'aide qui tracte le lacs périœsophagien abdominal et 
le lacs cervical. Habituellement, il est facile de cliver l'œsophage du 
médiastin en arrière, en avant et à droite. Le bord gauche de 
l'œsophage est plus difficile à libérer et il faut alors veiller à ne pas 
déplacer latéralement la dissection, ce qui exposerait à un risque 
accru de lésion du nerf récurrent gauche. Les tractus qui se tendent 
sous le doigt sont, si possible, coagulés ou clippés, sinon arrachés 
par traction progressive. Les vaisseaux périœsophagiens ainsi 
sectionnés sont de petite taille et font leur hémostase spontanément 
si la dissection est faite au contact de l'œsophage. Une alternative 
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44 Œsophagectomie sans thoracotomie. Le nerf récurrent gauche est repéré 
et respecté. Le tour de l'œsophage est fait à distance de la bouche œsophagienne. Le nerf 
récurrent droit n'est pas visible. 



45 Œsophagectomie sans 
thoracotomie. Dissection loi- 
manuelle de l'œsophage au 
niveau de la crosse de 
l'aorte. 


est de procéder à la dissection œsophagienne sus-aortique sous 
contrôle de la vue à l'aide d'un médiastinoscope : cette technique 
permet de prélever des ganglions récurrentiels gauches et des 
ganglions intertrachéocaves [6] . Nous n'avons pas l'expérience de 
cette technique. 

Une fois l'œsophage thoracique complètement mobilisé, l'œsophage 
cervical est sectionné et son extrémité distale est fermée de façon 
étanche et fixée à un lacs. L'œsophage thoracique est ensuite attiré 
dans le champ abdominal, ce qui permet une tubulisation gastrique 
du haut vers le bas, plus facile chez un malade obèse. Afin de 
minimiser le risque de compression de la gastroplastie à l'étage des 
crosses et dans le défilé cervicomédiastinal, l'utilisation d'un tube 
gastrique étroit (cf supra) et la résection du grand épiploon en 
excédent sont souhaitables. Avant l'ascension de la gastroplastie, il 
faut confectionner la pyloroplastie et drainer les plèvres si elles ont 
été ouvertes. La dissection médiastinale aboutit à l'ouverture d'au 
moins une plèvre médiastine dans 75 % des cas [39] . Si la plèvre n'a 
pas été ouverte, un épanchement pleural liquidien d'apparition 
retardée est très fréquent et peut, surtout s'il est bilatéral, altérer la 
fonction respiratoire postopératoire. C'est la raison pour laquelle 
certains auteurs préfèrent ouvrir délibérément les deux cavités 
pleurales pour les drainer [34] . 

Le canal thoracique n'est habituellement pas visualisé dans une 
œsophagectomie sans thoracotomie. Toutefois, si l'on craint de 
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46 Œsophagectomie sans 
thoracotomie. Les différents 
trajets thoraciques de la 
plastie. La voie présternale 
est abandonnée ; 1 . Voie ré- 
trosternale ; 2. voie médias- 
tinale postérieure dans le lit 
de l'œsophage. 


l'avoir blessé, en particulier lors de la dissection d'une tumeur 

rétroaortique, il est possible de le lier par voie transhiatale en 
ouvrant la plèvre médiastine droite. On repère alors la grande veine 
azygos et on charge, à l'aide d'un dissecteur à bout mousse, tous les 
tissus situés entre le flanc doit de l'aorte et le rachis, le dissecteur 
devant ressortir immédiatement en avant de la veine azygos. Ces 

tissus sont liés en masse avec un fil fort. Le seul danger de cette 

manœuvre est la blessure d'une artère ou d'une veine intercostale. 
Le trajet de la gastroplastie est discuté (fig 46). Deux études 
contrôlées ont comparé le trajet médiastinal postérieur au trajet 
rétrosternal. Une étude a conclu à la supériorité du trajet médiastinal 
postérieur en raison d'une moindre prévalence de complications 
cardiopulmonaires * * * * [5] . La deuxième étude ne montrait pas de 
différence significative en faveur de l'une ou l'autre technique, mais 
la prévalence des complications cardiopulmonaires était également 
moindre lorsque la plastie siégeait dans le médiastin postérieur [52] . 
Dans la mesure où le trajet rétrosternal est plus long en moyenne de 

5 à 10 cm [31] , ce dernier ne doit être utilisé qu'en cas d'exérèse 
carcinologiquement peu satisfaisante, si l'on craint une sténose de la 
plastie par récidive néoplasique locale ; il faut alors fermer 
complètement l'orifice hiatal avant l'ascension de la gastroplastie. 
Le trajet transpleural gauche est exceptionnellement utilisé et peut 
aboutir à une plaie du canal thoracique lors de la création de la 
communication entre la région cervicale et le dôme pleural 
gauche [31] . 

L'ascension de la gastroplastie est facilitée par la mise en place d'un 
sac huilé autour du sommet de la gastroplastie, une traction douce 
sur le lacs empruntant le médiastin postérieur et un contrôle direct 
de la plastie par une main placée en arrière du massif cardiaque et 
exerçant une poussée vers le haut. L'absence de rotation de la 
gastroplastie est affirmée par la palpation par la main médiastinale 
qui suit l'épiploon et la ligne d'agrafes de la tubulisation, et par 
l'inspection cervicale qui vérifie que la ligne d'agrafes est au bord 
droit et que les derniers vaisseaux courts sont au bord gauche de la 
gastroplastie. L'anastomose œsogastrique est faite par suture 
manuelle au sommet de la plastie en terminolatéral ou en 
termino terminal. Si la gastroplastie présente un excès de longueur, 
celui-ci peut être réséqué. La section du transplant gastrique peut 
être un peu hémorragique du fait d'un certain degré de stase 
veineuse ; il faut alors veiller à l'hémostase des vaisseaux sous- 
muqueux gastriques en les liant électivement au fil fin serti. 

Si un trajet médiastinal postérieur a été choisi, l'orifice hiatal est 
fermé autour de la gastroplastie en évitant toute compression du 
pédicule gastroépiploïque. 

La confection d'une jéjunostomie d'alimentation doit être discutée 
au cas par cas. Certains auteurs la font systématiquement pour 
permettre la reprise de l'alimentation entérale dès le troisième jour 
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postopératoire et la suppression des apports par voie parentérale au 
quatrième jour postopératoire ; si les suites opératoires sont 
favorables, la jéjunostomie est supprimée à la fin de la troisième 
semaine postopératoire [16] . Si les suites sont compliquées, la 
jéjunostomie est utilisée pendant plus de 3 semaines, mais cette 
éventualité ne représente que 12 % des malades [16] . Notre attitude 
est de confectionner une jéjunostomie seulement si la dissection 
médiastinale supérieure a été difficile et a pu traumatiser le nerf 
récurrent gauche, ou si la vascularisation du sommet du transplant 
gastrique est imparfaite. Le drainage abdominal par un drain de 
Redon sous-phrénique gauche et un deuxième drain de même type 
dans la région sous-hépatique est suffisant. 

Le drainage cervical n'est pas systématique (cf supra). La fermeture 
cervicale est faite en réinsérant lâchement les muscles sous- 
hyoïdiens à la face profonde du muscle SCM à sa partie profonde, 
ce qui permet de couvrir partiellement le montage digestif. Le 
muscle peaucier et la peau sont suturés séparément. 

■ Problèmes techniques 

En peropératoire peuvent survenir une plaie vasculaire (crosse de 
l'azygos, artère du « décroisement ») et/ou une déchirure de la 
membraneuse trachéale. La survenue de ces complications est 
favorisée par une volumineuse tumeur rétroaortique ou une 
dissection trop latérale par rapport à la paroi œsophagienne. 

En cas d'hémorragie, il faut, dans un premier temps, tamponner 
quelques instants le médiastin avec une mèche à prostate pour 
apprécier l'importance de l'hémorragie ; si celle-ci persiste ou 
récidive immédiatement après l'ablation du tamponnement, il faut 
compléter celui-ci et faire une thoracotomie droite [39] . Une 
thoracotomie antérolatérale, sans changement de position de l'opéré, 
permet de faire l'hémostase de la crosse de l'azygos. Une 
thoracotomie postérolatérale, nécessitant de fermer rapidement les 
incisions et de changer la position de l'opéré, est plus adaptée pour 
l'hémostase d'une artère œsophagienne. 

Une déchirure membraneuse peut, si elle intéresse la trachée, être 
suturée au moyen d'un agrandissement de l'incision par une 
manubriotomie [39] . Une déchirure de la bifurcation trachéale 
nécessite une thoracotomie droite, au besoin après intubation 
sélective du poumon gauche pour limiter la fuite aérienne [39] . 

ŒSOPHAGECTOMIE PAR TRIPLE ABORD ABDOMINAL, 
THORACIQUE ET CERVICAL 

■ Choix du trajet médiastinal du transplant gastrique 

Ce choix équivaut à celui de l'ordre des différents temps opératoires. 
La première possibilité consiste à réaliser en premier la gastroplastie, 
à l'ascensionner dans un trajet rétrosternal et à l'anastomoser à 
l'œsophage cervical, puis de procéder à l'exérèse de l'œsophage et 
de la tumeur par une thoracotomie droite (intervention d'Akiyama). 
La deuxième possibilité consiste à procéder en premier à l'exérèse 
de l'œsophage et de la tumeur par une thoracotomie droite, puis à 
réaliser la gastroplastie, à l'ascensionner dans un trajet médiastinal 
postérieur et à l'anastomoser à l'œsophage cervical (intervention de 
Mac Keown). 

Les éléments pouvant faire préférer une intervention d'Akiyama (et 
donc un trajet médiastinal antérieur) sont : 

- en cas de récidive dans le lit œsophagien, la gastroplastie est à 
distance de la récidive et le risque de dysphagie a priori nul ; 

- une irradiation du lit œsophagien est sans risque pour la 
gastroplastie ; en fait, les lésions de l'estomac après irradiation 
médiastinale postérieure sont exceptionnelles ; 

- en cas d'exérèse œsophagienne palliative ou impossible, 
l'intervention permet un traitement palliatif efficace ; toutefois, ce 
dernier argument a perdu presque toute valeur depuis l'avènement 
des moyens d'imagerie moderne et les progrès de la 
radiochimiothérapie et des endoprothèses œsophagiennes. 

Les éléments pouvant faire préférer une intervention de Mac Keown 
(et donc un trajet médiastinal postérieur) sont : 


- ce trajet est plus court que le trajet rétrosternal [31] ; 

- dans certaines équipes, le taux de fistule anastomotique cervicale 
est inférieur à celui observé après utilisation d'un trajet 
rétrosternal [47] ; 

- il pourrait permettre un meilleur confort fonctionnel car il est 
exempt d'angulation et, si une dilatation endoscopique de 
l'anastomose œsogastrique est nécessaire, cette dilatation est plus 
facile et plus efficace [39] ; or, le taux de sténoses anastomotiques 
cervicales bénignes nécessitant des dilatations endoscopiques peut 
atteindre 25 à 30 % [25r 43 ' 47] ; pour ces raisons notre préférence va à 
l'intervention de Mac Keown. 

Quelle que soit l'intervention choisie, le niveau de section de 
l'œsophage doit concilier des impératifs carcinologiques (cf supra) 
et physiologiques (préservation si possible de 2 cm d'œsophage sous 
la bouche œsophagienne). Il est possible de sectionner l'œsophage 
pratiquement au niveau de la bouche œsophagienne en ménageant 
un peu de paroi à la face antérieure de l'œsophage pour permettre 
l'anastomose. Toutefois, une section si haute entraîne fréquemment 
des fausses routes dans la période postopératoire immédiate et il 
faut alors faire systématiquement une jéjunostomie. L'intervention 
de Mac Keown est la seule intervention vraiment adaptée aux 
cancers cervicomédiastinaux pour lesquels : 

- une section proche de la bouche œsophagienne est nécessaire ; 

- une plastie médiastinale postérieure est dans le même axe que le 
court segment œsophagien restant. 

Lors d'une œsophagectomie par triple voie d'abord, certains auteurs 
utilisent systématiquement une jéjunostomie d'alimentation [48] . 
Celle-ci permet de reprendre l'alimentation entérale avant la 
cicatrisation de l'anastomose œsogastrique, qu'elle soit obtenue de 
première intention ou après survenue d'une fistule. La jéjunostomie 
est recommandable si l'œsophage a été sectionné à proximité de la 
bouche œsophagienne, si une blessure d'un nerf récurrent a été 
notée en peropératoire ou si la vascularisation du sommet du 
transplant gastrique est imparfaite. 

■ Temps opératoires 

Intervention d'Akiyama 

L'intervention débute par le temps abdominal et le temps cervical. 
Après avoir vérifié dans l'abdomen l'absence de métastases 
hépatique et ganglionnaire cœliaque, et dans le cou l'absence de 
métastase ganglionnaire sus-claviculaire, la gastrolyse et la 
gastroplastie sont réalisées selon la technique habituelle. Toutefois, 
la section et la suture étanche de l'œsophage au-dessus du cardia 
permettent une tubulisation gastrique du haut vers le bas, qui est 
plus facile chez un malade obèse. Les piliers du diaphragme sont 
suturés par-dessus la suture œsophagienne. 

Le transplant gastrique devant être ascensionné en rétrosternal, on 
commence la tunnellisation à l'étage abdominal en désinsérant le 
diaphragme de la face postérieure du sternum. Les deux plèvres 
médiastines sont refoulées au tampon monté. Leur ouverture est 
sans conséquence si un drainage pleural est mis en place. Dans le 
défilé cervicomédiastinal, il faut sectionner à leur partie basse le 
sterno-cléido-hyoïdien et le sternothyroïdien, puis emprunter le plan 
situé immédiatement au contact du manubrium sternal. Les 
insertions latérales de ces deux muscles doivent être effondrées pour 
obtenir un tunnel suffisamment large. En effet, le tunnel rétrosternal 
doit admettre quatre doigts sur toute sa longueur pour éviter toute 
compression de la gastroplastie. Il n'est en règle pas nécessaire de 
réséquer la moitié du manubrium et la partie interne de la clavicule 
gauche pour obtenir un trajet suffisamment large [47 ' 48] . 

L'œsophage est ensuite sectionné et suturé au niveau du défilé 
cervicomédiastinal. La plastie gastrique est entourée à sa partie 
haute d'un sac ou d'un manchon en plastique huilé et le sommet de 
la plastie fixé à un lacs ou à un tube de Mousseaux. Cette technique 
permet à la plastie d'être ascensionnée de façon atraumatique, la 
traction s'exerçant de façon diffuse sur le corps de la plastie et non 
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par une traction appliquée uniquement au sommet de celle-ci [48] . 
L'absence de rotation de la gastroplastie est affirmée par la palpation 
par la main rétrosternale qui suit l'épiploon et la ligne d'agrafes de 
la tubulisation et exerce également une poussée vers le haut, et par 
l'inspection cervicale qui vérifie que la ligne d'agrafes est bien au 
bord droit et les derniers vaisseaux courts au bord gauche de la 
gastroplastie. À la fin de l'ascension, il faut vérifier que le bord 
antérieur du lobe hépatique gauche n'exerce pas un effet de billot 
sur le pédicule gastroépiploïque droit. 

L'anastomose œsogastrique est faite par suture manuelle au sommet 
de la plastie ou à la face postérieure de la grosse tubérosité pour 
compenser l'angulation existante entre l'axe de l'œsophage et celui 
du transplant gastrique. 

Le drainage cervical ne doit pas être systématique. La fermeture 
cervicale est faite en réinsérant lâchement les muscles sous- 
hyoïdiens à la face profonde du muscle SCM à sa partie profonde, 
ce qui permet de couvrir partiellement le montage digestif. Le 
muscle peaucier et la peau sont suturés séparément. 

La confection d'une jéjunostomie d'alimentation doit être discutée 
avant la fermeture abdominale. Le drainage abdominal par un drain 
de Redon sous-phrénique gauche et un deuxième drain de même 
type dans la région sous-hépatique est suffisant. Lors de la fermeture 
abdominale, il faut veiller à éviter de traumatiser ou de comprimer 
le pédicule gastroépiploïque droit, en particulier lors de la 
péritonisation. 

Le malade est alors installé en position de thoracotomie droite. En 
cas de découverte d'une extension tumorale méconnue signant le 
caractère palliatif de la résection, il est possible d'arrêter 
l'intervention en laissant l'œsophage exclu, à condition qu'il ait été 
préalablement suturé à ses deux extrémités de façon satisfaisante. 
Le risque de cette attitude est la constitution d'une mucocèle mais, 
habituellement, celle-ci demande plusieurs mois et n'entraîne aucun 
symptôme [32] . La mobilisation de l'œsophage est faite de bas en haut 
après avoir récupéré au-dessus de l'hiatus la zone de section distale 
de l'œsophage. La mobilisation est complétée jusqu'au défilé 
cervicothoracique. La mobilisation de l'œsophage facilite le curage 
récurrentiel gauche. L'exérèse des ganglions récurrentiels droits doit 
ménager la crosse du nerf récurrent droit au bord inférieur de la 
sous-clavière droite. Le drainage pleural est sans particularité. Le 
drainage médiastinal est inutile. 

Intervention de Mac Keown 

L'intervention débute par le temps thoracique. Après avoir vérifié la 
résécabilité de la tumeur et l'absence de métastase pulmonaire, la 
mobilisation de l'œsophage dans le médiastin postérieur est 
conduite du bas vers le haut. Dans le médiastin inférieur, il est 
important de refouler complètement la plèvre médiastine gauche 
pour éviter son ouverture lors de la dissection de l'hiatus pendant 
le temps abdominal ; en pratique, il faut apercevoir le pilier gauche 
du diaphragme pour être certain que l'œsophage inférieur a été 
suffisamment mobilisé à son bord gauche. Le canal thoracique est 
lié le plus bas possible dans l'angle formé par l'aorte et le rachis. 
Dans le médiastin supérieur, il faut s'efforcer de poursuivre la 
dissection le plus haut possible dans le défilé cervicothoracique pour 
faciliter la dissection cervicale ultérieure ; ce temps est relativement 
facile en arrière au contact du rachis et en avant au contact de la 
trachée. Au bord droit de l'œsophage, il faut éviter le léser le nerf 
récurrent droit tout en procédant à l'ablation en bloc des ganglions 
récurrentiels droits. Au bord gauche de l'œsophage, il faut refouler 
le nerf récurrent gauche de façon atraumatique, tout en procédant à 
l'ablation des ganglions situés à son contact. Lors de ce temps, le 
champ opératoire est exigu du fait de la présence de l'œsophage : il 
est donc souhaitable, pour que le repérage du nerf récurrent puisse 
être facile en permanence, de procéder à une hémostase méthodique 
avec une coagulation bipolaire ou des clips. Le drainage pleural doit 
être relié à un système d'aspiration qui sera fonctionnel lors du 
temps abdominal et cervical. Le drainage médiastinal est inutile. 

Le malade est ensuite réinstallé en décubitus dorsal. En cas de 
découverte d'une extension tumorale méconnue lors de l'exploration 


abdominale ou cervicale, il sera nécessaire de poursuivre 
l'intervention car l'œsophage thoracique a été dévascularisé. La 
gastrolyse et la gastroplastie sont réalisées selon la technique 
habituelle. Lors du curage ganglionnaire abdominal, il est habituel 
d'observer une congestion des vaisseaux lymphatiques et un œdème 
du rétropéritoine, qui sont la conséquence de la ligature préalable 
du canal thoracique dans le médiastin. La cervicotomie, faite au 
mieux dans le même temps par une deuxième équipe, permet de 
sectionner l'œsophage cervical dont l'extrémité distale est fermée de 
façon étanche et fixée à un lacs. L'œsophage thoracique est ensuite 
attiré dans le champ abdominal, ce qui permet une tubulisation 
gastrique du haut vers le bas, plus facile chez un malade obèse. La 
pyloroplastie doit être faite avant l'ascension de la gastroplastie. Le 
pilier droit du diaphragme est sectionné pour élargir l'orifice hiatal. 
L'agrandissement de l'hiatus est suffisant si quatre doigts peuvent 
être admis dans le médiastin. Un tel agrandissement entraîne en 
règle la section de l'artère diaphragmatique inférieure droite à 
l'hémostase de laquelle il faut veiller. Si la section du pilier droit 
paraît insuffisante, le bord antérieur de l'hiatus peut être ouvert 
jusqu'à la veine diaphragmatique inférieure gauche. 

L'ascension de la gastroplastie est facilitée par la mise en place d'un 
sac huilé autour du sommet de la gastroplastie, une traction douce 
sur le lacs empruntant le médiastin postérieur et un contrôle direct 
de la plastie par une main placée en arrière du massif cardiaque et 
exerçant une poussée vers le haut. L'absence de rotation de la 
gastroplastie est affirmée par la palpation par la main médiastinale 
qui suit l'épiploon et la ligne d'agrafes de la tubulisation et par 
l'inspection cervicale qui vérifie que la ligne d'agrafes est bien au 
bord droit et les vaisseaux courts au bord gauche de la gastroplastie. 
Si la gastroplastie paraît manquer de longueur, il faut vérifier avec 
la même main que la plastie n'a pas « basculé » vers l'arrière dans la 
cavité pleurale droite, en empruntant alors un trajet plus long que le 
trajet médiastinal postérieur. L'anastomose œsogastrique est faite par 
suture manuelle au sommet de la plastie en terminolatéral ou en 
termino terminal. Si la gastroplastie présente un excès de longueur, 
celui-ci peut être réséqué. La section du transplant gastrique peut 
être un peu hémorragique du fait d'un certain degré de stase 
veineuse ; il faut alors veiller à l'hémostase des vaisseaux sous- 
muqueux gastriques en les liant électivement au fil fin serti. 

La confection d'une jéjunostomie d'alimentation doit être discutée 
avant la fermeture abdominale. Le drainage abdominal par un drain 
de Redon sous-phrénique gauche et un deuxième drain de même 
type dans la région sous-hépatique est suffisant. 

Le drainage cervical ne doit pas être systématique. La fermeture 
cervicale est faite en réinsérant lâchement les muscles sous- 
hyoïdiens à la face profonde du muscle SCM à sa partie profonde, 
ce qui permet de couvrir partiellement le montage digestif. Le 
muscle peaucier et la peau sont suturés séparément. 

Points techniques particuliers 


ESTOMAC TUBULISÉ OU ENTIER ? 

La plupart des auteurs, dont nous-mêmes, utilisent le plus souvent 
l'estomac tubulisé. Toutefois, ce type de transplant gastrique expose 
à la survenue d'une ischémie, en général modérée, à sa partie toute 
haute, le plus souvent du fait d'une stase veineuse, attribuée à la 
résection plus ou moins étendue du réseau vasculaire sous-muqueux 
de l'estomac. 

Certains auteurs préfèrent utiliser l'estomac entier, sans tubulisation 
ni résection de la petite courbure [9] . Dans cette technique, la partie 
verticale de la petite courbure est dénudée en ligaturant un par un 
les vaisseaux droits issus de l'arcade vasculaire de la petite courbure 
qui est sectionnée 4 à 5 cm en amont du pylore (fig 47). La 
dénudation de la petite courbure augmente la plasticité du 
transplant gastrique qui est alors suffisamment long pour être 
ascensionné au cou et anastomosé au pharynx si besoin [9 ' 471 . Cette 
dénudation permet de réséquer les ganglions éventuellement 
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47 Gastroplastie utilisant l'estomac entier. En hachuré : résection du cardia ; les 
traits rouges correspondent aux ligatures vasculaires. La petite courbure est dépouillée 
de la même façon qu'au cours d'une vagotomie hypersélective. 


métastatiques de la petite courbure gastrique tl] . Le cardia est 
réséqué par un agrafage mécanique. L'anastomose œsogastrique est 
donc le plus souvent cervicale et est faite au sommet de la grosse 
tubérosité par suture manuelle puisqu'il n'existe aucun cul-de-sac 
par lequel introduire une pince mécanique. Les promoteurs de cette 
technique font état d'une meilleure vascularisation au sommet du 
transplant gastrique se traduisant par un taux de fistule et un taux 
de sténoses anastomotiques moindres que ceux observés après 
tubulisation gastrique [9] . Le résultat fonctionnel à distance serait 
également meilleur [9] . 

L'utilisation de l'estomac entier semble réservée aux cancers 
épidermoïdes de l'œsophage thoracique et cervical. L'utilisation de 
l'estomac entier doit être évitée en cas d'adénocarcinome sur 
endobrachyœsophage. Nous n'utilisons pas de principe cette 
technique, qui paraît surtout intéressante s'il existe un facteur 
susceptible d'accentuer une éventuelle stase veineuse au sommet du 
transplant gastrique (antécédent de gastrostomie ayant pu 
interrompre une partie du réseau sous-muqueux gastrique, 
hypertension portale). Au cours d'une œsophagectomie sans 
thoracotomie, le risque d'une compression de l'estomac entier dans 
le défilé cervicomédiastinal nous paraît réel et il faut donc créer un 
chenal médiastinal postérieur relativement large et réséquer tout 
excédent de grand épiploon en ménageant l'arcade gastroépiploïque. 

ÉTENDUE DU CURAGE MÉDIASTINAL ET CERVICAL 

Lorsqu'une œsophagectomie est faite par voie thoracique droite, la 
plupart des auteurs s'accordent à réaliser un curage médiastinal 
sous-aortique, en complément du curage abdominal dans la région 
cœliaque (curage « à deux étages »). Un curage ganglionnaire sus- 
aortique complet associé à un curage cervical est proposé par 
certains auteurs dans le but de diminuer le taux de récidives 
cervicomédiastinales et augmenter ainsi la survie à distance [1/ 4 ' 151 . 
Ces auteurs réalisent l'exérèse complète des chaînes ganglionnaires 
récurrentielles droites et gauches, paratrachéales droites (ou 
intertrachéocaves), sus-claviculaires, jugulaires (ou cervicaux 
profonds), spinales, cervicales transverses et superficielles. La limite 
supérieure du curage diffère selon les auteurs : cartilage cricoïde [4] 
ou bifurcation carotidienne [38] . Ce curage nécessite une bonne 


exposition sur le médiastin supérieur, une cervicotomie en « U », une 
hémostase et une lymphostase rigoureuses, et un drainage aspiratif 
cervical. L'anastomose œsogastrique est faite dans le cou, quelle que 
soit la hauteur du pôle supérieur de la tumeur. Pour cette raison, le 
temps thoracique est réalisé en premier et suivi par le temps 
abdominal associé au temps cervical. La gastroplastie est alors 
montée dans le médiastin postérieur [38] . 

Ce type de curage (dit « à trois étages ») expose à un risque accru de 
paralysie récurrentielle - parfois bilatérale - et dévascularise la 
trachée et le segment d'œsophage cervical restant avec un risque 
accru de fistule anastomotique œsogastrique [4 ' 151 . Il est licite de 
s'efforcer de préserver les artères trachéobronchiques lors du temps 
thoracique [38] . L'hémostase et la lymphostase sont facilitées par la 
coagulation bipolaire et l'utilisation de clips. La possibilité d'une 
paralysie récurrentielle postopératoire entraînant des troubles de la 
déglutition doit faire envisager la réalisation systématique d'une 
pyloroplastie pour limiter le risque d'inhalation à partir de la plastie 
gastrique, ainsi que celle d'une jéjunostomie [38] . 

Le curage « à trois étages », dont l'intérêt en termes de survie n'est 
pas formellement démontré [38] , paraît plus adapté au traitement 
radical des tumeurs de l'œsophage sus-aortique et cervico- 
médiastinal [15] . Du fait de sa morbidité spécifique, il nécessite une 
bonne expérience de la chirurgie œsophagienne et de la chirurgie 
cervicale. 

CHIRURGIE VIDÉOASSISTÉE 

■ Laparoscopie 

La laparoscopie permet d'explorer la cavité abdominale à la 
recherche de métastases hépatiques et péritonéales (cf supra). 
L'abord laparoscopique permet également la même dissection de 
l'œsophage et du cardia, et la même gastrolyse que la laparotomie. 
Le curage ganglionnaire des chaînes gastrique gauche et cœliaque 
est sensiblement identique à celui permis par une laparotomie [22] . 
La gastrolyse par laparoscopie nécessite la mise en place de six 
trocarts abdominaux dont deux trocarts de 10 mm (un en sus- 
ombilical et un en fosse iliaque gauche) servant principalement à 
l'insertion de l'optique, celle-ci devant être placée en fosse iliaque 
gauche lors de la section des vaisseaux gastroépiploïques gauches et 
des vaisseaux courts gastrospléniques. Un trocart opérateur de 
12 mm est nécessaire dans l'hypocondre gauche. Les trocarts de 
5 mm sont placés dans la partie droite de l'abdomen et utilisés pour 
insérer des pinces à préhension exposant le champ opératoire 
(fig 48). 

Si une intervention par voie abdominale et thoracique droite est 
choisie, le temps laparoscopique est fait en premier et la tubulisation 
de l'estomac - permettant la résection des chaînes ganglionnaires de 
la partie verticale de la petite courbure gastrique - est plus 
facilement réalisée par thoracotomie droite [22] . 

Si une œsophagectomie sans thoracotomie est choisie, l'œsophage 
est disséqué par voie transhiatale (après agrandissement de l'hiatus 
à son bord antérieur) jusqu'au bord inférieur des bronches souches 
où les deux nerfs pneumogastriques sont coupés [22 ' 30] . Le cardia est 
sectionné par un agrafage linéaire (type EndoGIA®), le transplant 
gastrique étant extériorisé transitoirement au travers d'une courte 
incision située en avant du pylore. Cette incision permet la 
tubulisation gastrique par voie extracorporelle et la pyloroplastie. 
Après tubulisation, l'estomac est réintroduit dans l'abdomen, 
l'incision abdominale est fermée de façon étanche et 
l'œsophagectomie est complétée par voie cervicale gauche. Le tube 
gastrique est finalement ascensionné dans le médiastin postérieur et 
anastomosé à l'œsophage cervical. 

Ces techniques, qui semblent diminuer le retentissement respiratoire 
des œsophagectomies et permettre ainsi d'opérer des malades ayant 
une fonction respiratoire altérée, nécessitent une bonne expérience 
de la laparoscopie. Afin d'éviter toute manipulation de la tumeur 
susceptible de compromettre le pronostic carcinologique à distance, 
nous évitons cette technique pour les adénocarcinomes du cardia et 
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- d'antécédent de gastrectomie pour ulcère, quel que soit le 
montage ayant été réalisé ; la raréfaction des indications 
chirurgicales dans la maladie ulcéreuse a rendu cet événement 
exceptionnel ; 

- d'antécédent de gastrostomie chirurgicale, surtout si celle-ci a été 
confectionnée selon la technique de Witzel avec un enfouissement 
dont le démontage ne permet souvent pas de récupérer une paroi 
gastrique ayant une élasticité normale ; 

- de réfection chirurgicale des mécanismes antireflux ; dans ce cas, 
le démontage de la valve gastrique périœsophagienne, quel que soit 
son type, ne permet pas toujours de récupérer une grosse tubérosité 
souple et suffisamment bien vascularisée pour permettre la 
confection d'une anastomose œsogastrique satisfaisante, en 
particulier au niveau cervical ; 

- exceptionnellement, de cancer sur œsophagite caustique si 
l'estomac s'est partiellement rétracté ou a dû être enlevé en urgence ; 

- de plaie peropératoire des vaisseaux gastroépiploïques droits ; cet 
événement exceptionnel justifie cependant pour nous une 
préparation colique systématique avant toute œsophagectomie. 

Du fait de sa morbidité et de sa relative complexité, une coloplastie 
n'est en règle indiquée qu'à titre curatif. Exceptionnellement, on 
peut être amené à réaliser, chez un malade en bon état général ayant 
une fistule œsoaérienne, une coloplastie palliative rétrosternale, en 
laissant l'œsophage thoracique exclu par agrafage à ses deux 
extrémités. 


la réservons aux carcinomes épidermoïdes de l'œsophage thoracique 
sans extension ganglionnaire abdominale décelable en imagerie [22] . 

■ Thoracoscopie 

L'abord thoracoscopique, qui n'a été rapporté que du côté droit, 
nécessite une exclusion pulmonaire par intubation sélective et la 
mise en place de cinq trocarts. Le trocart permettant l'introduction 
de la caméra doit être placé immédiatement en dessous de la pointe 
de l'omoplate chez un malade en décubitus latéral gauche avec le 
bras relevé placé en abduction. L'insufflation se fait à une pression 
inférieure à 6 mmHg [3] . Le ligament triangulaire droit est sectionné 
par coagulation et la crosse de l'azygos par une agrafeuse linéaire 
(type EndoGIA®). Par cet abord, l'œsophage peut être disséqué, mis 
sur lacs et libéré intégralement de l'orifice hiatal au défilé 
cervicothoracique. À cette exérèse peut être associé un curage 
ganglionnaire médiastinal et un clippage du canal thoracique à son 
entrée dans le médiastin. Le reste de l'intervention est mené par 
laparotomie (gastrolyse, gastroplastie et pyloroplastie) et 
cervicotomie (dissection et anastomose cervicales). 

L'abord thoracoscopique des cancers de l'œsophage a trois 
inconvénients : 

- à la différence de la laparoscopie, la thoracoscopie ne semble pas 
diminuer la fréquence et la gravité des complications respiratoires 
après œsophagectomie [18 ' 36] ; ce résultat pourrait être, entre autres, 
la conséquence de l'exclusion pulmonaire droite prolongée et d'un 
taux élevé de paralysies récurrentielles gauches dû à la dissection 
cervicomédiastinale ; 

- l'exérèse des volumineuses tumeurs semble difficile [18 ' 361 ; 

- l'exérèse des cancers thoraciques oblige à manipuler l'œsophage 
en zone tumorale et doit donc faire émettre des réserves au plan 
carcinologique. 

Pour ces raisons, cet abord est peu utilisé. 

Interventions d'indication rare 


COLOPLASTIE 

■ Indications 

L'estomac est le plus souvent utilisable pour remplacer l'œsophage. 
Toutefois, une gastroplastie peut être impossible et une coloplastie 
alors nécessaire en cas : 


■ Points techniques généraux 

Pour la grande majorité des auteurs, le choix d'une coloplastie en 
matière de cancer de l'œsophage est une indication de nécessité ; les 
coloplasties sont en effet associées à une morbidité plus importante 
que celle des gastroplasties [7 ' 17] . L'anastomose œsocolique doit être 
faite au niveau cervical, en raison des conséquences plus graves 
d'une désunion intrathoracique [17] . De plus, une coloplastie 
« courte » avec anastomose intrathoracique n'est pas plus facile à 
confectionner et expose davantage à un risque d'envahissement 
tumoral de la recoupe œsophagienne. Une coloplastie est donc 
utilisée soit au cours d'une œsophagectomie par triple voie d'abord, 
soit au cours d'une œsophagectomie sans thoracotomie ; les types 
de coloplastie les plus utilisés sont le côlon transverse 
isopéristaltique pédiculisé sur les vaisseaux coliques supérieurs 
gauches (fig 49), le côlon transverse anisopéristaltique pédiculisé sur 
les vaisseaux coliques supérieurs droits (fig 50), ou l'iléocôlon droit 
isopéristaltique pédiculisé sur les vaisseaux coliques supérieurs 
droits (fig 51). La coloplastie trans verse isopéristaltique pédiculisée 
sur les vaisseaux coliques supérieurs gauches est la technique la plus 
largement utilisée en raison de sa faisabilité, de ses bons résultats 
immédiats et à distance [7] . Dans la littérature anglo-saxonne, ce type 
de plastie est souvent appelée left coloplasty [7 ' 8] . Si l'intervention est 
une œsophagectomie sans thoracotomie, la coloplastie est en règle 
positionnée dans le médiastin postérieur. Si l'indication d'une 
thoracotomie a été retenue, le trajet de la coloplastie peut être 
médiastinal postérieur ou antérieur ; les critères de choix entre les 
deux techniques sont ceux du choix entre intervention d'Akiyama 
et intervention de Mac Keown. Cependant, le côlon est 
habituellement considéré comme plus sensible à la radiothérapie 
que l'estomac : il est donc logique de préférer un trajet rétrosternal 
si une radiothérapie postopératoire apparaît probable. Le trajet 
rétrosternal expose à une compression de la coloplastie dans le défilé 
cervicomédiastinal : il est donc nécessaire de disposer d'un large 
chenal admettant quatre doigts en arrière du manubrium pour éviter 
une compression, source de fistule anastomotique postopératoire et 
de dysphagie à distance. Certains auteurs résèquent de principe la 
moitié gauche du manubrium et la tête de la clavicule : ce geste ne 
doit pas être fait systématiquement car il est inutile dans la majorité 
des cas et expose à la survenue d'une ostéite sternale. Le trajet 
transpleural gauche est exceptionnellement utilisé et expose à un 
risque de plaie du canal thoracique lors de la création de la 
communication entre la région cervicale et le dôme pleural 
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49 Coloplastie transverse isopéristaltique. Dans le cercle rouge, l'arcade bordante 
du côté gauche doit être respectée. 



50 Coloplastie transverse anisopéristaltique. Dans le cercle rouge, l'arcade bordante 
du côté droit doit être respectée. 



51 Iléocoloplastie droite isopéristaltique. Dans le cercle rouge, l'arcade bordante 
du côlon transverse doit être respectée. 


gauche [31] ; ce trajet n'est justifié que pour une reconstruction 
différée, par exemple après échec d'une coloplastie rétrosternale 
chez un malade déjà œsophagectomisé. 

Il faut disposer la plastie colique de la façon la plus rectiligne 
possible pour éviter les boucles et plicatures qui sont sources de 
dysphagie postopératoire. Il est toutefois impossible d'obtenir un 
transplant colique parfaitement rectiligne car la plus courte longueur 
(ou « corde ») de ce type de transplant est représentée par le 
mésocôlon et non le côlon lui-même. 

L'anastomose œsocolique (ou œso-iléale en cas d'iléocoloplastie 
droite) cervicale est en règle faite manuellement et peut être 
terminolatérale (après fermeture du cul-de-sac colique proximal par 
un agrafage type TA®) ou termino terminale. Cette dernière variante 
serait associée à un meilleur résultat fonctionnel et notre tendance 
est de réaliser une anastomose terminoterminale - par surjets ou 
points séparés de fil résorbable ou non - chaque fois que le calibre 
des deux extrémités œsophagienne et colique le permet. 

Dans l'abdomen, le transplant colique est anastomosé à l'estomac 
ou au jéjunum. Si l'estomac distal est en place et si le pylore est 
intact, il est possible de faire une anastomose cologastrique sur 
l'antre, après résection du corps de l'estomac pour des raisons 
carcinologiques [8] . Ce montage expose cependant à des troubles de 
la vidange de la plastie colique si un pylorospasme survient, et à un 
reflux alcalin dans la coloplastie si une pyloroplastie est associée. Si 
le malade a eu une gastrectomie distale pour ulcère, la gastrectomie 
doit être totalisée pour des raisons carcinologiques et l'anastomose 
distale du transplant colique est faite sur une anse jéjunale en « Y » 
de 70 cm de long, afin d'éviter le reflux biliaire dans la coloplastie. 
Dans tous les cas, la confection d'une jéjunostomie d'alimentation - 
en aval de l'anse en « Y », s'il en existe une - nous paraît préférable. 

Quel que soit le type de coloplastie, il ne faut sectionner que les 
vaisseaux du mésocôlon qui gênent l'ascension de la plastie. En 
particulier, l'arcade vasculaire en regard de l'extrémité distale de la 
coloplastie (et donc de l'extrémité distale de l'anastomose 
colocolique) ne doit pas être coupée [10] . 
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52 Disposition des vaisseaux coliques moyens et supérieurs droits. 

A. Présence d'un tronc commun qui doit être préservé en le sectionnant au ras des 

vaisseaux mésentériques supérieurs. 

B. Absence de tronc commun mais présence d'une arcade assurant la collatér alité. 

■ Coloplastie transverse isopéristaltique pédiculisée 
sur les vaisseaux coliques supérieurs gauches 

Si un trajet rétrosternal est retenu, il est plus facile de créer celui-ci 
immédiatement avant l'incision du péritoine en désinsérant le 
diaphragme du manubrium et en refoulant les deux plèvres au 
tampon monté. 

Le premier temps de la coloplastie est la mobilisation complète du 
côlon droit, du côlon transverse et de l'angle colique gauche. Le 
méso de celui-ci doit être mobilisé jusqu'à l'aorte. La mobilisation 
de la jonction sigmoïdo-iliaque et du côlon sigmoïde est inutile. En 
cas d'antécédent de gastrectomie, il faut parfois reprendre le 
décollement coloépiploïque intégralement pour débarrasser le côlon 
transverse de reliquats de grand épiploon qui pourraient le brider et 
gêner son ascension. 

Le temps délicat est la dissection des vaisseaux coliques supérieurs 
droits et coliques moyens à leur origine sur les vaisseaux 
mésentériques supérieurs. Schématiquement, les vaisseaux coliques 
moyens et supérieurs droits constituent un système obéissant à des 
règles pratiquement constantes. Ces deux artères naissent soit d'un 
tronc commun de l'artère mésentérique supérieure et ce tronc 
commun constitue une anastomose qu'il faut absolument préserver 
en le sectionnant au ras de l'artère mésentérique supérieure (fig 52), 
soit séparément mais sont anastomosées par une arcade de premier 
ordre (fig 52). La disposition veineuse est identique. Les Anglo- 
Saxons utilisent souvent le terme de middle colic pour désigner ces 
deux vaisseaux [42] . Le repérage de la disposition vasculaire au 
travers du mésocôlon peut être source d'erreurs, en particulier chez 
les malades obèses. En conséquence, il est indispensable de 
disséquer les vaisseaux coliques supérieur droit et moyen au niveau 
de leur naissance et terminaison sur les vaisseaux mésentériques 
supérieurs. 

Du côté gauche, il faut ascensionner l'angle colique gauche en 
direction du diaphragme et déterminer sur le côlon quel est le point 
situé dans l'axe des vaisseaux coliques supérieurs gauches. Au cours 
de cette manœuvre, il faut veiller à ne pas étirer l'artère colique 
supérieure gauche et à ne pas comprimer la veine mésentérique 
inférieure contre le bord inférieur du pancréas. Le point ainsi 
déterminé sert ensuite de point fixe pour mesurer la longueur de 
transplant colique nécessaire pour atteindre la bouche œsophagienne 
(repère qui permet une marge de sécurité de 2 ou 3 cm par rapport 
à la hauteur de l'anastomose œsocolique). Cette longueur est ensuite 


reportée sur le côlon transverse et le côlon droit, en sachant que 
c'est le méso de ces segments coliques (et non la longueur du côlon 
lui-même) qui représente la longueur effective du transplant 
colique [10] . La longueur doit être mesurée en maintenant le côlon en 
légère traction. Le segment colique pouvant être ascensionné au cou 
est généralement situé à mi-hauteur du côlon ascendant. En cas de 
doute, il est possible de procéder, pour l'épreuve de clampage, à 
l'isolement de l'ensemble du côlon droit avec le cæcum. Toutefois, 
ce geste oblige d'une part à sacrifier le cæcum une fois celui-ci 
ascensionné au cou, en raison de son volume et de sa longueur 
souvent excessive, et d'autre part à rétablir la continuité digestive 
par une anastomose iléocolique. Si l'on choisit d'ascensionner le 
cæcum, il faut donc préserver le maximum d'iléon par des ligatures 
vasculaires appropriées dans le méso. Cette épreuve doit être faite 
chez un opéré ayant une température centrale normale et une 
tension artérielle proche des valeurs normales. L'épreuve de 
clampage est faite après ouverture de fenêtres appropriées dans le 
mésocôlon en s'aidant d'une transillumination (pour éviter de 
méconnaître un vaisseau non disséqué et de blesser les vaisseaux 
déjà identifiés) et utilise des bull-dogs souples placés : 

- sur l'arcade bordante du côlon ascendant en regard du point 
précédemment identifié (un bull-dog artériel et veineux) ; 

- sur les vaisseaux coliques supérieurs droits et moyens (un ou deux 
bull-dogs artériels et un ou deux bull-dogs veineux, en fonction de la 
disposition anatomique). 

Ce clampage entraîne habituellement une diminution, voire une 
abolition, pendant quelques minutes des pouls dans les vaisseaux 
coliques de la zone correspondant au sommet de la coloplastie. 
L'épreuve de clampage autorise la coloplastie si : 

- il existe des pouls artériels normaux en regard du segment de 
côlon ascendant devant être ascensionné au niveau du cou ; 

- il n'existe pas de stase veineuse en regard de cette zone. 

On procède ensuite aux ligatures vasculaires qui doivent être faites 
précisément là où les bull-dogs étaient positionnés. Au niveau des 
vaisseaux coliques supérieurs droits et moyens, la longueur 
disponible pour ligaturer ces pédicules sans interrompre la 
collatéralité indispensable au transplant colique peut être très courte. 
Dans ce cas, il peut être nécessaire de placer des ligatures appuyées 
de fil monobrin non résorbable au ras des vaisseaux mésentériques 
supérieurs et de sectionner les vaisseaux coliques au bistouri froid. 
Nous ne sommes pas partisans de prélever une pastille d'artère ou 
de veine mésentérique supérieure pour disposer à tout prix d'une 
collatéralité entre les vaisseaux coliques moyens et coliques 
supérieurs droits, comme cela a été décrit par certains auteurs [10] . 
La confection d'une coloplastie d'un autre type (en règle une 
coloplastie transverse anisopéristaltique) nous paraît une option plus 
sûre. 

La section du côlon droit se fait après agrafage du segment devant 
être monté au cou. L'ascension du transplant doit éviter toute 
traction excessive ou torsion du pédicule colique supérieur gauche. 
L'arcade bordante doit être située au bord droit du sommet de la 
coloplastie au niveau cervical. L'ascension de la coloplastie est 
facilitée par la mise en place de son sommet dans un sac plastique 
huilé et, si un trajet rétrosternal est retenu, par une traction au zénith 
du sternum par deux écarteurs (type écarteur de Farabeuf ou valve 
vaginale) placés en arrière du manubrium et de la xiphoïde. 
L'anastomose œsocolique peut alors être réalisée, si possible en 
termino terminal. Le drainage cervical est facultatif. 

Au niveau abdominal, le côlon est sectionné en aval de l'angle 
colique gauche après avoir vérifié que le côlon droit restant et que 
l'antre gastrique (s'il est utilisé) venaient facilement au contact du 
point choisi. Il ne faut pas sectionner l'arcade bordante colique à ce 
niveau car elle peut assurer une collatéralité efficace, en particulier 
veineuse [10] . L'anastomose distale de la coloplastie est faite sur 
l'antre (en terminoterminal) ou sur une anse jéjunale en « Y » (le 
plus souvent en terminoterminal). L'anastomose colocolique (ou 
iléocolique si le cæcum a été prélevé avec la coloplastie) est faite en 
avant de la précédente après avoir tourné le cæcum (ou l'iléon) et 
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son méso dans le sens horaire. L'absence de section de l'arcade 
bordante fait que les deux anastomoses cologastrique (ou 
colojéjunale) et colocolique (ou iléocolique) sont à proximité 
immédiate l'une de l'autre dans la région épigastrique ou dans 
l'hypocondre gauche. 

L'intervention est terminée par : 

- une fermeture lâche de l'hiatus autour de la coloplastie si celle-ci 
siège dans le médiastin postérieur ; la plastie doit être fixée à l'hiatus 
par quelques points pour éviter une ascension partielle dans le 
thorax, qui est source de plicatures de la plastie et de dysphagie ; 

- la vérification de la lymphostase en regard des vaisseaux 
mésentériques supérieurs ; cette lymphostase doit éventuellement 
être complétée par des points de monofil fin pour éviter la survenue 
d'une ascite chyleuse qui peut retarder la réalimentation entérale ; 

- un drainage du moignon duodénal si une gastrectomie de type 
Péan a été totalisée ; les autres drainages sont facultatifs ; 

- une jéjunostomie systématique ; 

- pour certains, une cholécystectomie systématique ; 

- une fermeture partielle (ou nulle) du péritoine pariétal si la 
coloplastie est de siège rétrosternal ; d'une façon générale, le souci 
de préserver le pédicule de la coloplastie doit rester une 
préoccupation constante jusqu'à la fin de l'intervention. 

Les obstacles à la réalisation de ce type de coloplastie sont : 

- une sténose artérielle méconnue à l'origine de l'artère 
mésentérique inférieure ; la possibilité de réaliser en peropératoire, 
après une épreuve de clampage satisfaisante, un autre type de 
coloplastie ne nous incite pas à demander systématiquement une 
artériographie digestive qui apparaît surtout utile en cas d'échec 
préalable d'une coloplastie quel que soit son type, ou en cas 
d'antécédent chirurgical ayant pu interrompre la vascularisation 
colique (gastrectomie avec anastomose gastrojéjunale 
transmésocolique par exemple) ; 

- une arcade de premier ordre absente (ou un système d'arcade non 
fonctionnel) entre les vaisseaux coliques supérieurs droits et coliques 
moyens ; 

- la présence, entre les vaisseaux coliques moyen et supérieur droit 
et les vaisseaux coliques supérieurs gauches, de vaisseaux 
accessoires naissant soit des vaisseaux mésentériques supérieurs ou 
inférieurs, soit des vaisseaux spléniques ou cœliaques, ou même 
directement de l'aorte ; ces vaisseaux peuvent gêner l'ascension du 
côlon droit au cou, s'ils brident le mésocôlon transverse dans sa 
partie gauche, et représentent en même temps un apport sanguin 
significatif au côlon transverse interdisant leur ligature, même après 
une épreuve de clampage prolongée ; ces obstacles vasculaires à la 
réalisation d'une coloplastie transverse isopéristaltique existent dans 
environ 15 % des cas [42] . 

■ Autres coloplasties 

En cas d'échec de l'épreuve de clampage décrite plus haut, le plus 
simple est de réaliser une coloplastie transverse anisopéristaltique 
pédiculisée sur les vaisseaux coliques supérieurs droits (fig 50) en 
retirant les bull-dogs placés sur l'arcade bordante du côlon ascendant 
et sur les vaisseaux coliques supérieurs droits et coliques moyen, 
puis en les replaçant sur les vaisseaux coliques supérieurs gauches 
et sur l'arcade bordante du côlon descendant. Les principes qui 
régissent le choix du point de section du côlon descendant sont 
identiques à ceux décrits précédemment. En amont de l'angle 
colique droit, il ne faut pas couper l'arcade bordante qui peut 
assurer une collatéralité efficace via les vaisseaux iléocæcaux. Cette 
coloplastie est plus facile techniquement que la précédente car elle 
monte plus facilement au cou grâce à la longueur obtenue en 
ouvrant le méso de l'angle colique gauche. De plus, le côlon 
descendant a un calibre plus proche de l'œsophage cervical. En 
revanche, son caractère anisopéristaltique lui confère un moins bon 
résultat fonctionnel. 

Une autre possibilité est l'iléocoloplastie isopéristaltique pédiculisée 
sur les vaisseaux coliques supérieurs droits (fig 51). Cette technique. 



53 Coloplastie gauche anisopéristaltique pédiculisée sur les vaisseaux coliques supé- 
rieurs gauches. 


qui nécessite la préservation de la collatéralité entre le cæcocôlon et 
l'iléon terminal, permet d'anastomoser à l'œsophage cervical un 
viscère de diamètre identique. L'épreuve de clampage est faite en 
posant les bull-dogs sur le pédicule iléo-cæco-colo-appendiculaire et 
sur l'arcade bordante iléale, après avoir déterminé le point de section 
de l'iléon selon les principes précédemment décrits. Ici encore, il 
faut préserver l'arcade bordante en regard de l'extrémité distale de 
la coloplastie. La principale limite de cette coloplastie semble être la 
mauvaise vascularisation de l'iléon ascensionné au cou, se traduisant 
par un taux important de complications anastomotiques (fistules et 
sténoses) [17] . Nous avons une expérience très limitée de cette plastie. 
En cas de nécrose complète d'une coloplastie transverse 
isopéristaltique, la seule technique encore possible est la coloplastie 
gauche anisopéristaltique pédiculisée sur les vaisseaux coliques 
supérieurs gauches, dont le sommet correspond approximativement 
au milieu de la boucle sigmoïdienne et est vascularisé par l'arcade 
du côlon descendant et les anastomoses présentes entre les branches 
sigmoïdiennes (fig 53). 

En cas de nécrose d'une coloplastie transverse anisopéristaltique, le 
seul recours possible est l'iléocoloplastie isopéristaltique pédiculisée 
sur les vaisseaux coliques supérieurs droit et moyen. 

En cas de nécrose d'une iléocoloplastie, il est possible de faire une 
coloplastie transverse isopéristaltique si le côlon droit restant est 
suffisamment long, sinon il faut recourir à une coloplastie gauche 
anisopéristaltique pédiculisée sur les vaisseaux coliques supérieurs 
gauches. 

ŒSO-PHARYNGO-LARYNGECTOMIE TOTALE 

Cette intervention mutilante est indiquée à titre curatif pour des 
cancers de la bouche œsophagienne, du sinus piriforme ou de la 
paroi pharyngée postérieure envahissant la bouche œsophagienne, 
et pour des cancers de l'œsophage cervical ne permettant pas une 
section de l'œsophage en zone saine. Pour permettre une 
conservation du pharyngolarynx, la plupart des auteurs 
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recommandent une distance minimale de 2 ou 3 cm entre la bouche 
œsophagienne et le pôle supérieur de la tumeur [35 ' 41 ' 49] . Cette 
distance doit être appréciée en préopératoire par endoscopie au tube 
rigide, au mieux associée à une coloration vitale, puis en 
peropératoire par l'opérateur. Dans les cancers de l'œsophage 
cervical dont le pôle supérieur est à moins de 2 cm de la bouche 
œsophagienne, les anastomoses sur l'hypopharynx sont rarement 
réalisées car, si elles permettent une conservation de la phonation, 
elles sont associées à un risque important et prolongé de fausses 
routes qui oblige fréquemment à recourir à une trachéotomie 
définitive [41] . 

L'œso-pharyngo-laryngectomie totale doit être faite à deux équipes, 
dont une expérimentée en chirurgie cervicale. Habituellement, 
l'exérèse œsophagienne est faite sans thoracotomie. Seuls les cancers 
cervicothoraciques dont le pôle supérieur est à moins de 2 cm de la 
bouche œsophagienne peuvent justifier d'une thoracotomie droite 
associée qui alourdit nettement l'intervention. 

Le temps abdominal d'exploration, de gastrolyse, de gastroplastie et 
de dissection œsophagienne par voie transhiatale est identique à 
celui de l'œsophagectomie sans thoracotomie, à l'exception de : 

- la fréquente nécessité de décoller le mésentère pour améliorer 
l'ascension de la gastroplastie ; 

- la possibilité d'utiliser l'estomac entier [41 ' 49] ; pour ses défenseurs, 
cette technique permettrait une diminution du taux des fistules 
anastomotiques pharyngogastriques et un meilleur résultat 
fonctionnel digestif par rapport aux estomacs tubulisés ; toutefois, 
d'autres auteurs préfèrent réaliser un tube gastrique étroit (3 cm de 
largeur) dans cette indication [35] ; l'influence du type de transplant 
gastrique sur la qualité de la rééducation vocale est mal connue ; 

- la jéjunostomie doit être systématique en raison du risque de 
fistule de l'anastomose pharyngogastrique, de la gêne qu'éprouvent 
les malades à récupérer rapidement une déglutition normale et des 
difficultés fréquentes d'accès aux veines cervicales pour une 
nutrition parentérale en raison de la proximité du champ opératoire. 
L'incision cervicale est une cervicotomie en « U » dont les deux 
branches verticales remontent au minimum au niveau de l'os 
hyoïde. Les lambeaux cutanéoaponévrotiques doivent être mobilisés 
en bas jusqu'au manubrium et en haut jusqu'en haut de l'os hyoïde 
(fig 9). Il est nécessaire de mobiliser la face profonde et la face 
superficielle des deux muscles SCM pour exposer de façon 
satisfaisante le cou. Dans le même but, la section partielle des chefs 
antérieurs des deux muscles SCM peut être utile. Les contre- 
indications à l'exérèse sont : 

- l'envahissement d'un axe artériel carotidien ; 

- une extension trachéale interdisant une section de la trachée en 
zone saine et la confection sans traction d'un trachéostome fixé à la 
peau au-dessus de la fourchette sternale ; 

- un envahissement ganglionnaire fixé au plan postérieur ou 
nécessitant le sacrifice des deux veines jugulaires internes. 

Par ailleurs, la découverte d'adénopathies métastatiques à distance 
de l'axe viscéral du cou (creux sus-claviculaires, partie haute de la 
chaîne jugulaire interne au contact du nerf spinal ou du muscle 
digastrique) ne doit faire retenir l'indication de l'intervention 
qu'avec beaucoup de circonspection car les possibilités de guérison 
sont dans ces cas extrêmement faibles. En revanche, l'envahissement 
d'un lobe thyroïdien ou d'un nerf récurrent à proximité de son 
entrée dans le larynx ne constitue pas une contre-indication. 
L'exérèse viscérale cervicale emporte la totalité des éléments de la 
gaine viscérale du cou entre l'os hyoïde en haut et le deuxième ou le 
troisième anneau trachéal en bas, à l'exception d'un lobe ou d'un 
pôle supérieur d'un lobe thyroïdien (fig 54 , 55). L'extension du 
carcinome à un sinus piriforme oblige à réséquer la totalité du lobe 
thyroïdien homolatéral. En cas de cancer de l'œsophage cervical ne 
remontant pas au-dessus de la bouche œsophagienne, il est possible 
de conserver un lobe thyroïdien ou son pôle supérieur du côté où 
l'extension ganglionnaire est minimale. Les possibilités de 
conservation thyroïdienne sont fonction de l'extension 



54 Œso-pharyngo-laryngectomie totale. Vue et coupe latérale de la région cervicale. 
En pointillé : limite de la résection viscérale emportant Vos hyoïde et l'épiglotte. 


ganglionnaire, en particulier au niveau de la chaîne récurrentielle. 
Les parathyroïdes sont souvent dévascularisées, même en cas de 
conservation thyroïdienne, et l'hypoparathyroïdie postopératoire est 
donc extrêmement fréquente. La préservation thyroïdienne doit être 
faite au début du temps d'exérèse viscérale et individualisant les 
vaisseaux laryngés supérieurs qui sont liés, à leur origine, sur le 
pédicule thyroïdien supérieur qui est lui préservé (fig 55, 56). 

La résection viscérale nécessite donc la ligature des vaisseaux 
thyroïdiens inférieurs, des veines thyroïdiennes moyennes et du 
pédicule thyroïdien supérieur à son origine du côté où le lobe 
thyroïdien est réséqué. Les deux nerfs laryngés - le supérieur et 
l'inférieur (récurrent) - sont sectionnés le plus à distance possible 
du pharyngolarynx. La trachée est sectionnée sous le deuxième ou 
le troisième anneau. L'hypopharynx est sectionné d'avant en arrière, 
en passant d'abord au bord supérieur de l'os hyoïde, en ouvrant la 
loge hyo-thyro-épiglottique, puis en ouvrant la lumière pharyngée 
au-dessus de l'épiglotte (fig 54). La section du pharynx est faite 
ensuite sous contrôle de la vue jusqu'à la paroi pharyngée 
postérieure. 

Le curage ganglionnaire cervical est en règle conservateur 
(préservant les deux muscles SCM et au moins une jugulaire) et 
emporte les ganglions sous-digastriques, jugulaires (ou cervicaux 
profonds), spinaux, cervicaux superficiels et transverses, et sus- 
claviculaires. Dans les creux sus-claviculaires, en arrière de chaque 
confluent jugulo-sous-clavier, il faut veiller à ne pas blesser un tronc 
lymphatique important qui devrait alors être immédiatement 
ligaturé au monofil fin. En arrière, au contact des muscles 
prévertébraux, il faut éviter de léser les nerfs phréniques, les chaînes 
sympathiques cervicales et les nerfs pneumogastriques. En revanche, 
le curage cervical superficiel nécessite le plus souvent la section des 
branches superficielles du plexus brachial. 

Le temps médiastinal supérieur consiste en une œsophagectomie 
identique à celle faite à thorax fermé, la seule différence étant la 
possibilité de réaliser un curage récurrentiel et latérotrachéal qui ne 
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55 Œso-pharyngo-laryngectomie totale. Vue antérieure après résection viscérale 
et curage ganglionnaire. L'axe vasculaire jugulocarotidien droit est schématisé. 
Le trachéostome sus-sternal n'a pas été dessiné. Sur ce dessin, le lobe thyroïdien supé- 
rieur gauche a été préservé. 


doit pas être extensif, en raison d'un risque de nécrose trachéale 
ischémique [35] . La dissection œsophagienne doit rejoindre celle 
menée par voie transhiatale. 

Les temps suivants sont : la confection du trachéostome dont le bord 
antérieur est fixé à la berge inférieure de l'incision, l'ascension de la 
plastie gastrique dans le médiastin postérieur, la fermeture partielle 
des deux angles latéraux de la lumière pharyngée qui est toujours 
plus large que la plastie gastrique, et une anastomose 
pharyngogastrique terminoterminale par surjets de fil résorbable 3/0 
ou 4/0, en chargeant en arrière la totalité de la paroi pharyngée, en 
avant la muqueuse pharyngée et les muscles de la base de langue 
(fig 57). La sonde nasogastrique est descendue jusqu'à l'orifice hiatal. 
Le drainage cervical utilise des drains de Redon avec ou sans une 
lame souple rétroanastomo tique. La fermeture cervicale est faite en 
deux plans (peaucier et peau) en insérant la membraneuse du 
trachéostome sur le lambeau supérieur de l'incision. 

INTERVENTION DE SWEET 

Cette intervention consiste à réaliser l'exérèse de l'œsophage sous- 
aortique et du cardia, et à rétablir la continuité par une anastomose 
œsogastrique sous-aortique. Cette intervention était indiquée pour 
le traitement des adénocarcinomes du cardia et des cancers du tiers 
inférieur. Malgré sa simplicité, elle n'est plus actuellement 
qu'exceptionnellement utilisée car elle a pour inconvénients : 

- la difficulté d'obtenir une marge de résection saine en cas 
d'adénocarcinomes de l'œsophage inférieur pour lesquels 
l'œsophage doit être sectionné 8 cm in vivo au-dessus du pôle 
supérieur de la tumeur ; 

- un taux de fistule anastomotique plus élevé [45] que celui observé 
après intervention de Lewis-Santy ; 



56 Œso-pharyngo-laryngectomie totale. En pointillé : limite latérale et supérieure 
de la résection viscérale. Les vaisseaux thyroïdiens supérieurs sont respectés 
pour permettre la préservation du lobe thyroïdien. Les vaisseaux laryngés supérieurs 
sont liés à leur origine sur les vaisseaux précédents. La veine jugulaire interne n'est pas 
représentée sur ce dessin. 


- un reflux gastro-œsophagien sévère se traduisant 
endoscopiquement par une œsophagite dans 50 % des cas [27] . 

L'intervention de Sweet était réservée par certains auteurs aux 
malades dont l'état général paraissait incompatible avec une 
intervention de Lewis-Santy. Pour ces mêmes malades, 
l'œsophagectomie sans thoracotomie est actuellement plus souvent 
indiquée et supprime le problème de la marge de résection vis-à-vis 
de la tumeur. 

Le malade est installé en décubitus latéral droit, un billot transversal 
sous la pointe de l'omoplate, et le membre supérieur étant fixé en 
hauteur à un arceau ou laissé pendant vers la tête de l'opéré (fig 4). 
Une intubation sélective n'est pas nécessaire car seul le lobe inférieur 
gauche doit être récliné. L'incision est une thoracotomie empruntant 
le septième espace et associée à une phrénotomie radiée ou 
périphérique. Si la tumeur envahit les piliers du diaphragme, une 
phrénotomie radiée associée à une résection partielle des piliers est 
la technique la plus adaptée (fig 58). Il est souhaitable de mettre en 
place quelques fils repères résorbables sur la coupole 
diaphragmatique pour faciliter sa reconstruction en fin 
d'intervention. Des adhérences entre la rate et le diaphragme 
doivent être systématiquement recherchées et sectionnées. La 
palpation permet une exploration complète de la cavité abdominale. 
En revanche, l'exploration visuelle est limitée à l'étage sus- 
mésocolique et au foie gauche. L'exposition de l'étage sus- 
mésocolique est améliorée par la section du ligament triangulaire 
gauche et de la partie haute du petit épiploon, et le refoulement 
vers la droite du lobe hépatique gauche. Un accès partiel au foie 
droit est possible par section du ligament rond et du ligament 
falciforme. S'il est nécessaire d'exposer plus largement la cavité 
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57 Œso-pharyngo-laryngectomie totale. Vue et coupe latérale du cou après ascension 
de la gastroplastie et de l'épiploon. Réalisation du trachéostome et réalisation partielle 
de l'anastomose pharyngogastrique. 



58 Intervention de Sweet. La phrénotomie radiée permet la meilleure exposition. En 
pointillé : la phrénotomie arciforme préserve davantage les branches collatérales du nerf 
phrénique gauche. 


abdominale, il faut s'agrandir en prolongeant la thoracotomie par 
une incision oblique abdominale jusqu'à la ligne médiane. 
L'œsophage est d'abord disséqué au niveau de l'hiatus ou dans le 
médiastin inférieur. L'aide doit récliner le massif cardiaque de façon 
douce, afin d'éviter hypotension et troubles du rythme. Une fois la 
résécabilité de la tumeur affirmée, il est plus facile de terminer la 
mobilisation de l'œsophage jusqu'à la région sous-aortique après 
avoir mobilisé et sectionné l'estomac. La mobilisation gastrique 



59 Intervention de Sweet. Ligature de l'artère coronaire stomachique. Ce temps ne 
doit être réalisé qu' après avoir repéré distinctement l'origine de l'artère splénique 
et l'origine de l'artère hépatique. Cette ligature artérielle facilite le curage de la région 
cœliaque. 


nécessite la section du ligament gastrocolique préservant l'arcade 
gastroépiploïque (ou un décollement coloépiploïque) mené de la 
gauche vers la droite, la section des vaisseaux gastroépiploïques 
gauches, des vaisseaux courts gastrospléniques, des vaisseaux 
gastriques postérieurs au bord supérieur du pancréas et des 
vaisseaux coronaires stomachiques. Afin d'éviter toute confusion, 
ceux-ci ne doivent être liés qu'après ouverture de la partie haute du 
petit épiploon et identification formelle de l'artère hépatique et de 
l'artère splénique (fig 59). Le curage ganglionnaire gastrique gauche 
(coronaire stomachique) est identique au curage fait par laparotomie, 
et peut être facilement prolongé le long de l'artère hépatique 
commune et de l'artère splénique. L'arcade vasculaire de la petite 
courbure est sectionnée entre deux ligatures au niveau de l'angle de 
la petite courbure. L'estomac est tubulisé du haut vers le bas par 
une agrafeuse linéaire. Il nous paraît plus approprié, en l'absence 
d'extension tumorale vers l'estomac, de confectionner un tube 
gastrique large qui permettra l'introduction aisée de l'agrafeuse par 
la partie moyenne du tube. La rangée d'agrafes de la tubulisation 
est enfouie par des points séparés. L'ascension de la gastroplastie 
est limitée par l'absence de décollement duodénopancréatique. Il 
faut donc veiller à sectionner suffisamment le ligament gastrocolique 
vers la droite. La section des vaisseaux gastriques droits (pyloriques) 
est inutile. La pyloroplastie est en règle impossible en raison des 
difficultés d'exposition et doit être remplacée par une pyloroclasie. 
La petite courbure verticale et le cardia étant complètement 
mobilisés, l'œsophage est disséqué jusqu'au bord inférieur de la 
crosse de l'aorte. Le nerf pneumogastrique gauche est sectionné, si 
possible en aval des nerfs bronchiques gauches après repérage précis 
de l'origine du nerf récurrent gauche. Le curage 
intertrachéobronchique et le curage ganglionnaire de la fenêtre 
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aortopulmonaire sont prélevés à part. Le nerf pneumogastrique droit 
est sectionné, puis l'œsophage est sectionné 3 à 4 cm sous le bord 
inférieur de la crosse de l'aorte. Cette marge ménage suffisamment 
d'étoffe sur l'œsophage pour une anastomose œsogastrique 
mécanique ou l'exposition nécessaire à la réalisation d'une 
anastomose manuelle. En théorie, le canal thoracique doit être repéré 
au flanc droit de l'aorte et lié à son entrée dans le médiastin ; ce 
geste est souvent difficile et la ligature du canal thoracique est plus 
aisée à hauteur de la partie moyenne de l'aorte descendante avant 
l'ascension de la gastroplastie. 

Nous préférons une anastomose mécanique en raison des fréquentes 
difficultés d'exposition sur l'œsophage sous-aortique. L'anastomose 
est faite au bord externe de la grosse tubérosité, à distance de la 
ligne d'agrafes de la tubulisation, en introduisant l'agrafeuse par 
une gastrotomie antérieure. Cette localisation de l'anastomose sur 
l'estomac nécessite une rotation axiale modérée (au maximum de 
90°) du sommet de la gastroplastie. La bourse œsophagienne est 
serrée sur l'enclume avant que cette dernière ne soit reliée à 
l'agrafeuse. L'anastomose est suspendue par des points en « U » 
périanastomotiques ou par des points chargeant la plèvre 
préaortique et maintenant la gastroplastie ascensionnée vers le haut. 
La sonde naso-œsophagienne est descendue jusqu'à l'orifice hiatal 
et la gastrotomie est fermée par une suture ou un agrafage de 
type TA. 

Après lavage au sérum tiède, le diaphragme est reconstitué par des 
points séparés ou plusieurs surjets juxtaposés de fil monobrin non 
résorbable de calibre 2/0. Il faut fixer la gastroplastie au pourtour 
de l'orifice hiatal ainsi reconstitué en évitant de traumatiser ou de 
comprimer les vaisseaux gastroépiploïques (fig 60). Nous utilisons 
un drainage sous-phrénique gauche de type drain de Redon. Le 
drainage pleural est sans particularité. Lors de la fermeture pariétale, 
il faut réinsérer la partie antérieure de la phrénotomie sur la partie 
la plus antérieure de l'espace intercostal, et réséquer suffisamment 
de rebord chondrocostal pour éviter une pseudarthrose ou une 
chondrite source de douleurs postopératoires. 

ŒSOGASTRECTOMIE POLAIRE SUPÉRIEURE 
PAR VOIE ABDOMINALE 

Cette intervention n'est plus indiquée qu'à titre palliatif pour des 
adénocarcinomes du cardia sans extension œsophagienne et dont 
l'extension gastrique est suffisamment limitée pour permettre la 
confection d'un tube gastrique. En effet, cette intervention ne permet 
pas d'obtenir de façon régulière une marge de résection 
œsophagienne satisfaisante au plan carcinologique, et entraîne 
souvent un reflux gastro-œsophagien invalidant. 

L'œsophage sus-tumoral est abordé en agrandissant l'orifice hiatal à 
son bord antérieur ou par résection d'une collerette de piliers. Il est 
difficile d'obtenir une exposition suffisante et stable pour réaliser 
dans de bonnes conditions une anastomose œsogastrique à plus de 
5 cm au-dessus du cardia. La tubulisation gastrique est adaptée à 



60 Intervention de Sweet. Aspect enfin d'intervention. La plastie est fixée à la plèvre 
et l'épiploon recouvre l'anastomose. Lors de la fermeture du diaphragme, il faut soi- 
gneusement éviter de traumatiser ou de comprimer le pédicule vasculaire. 


l'extension gastrique de la tumeur. Pour des facilités d'exposition, 
l'anastomose œsogastrique est faite à l'aide d'une agrafeuse 
mécanique introduite par une gastrotomie antérieure. Après 
l'anastomose. Il faut fixer la gastroplastie au pourtour de l'orifice 
hiatal reconstitué lâchement en évitant de comprimer les vaisseaux 
gastroépiploïques. 

AUTRES PLASTIES 

Les plasties précédemment décrites permettent de remplacer 
l'œsophage dans presque tous les cas de figures. D'autres types de 
plastie sont encore possibles. La gastroplastie anisopéristaltique 
vascularisée par les vaisseaux gastroépiploïques gauches, décrite par 
Graviliu, n'est plus utilisée actuellement. 

Il est possible, chez des sujets maigres, de procéder à l'ascension 
d'une anse jéjunale en « Y » au cou ; cette technique n'a toutefois été 
rapportée que par une seule équipe [55] . 

L'autotransplantation de jéjunum au cou est utilisée pour 
remplacement digestif après pharyngolaryngectomie totale 
circulaire, qui est indiquée pour certains cancers de l'hypopharynx 
sans extension à l'œsophage proximal [41] . Ce procédé peut 
également être utilisé pour rétablir la continuité digestive en 
deuxième intention, après nécrose du sommet d'une gastroplastie 
ou d'une coloplastie 

Nous n'avons pas l'expérience de ces interventions dont les 
indications sont exceptionnelles. 
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Œsophagectomie pour lésion 
non tumorale 


N. Munoz-Bongrand, E. Sarfati 

Les indications des œsophagectomies pour lésions non tumorales sont peu nombreuses. Le plus souvent, 
l'œsophagectomie est indiquée en urgence, soit dans le cadre d'une ingestion de caustique, soit pour 
perforation œsophagienne. L'intervention a pour but de retirer l'œsophage en totalité, en étant la moins 
invasive possible. L'œsophagectomie sans thoracotomie, en particulier le stripping œsophagien, permet 
d'atteindre ces deux buts, rapidement et avec peu de morbidité. Les autres indications de 
l'œsophagectomie sont plus rares. Il s'agit principalement des œsophagectomies pour sténose peptique 
ou caustique. Les techniques habituelles d'œsophagectomie avec ou sans thoracotomie sont rarement 
indiquées dans ces situations. Les techniques récentes de chirurgie mini-invasive, par cœlioscopie ou par 
thoracoscopie, peuvent trouver une place dans ces indications. Les différentes techniques 
d'œsophagectomie sont ici développées, détaillant les techniques ou les temps opératoires spécifiques 
aux œsophagectomies pour lésions bénignes et les techniques de chirurgie mini-invasive de l'œsophage 
dans ces indications. 
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■ Œsophagectomies 
sans thoracotomie 

Elles regroupent les œsophagectomies par voie transhiatale et 
les œsophagectomies par stripping. Ces interventions trouvent 
leurs meilleures indications dans le traitement des lésions 
bénignes de l'œsophage, en particulier en urgence, quand aucun 
curage ganglionnaire n'est indiqué. Ces deux techniques 
présentent de nombreuses similitudes, aussi bien pour l'instal- 
lation du malade que pour certains temps opératoires. 

Œsophagectomie par voie transhiatale 

Cette technique permet une œsophagectomie totale, avec un 
contrôle parfait de la dissection des tiers supérieur et inférieur 


de l'œsophage. La dissection du tiers moyen est en revanche 
impossible sous contrôle de la vue. 

Indications 

En pathologie bénigne, cette technique a trois indications : 

• les perforations du bas œsophage vues tardivement, et quand 
les phénomènes septiques locaux rendent la réparation 
œsophagienne impossible ; 

• les sténoses caustiques non dilatables. Cependant, bien que 
cette technique soit préconisée par certains, [1] il semble que 
la difficulté de dissection et le risque hémorragique doivent 
faire préférer une œsophagectomie par thoracotomie ou, 
mieux, laisser l'œsophage en place. Le risque théorique de 
cancer sur œsophage cicatriciel est faible, et probablement 
moins élevé que celui d'une œsophagectomie difficile ; 

• les sténoses peptiques réfractaires au traitement médical. [3_5] 
Nous avons cependant tendance à proposer actuellement un 
abord mini-invasif dans cette indication. 

Installation 

Le patient est en décubitus dorsal, les membres supérieurs le 
long du corps. Un billot est placé sous les épaules. Le cou est 
en hyperextension, et en rotation vers la droite. Le cadre de 
Bergeret permet un abord cervical confortable, alors qu'un 
piquet de Toupet à gauche peut être gênant pour une dissection 
cervicale simultanée. Il permet en outre une bonne exposition 
abdominale par son système de valves. Après badigeonnage, le 
bras transversal du cadre de Bergeret est recouvert d'adhésif 
stérile et les champs abdominaux et cervicaux sont posés. 
L'opérateur est à droite du patient, l'aide et l'instrumentiste sont 
à gauche, avec la table d'instrumentation. Un second opérateur 
peut être simultanément présent à gauche, pour la dissection 
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Figure 1. Œsophagectomie sans thoracotomie. Installation. Incision. 



Figure 2. Œsophagectomie sans thoracotomie. Temps de laparotomie. 
Mobilisation du lobe hépatique gauche par section du ligament triangu- 
laire gauche. La région hiatale est protégée par un champ tassé sous le 
lobe gauche. 

cervicale, avec une table d'instrumentation, un bistouri électri- 
que et un système d'aspiration séparés (Fig. 1). 

Laparotomie 

Une laparotomie médiane sus-ombilicale, prolongée quelques 
centimètres sous l'ombilic, permet une bonne exposition de 
l'étage sus-mésocolique. 

Après exploration systématique de la cavité abdominale, le 
ligament rond est sectionné entre deux ligatures, et le ligament 
falciforme incisé largement afin de faciliter la mise en place des 
valves. L'abord de la région hiatale est facilité par la mobilisa- 
tion du lobe hépatique gauche. Pour cela, un champ est placé 
en avant de l'hiatus, en arrière du lobe hépatique gauche. Le 
ligament triangulaire gauche est ensuite incisé au bistouri 
électrique sur ce champ, sous contrôle de la vue, et sans risque 
de brûlure de la région hiatale (Fig. 2). Cette incision est 
poussée vers la droite à proximité de la veine sus-hépatique 
gauche. Le lobe gauche peut ainsi être récliné vers la droite, 
sous une valve malléable. 

La région hiatale est exposée par la main gauche de l'opéra- 
teur, qui attire l'estomac en bas et en arrière. Après vérification 
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Figure 3. Œsophagectomie sans thoracotomie. Temps de laparotomie. 
Dissection hiatale périoesophagienne. 



Figure 4. Œsophagectomie sans thoracotomie. Temps de laparotomie. 
Ouverture en avant de l'orifice hiatal. Les fils ayant servi à l'hémostase des 
vaisseaux diaphragmatiques écartent les berges de la phrénotomie. 

de l'absence d'artère hépatique gauche naissant de la gastrique 
gauche, la pars flaccida puis la pars condensa du petit épiploon 
sont sectionnées. On libère ensuite le bord antérieur du pilier 
droit du diaphragme. L'espace entre ce pilier et le bord droit de 
l'œsophage abdominal est ouvert de haut en bas. La membrane 
phréno-œsophagienne est ouverte en avant de l'œsophage 
abdominal, jusqu'à prendre contact avec le pilier diaphragmati- 
que gauche (Fig. 3). La dissection à la face postérieure de 
l'œsophage abdominal peut alors être menée au doigt ou au 
dissecteur. Cette dissection achevée, un drain de Penrose cravate 
l'œsophage et permet une mobilisation dans toutes les direc- 
tions pour les temps suivants. 

La dissection dans le médiastin inférieur est faite au doigt ou 
au tampon monté. Des hémostases péricardiales sont rarement 
nécessaires. L'ouverture de l'orifice hiatal en avant est nécessaire 
afin de poursuivre le plus haut possible la dissection médiasti- 
nale. Avant de débuter l'incision antérieure d'élargissement de 
l'orifice hiatal, la face supérieure du diaphragme est séparée du 
péricarde par un décollement prudent au doigt ou au dissecteur. 
L'hémostase préventive des vaisseaux diaphragmatiques de part 
et d'autre de l'incision diaphragmatique est faite par deux 
points en X de fil 3/0 non résorbable. Ces deux points sont 
laissés sur pince-repère, permettant de tracter sur les berges de 
l'incision diaphragmatique (Fig. 4). La phrénotomie antérieure 
peut s'étendre sur 3 cm ; au-delà, il existe un risque de plaie 
péricardique. Une valve malléable fine peut être introduite dans 
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Figure 5. Œsophagectomie sans thoracotomie. Temps de laparotomie. 
Dissection médiastinale inférieure au doigt. Le péricarde est récliné en 
avant par une valve. 

le médiastin pour récliner le péricarde en avant. Si le jour sur 
le médiastin inférieur est insuffisant, la section transversale d'un 
ou des deux piliers peut s'avérer utile. Cependant, une ouver- 
ture hiatale trop large fait courir un risque d'éventration 
postopératoire avec incarcération du côlon ou de l'estomac. 

Sous contrôle visuel, la dissection médiastinale se fait à 
proximité de l'œsophage, au doigt, avec électrocoagulations 
successives ou ligatures par clips (Fig. 5). On peut ainsi remon- 
ter jusqu'aux veines pulmonaires inférieures. 

Cervicotomie 

L'incision est présterno-cléido-mastoïdienne gauche, remon- 
tant sur une dizaine de centimètres depuis la fourchette 
sternale. Après dissection du bord antérieur de ce muscle, les 
muscles sous-hyoïdiens et omohyoïdien gauches sont section- 
nés. La veine thyroïdienne moyenne et l'artère thyroïdienne 
inférieure sont liées et sectionnées. Le nerf récurrent gauche est 
repéré dans le dièdre œsotrachéal gauche, et suivi en arrière du 
lobe thyroïdien. L'œsophage cervical est exposé au mieux par 
positionnement d'un écarteur autostatique de Beckmann, 
chargeant d'un côté le lobe thyroïdien, de l'autre l'axe jugulo- 
carotidien (Fig. 6). L'écartement du lobe thyroïdien par un 
écarteur de Farabeuf doit être prudent et précis, en raison du 
risque de lésion récurrentielle gauche. 

Le contact est pris avec la face antérieure du rachis cervical, ce 
qui permet de disséquer la face postérieure de l'œsophage cervical 
au doigt puis au tampon monté et d'entrer facilement dans le 
médiastin postérieur. En avant, l'œsophage est doucement séparé 
de la membraneuse trachéale. Cette dissection prudente est 
poursuivie vers le bas, au doigt et aux ciseaux, avec électrocoagu- 
lation des petites branches vasculaires périœsophagiennes. Le tour 
de l'œsophage cervical peut alors être fait au dissecteur, en restant 
au contact, de façon à ne pas blesser les nerfs récurrents droit et 
gauche. Un drain de Penrose cravatant l'œsophage cervical 
permet de le tracter et de poursuivre la dissection périœsopha- 
gienne jusqu'à hauteur de la crosse aortique. 

Œsophagectomie 

Le tiers moyen de l'œsophage peut être alors libéré selon 
deux techniques. 

La main droite passée dans le médiastin inférieur rejoint 
progressivement la main gauche descendue dans le médiastin 
supérieur (Fig. 7). L'anesthésiste doit être prévenu de la 
manœuvre et du risque de troubles du rythme ou d'hypo- 
tension. 


Figure 6. Œsophagectomie sans thoracotomie. Cervicotomie pré- 
sterno-cléido-mastoïdienne gauche. Exposition de l'oesophage cervical 
par réclinement du lobe thyroïdien gauche. 


Figure 7. Œsophagectomie sans thoracotomie. Les dissections mé- 
diastinales supérieure et inférieure se rejoignent progressivement. Si la 
jonction ne peut être faite, le tiers moyen non disséqué peut être 
strippé. 


Il est aussi possible de faire un stripping du tiers moyen de 
l'œsophage, selon la technique décrite plus loin. 

L'hémostase des vaisseaux périœsophagiens est difficile par 
ces deux techniques. Une hémorragie modérée peut être 
tamponnée par une mèche à prostate tassée dans le médiastin 
postérieur. Une hémorragie plus abondante, rare, [6 > 7] doit faire 
suspecter une plaie de l'azygos. Ceci ne s'est pas produit dans 
notre expérience, où les tamponnements successifs ont été 
suffisants. La survenue d'une hémorragie massive doit conduire 
à une thoracotomie droite d'hémostase, après fermeture rapide 
de la laparotomie. 

Après section de l'œsophage cervical 3 cm sous la bouche 
œsophagienne, la pièce d'œsophagectomie est retirée par voie 
abdominale. Les temps de gastrolyse, de tubulisation gastrique, 
d'ascension de plastie dans le médiastin postérieur et d'anasto- 
mose cervicale sont décrits dans l'article « Chirurgie des cancers 
de l'œsophage ». [8] 
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Figure 8. Arbre décisionnel. Brûlures causti- 
ques œsophagiennes. TOGD : transit oeso- 
gastro-duodénal. 


Drainage 

L'anastomose cervicale est drainée par un drain de Penrose 
sortant en bas de la cervicotomie. L'abdomen est drainé par un 
module associant lame de Delbet et drain tubulaire siliconé 
venant à proximité du hiatus œsophagien, passant dans le 
hiatus de Winslow, et sortant en flanc droit. Il n'y a pas 
d'indication à une jéjunostomie d'alimentation systématique. 

Œsophagectomie par « stripping » 

Cette intervention, rapide et sûre, trouve son principal intérêt 
dans les brûlures œsophagiennes par caustiques, t 9-11 ! Il se 
produit alors une nécrose œsophagienne par brûlure chimique 
directe et par thrombose des vaisseaux périœsophagiens. Le 
stripping est alors très peu hémorragique. 

Indications 

L'indication d'œsophagectomie dépend de l'état clinique 
(signes péritonéaux, choc, troubles métaboliques majeurs) et des 
lésions constatées à la fibroscopie. Le chirurgien doit donc être 
présent lors de cet examen. 

La classification des lésions caustiques dépend de l'extension 
en superficie de la brûlure, mais surtout de sa profondeur. 
Celle-ci peut être plus difficile à apprécier ; la perte de contrac- 
tilité œsophagienne est un signe d'ischémie profonde. L'arbre 
décisionnel (Fig. 8) schématise l'attitude thérapeutique selon 
l'importance des lésions. 

Les lésions de stade I (pétéchies ou érythème) ne nécessitent 
pas d'intervention, et cicatrisent toujours sans séquelle. Une 
alimentation orale est autorisée immédiatement. 

Les lésions de stade II (ulcérations plus ou moins étendues) 
ont tendance à évoluer secondairement vers la sténose. Les 
sténoses courtes sont accessibles à une ou plusieurs dilatations 
endoscopiques, mais les sténoses longues (plus de 5 cm) 
imposent le plus souvent une chirurgie de reconstruction 
œsophagienne. 

Pour les brûlures œsophagiennes de stade III (nécrose), 
l'attitude est fonction de l'étendue des lésions. Un stade Illb 
(nécrose étendue) doit faire réaliser une œsophagectomie par 
stripping avec ou sans gastrectomie selon l'état de l'estomac. 
L'intervention s'achève par une œsophagostomie cervicale et 
une jéjunostomie d'alimentation. Cette technique n'est réalisa- 
ble qu'après s'être assuré que la membraneuse trachéale n'est 
pas atteinte par diffusion de la nécrose caustique. Si on constate 


sur la première fibroscopie un stade Ilia œsophagien (nécrose 
localisée), l'évolution se fera le plus souvent vers une cicatrisa- 
tion avec sténose. 

Le plus souvent, l'estomac est également victime de la brûlure 
caustique, et une œsogastrectomie totale par stripping est 
indiquée. La technique de gastrectomie totale pour brûlure 
caustique est développée dans l'article « Gastrectomies pour 
lésions bénignes ». [12] La brûlure peut également atteindre les 
organes avoisinants, et justifier leur exérèse. [13] Nous décrivons 
ci-dessous la technique du stripping œsophagien, qui trouve son 
indication en cas de brûlure œsophagienne sévère isolée. 

L'installation du malade est identique à celle de la technique 
précédente. 

Laparotomie 

Elle débute par un bilan complet des lésions intra- 
abdominales. Les temps d'exposition, de dissection de l'œso- 
phage abdominal sont identiques, mais la phrénotomie 
antérieure n'est pas utile. Avec ou sans gastrectomie, un 
rétablissement immédiat de continuité n'est pas indiqué. 

Après avoir cravaté l'œsophage abdominal par un drain de 
Penrose et ébauché au doigt la dissection dans le médiastin 
inférieur, l'estomac sous-cardial est fermé par application d'une 
pince agrafeuse type TA45, puis sectionné au-dessus de celle-ci. 

Cervicotomie 

La dissection initiale de l'œsophage cervical est sans particu- 
larité. Une fois le drain de Penrose passé autour de l'œsophage 
cervical et la dissection périœsophagienne ébauchée vers le bas, 
celui-ci est ouvert latéralement 3 à 4 cm sous la bouche 
œsophagienne. Une sonde de Salem est descendue prudemment 
par cet orifice jusqu'au cardia où son extrémité est récupérée. 
Après section, la tranche de section proximale de l'œsophage est 
fixée solidement à la sonde par plusieurs points de fil 0 ou 1 
(Fig. 9). 

Œsophagectomie 

Le stripping œsophagien débute alors par traction progressive 
sur l'extrémité abdominale de la sonde de Salem, et retourne 
l'œsophage en l'invaginant (Fig. 10). L'examen de la pièce 
permet de vérifier que l'œsophagectomie a été totale. Une 
hémorragie moyenne peut être tamponnée par une mèche à 
prostate tassée dans le médiastin postérieur. 
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Figure 1 1 . Œsophagectomie par stripping. Stomies et drainages. 

Suites opératoires 

Le drain médiastinal est retiré 48 heures après l'intervention, 
et les drains abdominaux progressivement à partir du 3 e jour. La 
réalimentation est débutée par la jéjunostomie après reprise du 
transit, par du sérum glucosé à 5 %o, puis par une solution de 
nutrition entérale. 

■ Œsophagectomie par voie 
transthoracique 

Cette voie d'abord permet un contrôle des structures périœso- 
phagiennes, en particulier trachéobronchiques et vasculaires. Les 
indications de cette technique pour les lésions bénignes sont 
rares. L'abord transthoracique est généralement une thoracoto- 
mie droite, mais plusieurs auteurs rapportent des séries de 
patients opérés par thoracoscopie droite. [14 > 15] 

Indications 

Largement utilisée dans le traitement des cancers œsopha- 
giens, l'abord de l'œsophage par thoracotomie droite est rare en 
pathologie non tumorale et a, selon nous, deux indications : 

• en cas de perforation œsophagienne, quand elle survient sur 
un œsophage pathologique (perforation sur dilatation endo- 
scopique), ou quand elle est ancienne, avec abcès ou média- 
stinite étendue. Le traitement chirurgical doit être agressif, 
justifiant une œsophagectomie totale, [16] avec débridement 
large et drainage du médiastin postérieur. Le choix de cette 
voie d'abord dépend donc de l'état général du patient, mais 
aussi du siège de la perforation et de l'étendue de la média- 
stinite. L'opacification aux hydrosolubles et le scanner 
thoracoabdominal avec opacification haute permettent de 
guider la décision thérapeutique. Dans cette indication, 
l'abord transthoracique est le premier temps opératoire, avant 
la laparotomie et la cervicotomie ; 

• une sténose peptique ou caustique distale non dilatable. 
Après l'œsophagectomie, une anastomose intrathoracique 
œsogastrique est faisable. L'abord transthoracique droit de 
l'œsophage est donc le second temps opératoire, après la 
laparotomie. C'est cette technique, dans cette indication, que 
nous décrivons ci-dessous. 

Laparotomie 

Le patient est installé en décubitus dorsal. Les temps d'expo- 
sition, de dissection de l'œsophage abdominal sont identiques. 


Figure 9. Œsophagectomie par stripping. Une sonde de Salem est 
descendue dans l'oesophage jusque dans l'abdomen. Elle est fixée à 
l'extrémité oesophagienne. 


Figure 10. Œsophagectomie par stripping. Si l'estomac peut être 
conservé, il est fermé sous le cardia par application d'une rangée d'agra- 
fes. Une traction progressive est exercée sur la sonde de Salem, invaginant 
l'oesophage sur lui-même. 


Drainage et stomies 

Le drainage cervical est identique. L'œsophage sectionné est 
laissé en œsophagostomie au milieu de la cervicotomie, fixé à 
la peau par des points séparés de fil résorbable. 

Un drain siliconé est laissé dans le médiastin postérieur, 
aspiratif à -10 mm d'eau, sortant en hypocondre gauche. 
L'abdomen est drainé par un module drain-lame, partant de 
l'hiatus vers le flanc droit, et par un drain sous-phrénique 
gauche. 

Une jéjunostomie d'alimentation est mise en place. Lorsque 
l'estomac est conservé, une sonde de gastrostomie de décharge 
est mise en place à proximité de la petite courbure verticale 
(Fig. 11). 
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Figure 12. Œsophagectomie par thoracotomie. Un billot mobile peut 
être levé pour ouvrir davantage la thoracotomie. 



Figure 13. Œsophagectomie par thoracotomie. Le poumon droit est 
récliné, la plèvre médiastinale est ouverte de part et d'autre de l'oeso- 
phage. La crosse de l'azygos est liée. 

Les temps de gastrolyse, de pyloroplastie et de tubulisation 
gastrique sont sans particularités. 

Thoracotomie postérolatérale droite 

Le patient est en décubitus latéral gauche, avec un billot 
mobile, plus bas que la pointe de l'omoplate. L'incision prend 
la bissectrice entre le rachis et le bord interne de l'omoplate, et 
passe deux travers de doigt sous la pointe de celle-ci (Fig. 12). 
Il n'est pas nécessaire de sectionner le dentelé antérieur qui peut 
être récliné en avant. Des fils-repères sont mis sur les muscles 
avant leur section afin de pouvoir les suturer sans décalage lors 
de la fermeture. La section intercostale peut être faite dans le 5 e 
ou 6 e espace, en fonction du siège principal des lésions. 
L'écartement costal progressif est suffisant avec un écarteur de 
Finochietto, et il n'est pas nécessaire de réséquer de côte. 

L'exclusion ventilatoire du poumon droit facilite l'exposition 
du médiastin postérieur. Une fois le poumon mobilisé et récliné, 
la plèvre médiastinale est incisée le long de l'œsophage. La 
crosse de l'azygos est sectionnée entre deux ligatures appuyées 
de fil non résorbable 3/0 (Fig. 13). Le contact avec l'œsophage 
est pris en dessous de la carène, puis disséqué au contact, au 
doigt ou au dissecteur, et cravaté par un drain de Penrose. La 
dissection se poursuit en bas jusqu'à retrouver la zone de 
dissection effectuée par voie abdominale. Les hémostases sont 
faites au contact de l'œsophage. En raison de l'absence de 
lymphadénectomie, il n'est pas nécessaire de lier préventive- 
ment le canal thoracique à la partie basse du médiastin ; 
toutefois, il peut être utile de le faire si la dissection périœso- 
phagienne a été difficile, dans des tissus scléreux très remaniés. 
La dissection au contact de l'œsophage est poursuivie vers le 
haut, en s'aidant d'une traction sur le drain de Penrose (Fig. 14). 
Elle s'arrête 1 à 2 cm au-dessus de la crosse de l'azygos. 
L'œsophage est sectionné, et la pièce ascensionnée avec le tube 



Figure 14. Œsophagectomie par thoracotomie. La traction sur l'oeso- 
phage permet l'exposition des vaisseaux périoesophagiens, liés par clips. 

gastrique pour une anastomose œsogastrique intrathoracique. 
Les temps d'ascension du tube gastrique et d'anastomose sont 
décrits dans l'article « Chirurgie pour cancer de Pœsophage ». [8] 

Drainage et fermeture 

Avant la réexpansion pulmonaire droite, un drain thoracique 
postérieur est positionné à proximité immédiate de l'anasto- 
mose. Un autre drain est laissé en place en avant et en haut de 
la cavité pleurale. 

Le billot de table est abaissé, et un anesthésique local à effet 
prolongé (type Naropeine®) est infiltré à l'extrémité postérieure 
de l'incision intercostale et par les drains thoraciques. Les côtes 
sont rapprochées par des points de fil résorbable de gros calibre. 
Les plans musculaires sont suturés en deux plans de fil résorbable. 

Suites opératoires 

Une opacification aux hydrosolubles est effectuée au 7 e jour, 
avant de reprendre l'alimentation. U7] Le drain antérieur est 
rapidement retiré (3 e jour), et le drain postérieur est retiré après 
cette opacification et après réalimentation. 

■ Œsophagectomie mini-invasive 

Peu répandue, la chirurgie mini-invasive de l'œsophage a fait 
surtout l'objet de publications de faisabilité. [14 > 15 > 18_23] Parmi 
les cas rapportés dans ces articles, et dans notre expérience, peu 
de patients avaient été opérés pour pathologie non tumorale. La 
seule étude comparative entre thoracoscopie et thoracotomie en 
chirurgie œsophagienne n'intégrait que des patients opérés pour 
cancer. ^ Deux techniques mini-invasives sont possibles : 

• gastrolyse sous cœlioscopie puis œsophagectomie et anasto- 
mose œsogastrique par thoracotomie ; 

• œsophagectomie par thoracoscopie puis gastrolyse sous 
cœlioscopie et cervicotomie. 

Ces deux voies d'abord ont les mêmes indications que les 
voies ouvertes. 

Gastrolyse par cœlioscopie 

Ce temps de gastrolyse cœlioscopique peut être le premier 
temps d'une intervention de Lewis-Santy, avec thoracotomie 
droite en deuxième temps. La technique que nous décrivons ici 
est celle que nous utilisons, et diffère peu de celle rapportée par 
d'autres équipes. 

Installation 

Le patient est installé en décubitus dorsal, jambes écartées, en 
proclive à 30°, membre supérieur droit à 90°, membre supérieur 
gauche le long du corps. L'opérateur est entre les jambes, l'aide 
et l'instrumentiste sont à gauche du patient (Fig. 15A). Un 
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Figure 15. 

A. Œsophagectomie mini-invasive. 
Gastrolyse sous coelioscopie. Instal- 
lation. 

B. Œsophagectomie mini-invasive. 
Gastrolyse sous coelioscopie. Dispo- 
sition des trocarts. 


trocart de 10 mm est placé 2 cm au-dessus de l'ombilic, sur la 
ligne médiane, par open-cœlioscopie, pour une optique de 30°. 
Deux trocarts de 10 mm, ou un de 10 et un de 12 mm sont 
placés en arc de cercle en hypocondre gauche, un trocart de 
5 mm est placé en hypocondre droit, et un trocart de 5 mm est 
placé sous la xiphoïde, pour récliner le lobe gauche du foie avec 
un écarteur en éventail (Fig. 15 B). 

Gastrolyse 

La dissection porte d'abord sur le petit épiploon, remontant 
jusqu'au bord antérieur du pilier diaphragmatique droit. Celui-ci 
est alors exposé sur toute sa hauteur, en descendant en bas 
jusqu'à l'insertion du pilier gauche. En haut, la membrane 
phréno-œsophagienne est ouverte, jusqu'à rejoindre le bord 
antérieur du pilier gauche. Celui-ci est ainsi exposé sur toute sa 
hauteur, en descendant jusqu'à son insertion. Il est alors 
possible de libérer le cardia du plan de l'aorte coeliaque, comme 
on le pratique dans la chirurgie du reflux gastro-œsophagien, et 
de faire le tour de l'œsophage abdominal, que l'on peut cravater 
avec un drain de Penrose. Les deux piliers sont alors sectionnés 
transversalement, sur 1 à 2 cm, et la dissection périœsopha- 
gienne est poussée dans le médiastin inférieur (Fig. 16). 

Le bulbe et le deuxième duodénum sont ensuite mobilisés par 
décollement postérieur, mais il est difficile d'aller jusqu'à la face 
antérieure de la veine cave. Même si cela est controversé, [2 4] 
nous effectuons une pyloroplastie de façon systématique. Dans 
notre expérience, le seul patient ayant été réopéré de l'abdomen 
après gastrolyse cœlioscopique le fut en raison d'un pyloro- 
spasme. Le pylore est ouvert transversalement, puis refermé par 
points séparés ou surjet de fil résorbable 2/0. Une traction sur 
la partie basse de l'antre prépylorique, par une pince introduite 
dans le trocart le plus à gauche facilite l'exposition au cours de 
ce temps (Fig. 17). 

Le ligament gastrocolique est ouvert en son milieu, en restant 
à distance de l'arcade gastroépiploïque, puis sa section se fait 
par prises successives vers la droite et la face antérieure de la 
tête pancréatique. Nous utilisons pour ce temps et les suivants 
une pince coagulante à ultrasons, type Ultracision®. La face 
postérieure de l'antre et DI sont décollés jusqu'à l'isthme et la 
tête du pancréas, par section des quelques attaches péritonéales 
à ce niveau. Ce décollement suit le bord supérieur du pancréas 
jusqu'à l'origine des vaisseaux gastriques gauches, sur le tronc 
cœliaque. 

Une pince introduite par le trocart le plus à droite soulève la 
face postérieure de l'estomac. La section du ligament gastroco- 
lique est reprise vers la gauche, en restant à distance de l'arcade 
gastroépiploïque. L'hémostase et la section des vaisseaux 
gastroépiploïques gauches sont faites près de leur origine par la 



Figure 16. Œsophagectomie mini-invasive. Gastrolyse sous coeliosco- 
pie. La dissection au-dessus de l'orifice hiatal est facilitée par traction sur 
un drain de Penrose passé autour du cardia. Les deux piliers sont incisés 
latéralement. 

pince à ultrasons. Le ligament gastrosplénique est ensuite 
sectionné de bas en haut. Un palpateur écarte le bord antérieur 
de la rate, mettant en tension les vaisseaux courts qui sont 
coagulés de proche en proche (Fig. 18). On décroche ainsi la 
grosse tubérosité gastrique, en rejoignant le pilier gauche du 
diaphragme. Les quelques attaches postérieures du corps 
gastrique sont sectionnées. 

Il ne reste qu'à lier les vaisseaux gastriques gauches. Une 
pince introduite par le trocart le plus à gauche passe sous 
l'estomac, en écartant la petite courbure vers la gauche. Une 
pince type endo-GIA® est alors positionnée par le trocart para- 
ombilical gauche et appliquée sur les vaisseaux gastriques 
gauches (Fig. 19). Pour ce temps, nous passons le plus souvent 
l'endo-GIA® en avant de l'estomac. Une fois les vaisseaux 
gastriques gauches liés, l'estomac est totalement mobilisé. On 
s'assure que le pylore monte sans tension jusqu'à l'orifice hiatal. 

S'il s'agit du premier temps d'une intervention de Lewis- 
Santy, il n'est pas nécessaire de tubuliser l'estomac ; ceci sera fait 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


7 


40-210 ■ Œsophagectomie pour lésion non tumorale 



Figure 17. Œsophagectomie mini-invasive. Gastrolyse sous coeliosco- 
pie. Pendant la pyloroplastie, l'exposition est facilitée par une traction sur 
l'antre gastrique. 



Figure 18. Œsophagectomie mini-invasive. Gastrolyse sous coeliosco- 
pie. Mobilisation de la grande courbure par section des vaisseaux courts. 
Une pince soulève l'estomac et l'écarte vers la droite. Un palpateur écarte 
la rate vers la gauche. 

pendant le temps thoracique, après ascension de l'estomac à 
travers l'orifice hiatal élargi. En revanche, si la gastrolyse est le 
deuxième temps d'une œsophagectomie totale par triple voie, la 
tubulisation doit être faite sous cœlioscopie, par application de 
plusieurs rangées d'endo-GIA®, préservant les vaisseaux gastri- 
ques droits. L'extrémité supérieure du tube gastrique est fixée au 
moignon gastrique sous-cardial, pour être ascensionnée par la 
cervicotomie, avec l'œsophage. 

Drainage et fermeture 

Un drain de Redon est laissé sous la coupole diaphragmatique 
gauche, venant près de l'hiatus. Un autre drain est laissé en 
sous-hépatique, remontant vers la pyloroplastie et l'hiatus. Les 



Figure 19. Œsophagectomie mini-invasive. Gastrolyse sous coeliosco- 
pie. Agrafage-section du pédicule gastrique gauche. 

trocarts sont retirés sous contrôle visuel. L'orifice sus-ombilical 
est fermé par point en X de fil résorbable. 

Suites opératoires 

Les deux Redons sont retirés quand leur débit quotidien est 
inférieur à 20 ml. La réalimentation est conditionnée par les 
suites thoraciques et les résultats d'un transit œso-gastro- 
duodénal de contrôle au 7 e jour. 

Œsophagectomie par thoracoscopie 

Plusieurs séries d'œsophagectomies par thoracoscopie ont été 
publiées au début des années 1990, [1 5, 22 1 mais la morbidité 
importante a conduit certaines équipes à délaisser cet abord. 
Récemment, plusieurs auteurs ont rapporté des séries importan- 
tes avec une morbidité et une mortalité comparables aux séries 
conventionnelles de référence. [14 > 19 > 23] À notre avis, l'œsopha- 
gectomie par thoracoscopie n'est à réserver qu'aux cas « sim- 
ples », devant exclure les terrains septiques ou fibreux. La 
technique décrite ici est une œsophagectomie par thoracoscopie 
droite, premier temps d'une intervention par triple voie. 

Installation 

Le patient est en décubitus latéral gauche, le membre supé- 
rieur droit étant maintenu en position haute. Une intubation 
sélective est nécessaire à l'affaissement du poumon droit. Un 
billot de table est mis en place, mais ne sera monté qu'en cas 
de conversion. L'opérateur est dans le dos du patient, l'aide et 
l'instrumentiste sont face à lui. 

Un trocart de 10 mm est placé dans le 7 e ou 8 e espace 
intercostal, sur la ligne axillaire moyenne, pour l'optique de 30°. 
Un trocart de 10 mm, pour l'écarteur à poumon, est placé dans 
le 4 e espace, en avant de la ligne axillaire antérieure. Un trocart 
de 10 ou 12 mm est placé dans le 8 e ou 9 e espace, sur la ligne 
axillaire postérieure, et un dernier trocart de 5 mm est placé 
près de la pointe de l'omoplate (Lig. 20). 

Œsophagectomie 

Le poumon droit exclu est récliné en haut et en avant par un 
écarteur en éventail. Le ligament triangulaire est libéré jusqu'à 
la veine pulmonaire inférieure, permettant la rétraction pulmo- 
naire et l'exposition du médiastin postérieur. La plèvre média- 
stinale est ouverte en avant et en arrière de l'œsophage, en 
remontant jusqu'à la crosse de l'azygos, puis au-dessus de celle- 
ci. La crosse est libérée au dissecteur puis sectionnée par 
application d'une pince type endo-GIA® 30 (Lig. 21). 
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Figure 20. Œsophagecto- 
mie mini-invasive. Thoracosco- 
pie. Disposition des trocarts. 



i; 

Figure 22. Œsophagectomie mini-invasive. Thoracoscopie. Dissection 
au contact de l'oesophage. 



t 

Figure 21. Œsophagectomie mini-invasive. Thoracoscopie. Après 
ouverture de la plèvre médiastinale, la crosse de l'azygos est agrafée et 
sectionnée. 


Cœlioscopie et cervicotomie 

La gastrolyse sous cœlioscopie est effectuée selon la technique 
décrite plus haut. Il faut insister sur deux points. 

• La nécessité de disséquer la membrane phréno-œsophagienne 
en fin de cœlioscopie pour ne pas perdre de pression du 
pneumopéritoine. 

• Il est ensuite essentiel de décoller largement le bloc duodé- 
nopancréatique, pour faciliter la montée de la plastie jusqu'au 
cou. 

Ce temps est terminé par la tubulisation gastrique et par la 
fixation du tube au moignon gastrique. 

La cervicotomie est identique à celle précédemment décrite. 
Elle rejoint la dissection médiastinale supérieure. La pièce 
d'œsophagectomie est sortie par cette incision, tractant douce- 
ment sur le tube gastrique. L'anastomose œsogastrique est faite 
à points séparés ou par deux hémisurjets de fil résorbable 3/0. 
La cervicotomie est drainée par un drain de Penrose sortant par 
l'incision. 

Suites opératoires 

Les principes sont similaires à ceux décrits pour les interven- 
tions par thoracotomie. 


L'œsophage est disséqué quelques centimètres sous la crosse, 
avec hémostase par clips ou à la pince coagulante à ultrasons. 
Il n'y a en effet pas de risque à ce niveau de blesser la membra- 
neuse trachéale. On fait ainsi le tour de l'œsophage à son 
contact, de façon à pouvoir le cravater par un drain de Penrose. 
La traction sur ce drain, par une pince dans le trocart postérieur 
de 5 mm, permet d'exposer l'œsophage lors de sa dissection 
vers le haut puis vers le bas (Fig. 22). 

La dissection au contact de l'œsophage est menée en haut 
jusqu'au détroit supérieur du thorax. Vers le bas, elle descend 
jusqu'au diaphragme, mais si une cœlioscopie est prévue pour 
le temps abdominal, cette dissection médiastinale ne doit pas 
descendre dans l'hiatus, pour ne pas avoir de fuite de C0 2 qui 
gênerait le déroulement de la cœlioscopie ultérieure. Le canal 
thoracique est lié au-dessus du diaphragme par deux clips. 

Drainage 

Deux drains thoraciques sont mis en place par les deux 
trocarts de 10 mm les plus antérieurs. L'un est inférieur, 
drainant le médiastin postérieur disséqué, l'autre antéro- 
supérieur. 


■ Conclusion 

Les œsophagectomies pour lésion non tumorale trouvent 
l'essentiel de leurs indications dans le cadre de brûlures causti- 
ques. Dans le contexte de l'urgence, le stripping œsophagien est 
un geste rapide et peu morbide. En revanche, la prise en charge 
chirurgicale des sténoses caustiques de l'œsophage est contro- 
versée. Plutôt qu'une œsophagectomie transhiatale potentielle- 
ment difficile, nous préférons effectuer une coloplastie 
rétrosternale de dérivation, et conserver l'œsophage en place. La 
prise en charge des perforations œsophagiennes, dans un 
contexte de sepsis grave, peut nécessiter une œsophagectomie 
totale. Le choix entre abord transthoracique et transhiatal est 
fonction du siège de la perforation, de l'extension de la 
médiastinite, et de l'état général du patient. Dans ce contexte 
de sepsis grave, notre préférence va à l'abord sans thoracotomie. 
Enfin, nous réservons les œsophagectomies mini-invasives aux 
patients porteurs de sténoses peptiques non dilatables. Ces 
techniques nouvelles, encore en perfectionnement, verront 
probablement leurs indications croître, en dehors du domaine 
de l'urgence. 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


9 


40-210 ■ Œsophagectomie pour lésion non tumorale 


Points forts 


Perforations œsophagiennes. 

• C'est une indication peu fréquente, le traitement 
conservateur devant être envisagé en première intention. 
Cependant, en cas d'échec de celui-ci, ou d'emblée dans 
un contexte de sepsis grave, une œsophagectomie totale 
peut être indiquée. 

• Le choix entre abord transthoracique et transhiatal est 
fonction du siège de la perforation, de l'extension de la 
médiastinite, et de l'état général du patient. Dans ce 
contexte infectieux, notre préférence va à l'abord sans 
thoracotomie. 

Sténoses peptiques. 

• Les sténoses peptiques non dilatables ou en échec de 
dilatation sont devenues très rares. 

• Les techniques mini-invasives trouvent ici une bonne 
indication. L'intervention est alors une œsogastrectomie 
polaire supérieure, type Lewis-Santy, avec gastrolyse sous 
cœlioscopie. 

Brûlures caustiques de l'œsophage. 

• L'indication la plus fréquente de l'œsophagectomie 
pour lésion non tumorale est la nécrose caustique de 
l'œsophage (brûlure de stade 1 1 1 b). Dans ce contexte 
d'urgence, le stripping œsophagien est un geste rapide et 
peu morbide. 

• Les brûlures moins sévères (stades Mb et Ilia) évoluent 
plus souvent vers la sténose. En cas d'échec du traitement 
endoscopique, nous préférons effectuer une coloplastie 
rétrosternale de dérivation, et conserver l'œsophage en 
place, plutôt qu'une œsophagectomie transhiatale 
potentiellement difficile. 
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Traitement chirurgical des diverticules 
de l’œsophage thoracique 


P. Breil, D. Gossot 

Les rares diverticules de l'œsophage thoracique sont en général des pseudodiverticules de pulsion dus à 
un trouble moteur de l'œsophage. Leur traitement chirurgical se doit de réséquer le diverticule, de traiter 
les troubles moteurs par une myotomie et d'y adjoindre un procédé antireflux. Les voies d'abord peuvent 
être thoraciques ou abdominales. L'avènement de la vidéochirurgie a sophistiqué les choix 
thérapeutiques qui peuvent conduire à réaliser isolément ou en association une thoracoscopie ou une 
laparoscopie. 

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

La chirurgie des diverticules de l'œsophage thoracique est 
plus complexe qu'il n'y paraît au premier abord ; il s'agit en 
effet dans la majorité des cas de diverticules de pulsion qui sont 
associés à une pathologie motrice de l'œsophage. 

La résection du diverticule ne se conçoit pas sans traiter les 
troubles moteurs de l'œsophage concomitants par une myoto- 
mie plus ou moins étendue complétée éventuellement d'un 
procédé antireflux. 

Les choix stratégiques sont délicats, amenant à discuter la 
chirurgie ouverte ou la vidéochirurgie, à choisir le côté d'un 
abord thoracique ou à privilégier un abord abdominal isolé, 
voire même à envisager une chirurgie en plusieurs temps 
opératoires. Ces choix dépendent du siège du diverticule, du 
type des anomalies motrices associées et surtout de l'expérience 
et des possibilités techniques du chirurgien. 

La mortalité et la morbidité de la chirurgie de ces lésions 
bénignes sont loin d'être nulles, on ne peut donc entreprendre 
le traitement chirurgical des diverticules de l'œsophage thoraci- 
que que si l'équipe chirurgicale est rompue à la chirurgie 


■ Généralités 

Les diverticules de l'œsophage thoracique représentent 30 % 
des diverticules œsophagiens. Il s'agit en général (20 % des cas) 
de pseudodiverticules dits de pulsion résultant d'un gradient de 
pression qui extériorise la muqueuse œsophagienne à travers un 
point faible de la musculeuse. Ces diverticules siègent en 
général au tiers inférieur de l'œsophage, sont à développement 
latéral droit (diverticules épiphréniques) mais peuvent être situés 
au tiers moyen de l'œsophage. Ces pseudodiverticules sont 
associés en règle à un trouble moteur de l'œsophage non 
spécifique dans 40 % des cas, une achalasie dans 20 % des cas, 
une maladie des spasmes diffus dans 20 % cas [1] . 

Les autres diverticules thoraciques sont des diverticules vrais ; 
leur origine est congénitale ou acquise résultant alors de la 
cicatrisation rétractile d'une adénite granulomateuse (tubercu- 
lose, histoplasmose) ; il s'agit de diverticules dits « de traction ». 
Ils sont constitués de toute la paroi œsophagienne et siègent 
volontiers au tiers moyen de l'œsophage, le plus souvent à 
développement droit, lorsqu'ils siègent sous la bifurcation 
bronchique, à développement gauche s'ils siègent au-dessus. Ils 
sont devenus exceptionnels. 

Sur le plan clinique, 50 % des diverticules sont asymptoma- 
tiques [2] ; les autres sont responsables d'une symptomatologie 
liée au diverticule lui-même mais aussi aux troubles moteurs ou 
au reflux gastro-œsophagien associé (dysphagie, régurgitation, 
douleur thoracique, troubles respiratoires). 

□ Les examens préopératoires indispensables sont le transit 
œso-gastro-duodénal (TOGD), la fibroscopie et la manométrie, 
plus rarement la pH-métrie [3] . 

Le traitement chirurgical a pour objectifs de réséquer le 
diverticule, de traiter les troubles moteurs par une myotomie 
plus ou moins étendue et d'y associer un procédé antireflux 
évitant le reflux induit par la myotomie ou corrigeant un reflux 
ou une hernie hiatale préexistante. 
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■ Problématique 

Une fois posée l'indication opératoire, il faut choisir les gestes 
à réaliser : résection +/- myotomie +/- procédé antireflux et leur 
voie d'abord thoracique droite ou gauche, abdominale, voire 
décider d'une chirurgie en plusieurs temps et enfin départager 
la chirurgie ouverte de la vidéochirurgie. 

Ce choix dépend : 

• du siège du diverticule ; 

• du type des lésions associées ; 

• de l'expérience de l'équipe chirurgicale en vidéochirurgie. 

Gestes envisagés 

Diverticulectomie 

Elle est classiquement indispensable mais expose à la fistuli- 
sation dans 5 à 14 % des cas [1 > 4 > 5] si bien que certains ont 
proposé une diverticulopexie [2 > 6] . Cette technique n'a pas été 
évaluée à grande échelle ; toutefois, en cas de diverticules peu 
volumineux à collet large, on peut considérer que la sympto- 
matologie appartient aux troubles moteurs et qu'ils puissent être 
traités isolément [4 > 7] sans diverticulectomie. 

Myotomie œsophagienne 

La myotomie péridiverticulaire est incontournable ; elle 
permet de mieux individualiser le collet et d'exposer la 
muqueuse avant de la suturer. Une fermeture musculeuse vient 
recouvrir la suture muqueuse. 

La myotomie à distance du siège du diverticule est réalisée 
dans un double objectif : 

• réduire la tension sur la suture œsophagienne ; 

• traiter les troubles moteurs. 

Lorsqu'elle est réalisée, le taux de fistule passe de 14 à 7 %, 
les troubles moteurs s'améliorent et les récidives diminuent [1] . 

Seul se pose le problème de l'étendue de cette myotomie : il 
semble raisonnable de réaliser une myotomie longue débordant 
sur le cardia identique à celle que l'on réalise dans l'interven- 
tion de Heller t 4 > ; toutefois, certains proposent de la limiter 

dans son étendue en fonction des résultats de la manométrie [8] 
ce qui peut simplifier le choix de la voie d'abord. 

Procédé antireflux 

L'indication n'en est pas discutée 

• En cas de myotomie longue débordant sur l'estomac où le 
reflux est implicite [1] . 

• En cas de symptomatologie de reflux préopératoire [5] . 

• En cas de hernie hiatale associée. 

Choix du procédé 

Si le procédé de Nissen est peu recommandé par principe 
après une myotomie, la fundoplicature postérieure type Toupet 
est la plus adaptée mais elle n'est possible que par un abord 
abdominal. 

Le procédé de Dor est moins efficace mais est possible par 
voie thoracique gauche. Par cet abord, le procédé le plus 
pratiqué dans la littérature est le Belsey Mark IV ^ mais il n'est 
pas considéré comme un antireflux très efficace 9 k 

La nécessité d'une chirurgie antireflux et le choix du montage 
pourraient conditionner la voie d'abord, à moins que le choix 
de celle-ci n'impose les modalités de la chirurgie antireflux. 

Voie d'abord 

En chirurgie ouverte 

La thoracotomie antérolatérale gauche est surtout indiquée 
pour les diverticules du tiers inférieur ; elle permet de réséquer 
le diverticule, d'effectuer une myotomie et grâce à une phréno- 
tomie associée, permet d'allonger la myotomie et de réaliser un 


procédé antireflux par une valve intra-abdominale ou thoraci- 
que type Belsey Mark IV qui n'est pas le meilleur procédé 
antireflux (cf. supra) [10] . 

La thoracotomie droite ne permet facilement ni une myoto- 
mie débordant sur l'estomac ni la réalisation d'un procédé 
antireflux. Elle s'impose pour les diverticules du tiers moyen et 
n'est indiquée, en cas de diverticule épiphrénique, que si l'on 
souhaite se limiter à une simple diverticulectomie dans les cas 
où l'on considère qu'aucun trouble moteur n'est associé. 

La laparotomie n'est réservée qu'aux diverticules épiphréni- 
ques bas situés ; elle permet la réalisation d'une longue myoto- 
mie et d'un procédé antireflux de qualité si bien que la 
réalisation optimale de ces gestes pourrait en indiquer le choix 
lors d'un second temps opératoire par laparotomie, en cas de 
diverticule haut situé nécessitant alors une thoracotomie droite. 

En vidéochirurgie 

La thoracoscopie est moins invasive que la thoracotomie ; elle 
peut permettre la résection de tous les diverticules quelle que 
soit leur situation, si bien que ses indications sont de plus en 
plus fréquentes. Ses contre-indications sont : 

• les antécédents de thoracotomie ; 

• l'emphysème pulmonaire ou une bronchopneumopathie 
obstructive faisant prévoir un collapsus pulmonaire incomplet 
qui gênerait l'exposition du médiastin postérieur ; 

• l'impossibilité d'une intubation sélective ; 

• l'existence d'un diverticule de traction souvent associé à une 
importante inflammation péridiverticulaire. 

La thoracoscopie gauche vit des mêmes indications que la 
thoracotomie gauche et supporte les mêmes reproches concer- 
nant le procédé antireflux t 10 k Pour la myotomie, on est assuré 
d'être à distance de la ligne d'agrafes et de pouvoir descendre 
au niveau de la jonction œsogastrique. 

La thoracoscopie droite, si elle permet de réséquer le diverti- 
cule, éprouve des difficultés à faire effectuer une rotation à 
l'œsophage pour réaliser une myotomie à distance de la suture 
du collet diverticulaire, si bien qu'un double abord thoracosco- 
pique (droit et gauche) ou une laparoscopie peuvent être 
préconisés h b. 

La laparoscopie comporte les mêmes indications que la 
laparotomie ; étant moins invasive, c'est l'indication idéale pour 
les diverticules épiphréniques droit ou gauche dont elle permet 
la résection de façon idéale car l'agrafeuse vient se placer 
parallèlement à l'axe longitudinal de l'œsophage [ 12 - 15 L La 
myotomie est facilitée par une visualisation optimale de la 
jonction œsogastrique et poursuivie le plus haut possible dans 
le médiastin au-dessus de l'implantation du collet diverticulaire ; 
quant au procédé antireflux, il bénéficie de cet abord qui 
permet un bon rapprochement des piliers du diaphragme et la 
confection de tous les types de valves œsophagiennes. 

Chirurgie en plusieurs temps 

Toutes les combinaisons sont envisageables entre thoracosco- 
pie et laparoscopie. 

En conclusion 

La majorité des auteurs, à ce jour, propose un traitement par 
thoracotomie gauche associant les trois gestes. 

Les « vidéoscopistes » procéderont par laparoscopie seule ou 
par thoracoscopie gauche isolée. 

La thoracoscopie droite + laparoscopie est séduisante mais elle 
impose, comme l'association laparotomie médiane voie 
droite, une double installation. 

Nous traitons donc quatre techniques opératoires : 

• le traitement d'un diverticule épiphrénique par thoracotomie 
gauche ; 

• le traitement d'un diverticule du tiers moyen par thoracosco- 
pie droite ; 

• le traitement d'un diverticule œsophagien par thoracoscopie 
gauche ; 
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Figure 1. Installation de l'opéré pour une intervention par thoracoto- 
mie gauche par le 7 e espace intercostal. 


• le traitement d'un diverticule épiphrénique par laparoscopie 
isolée. 


■ Indications 

Seuls les diverticules symptomatiques doivent être opérés, 
bien que certains auteurs recommandent de traiter systémati- 
quement les volumineux diverticules de stase en raison du 
risque d'accidents d'inhalation ^ 6 L 

Lorsqu'il existe une contre-indication à une thoracotomie ou 
à une thoracoscopie ou en cas de diverticule peu développé à 
collet large, le diverticule peut être négligé et l'on effectue, par 
voie abdominale, le traitement indirect de la stase diverticulaire 
par la seule correction de la dyskinésie et du reflux associé en 
réalisant une intervention de Heller remontant jusqu'au collet 
du diverticule, associée à un geste antireflux. 

En ce qui concerne les petits diverticules parabronchiques de 
traction, l'indication opératoire est exceptionnelle car ceux-ci 
sont asymptomatiques. 

La seule indication résulte de la survenue d'une fistule 
œsobronchique [16] . 

■ Techniques opératoires 

Traitement d'un diverticule épiphrénique 
par thoracotomie gauche 

C'est l'intervention de base encore pratiquée par la majorité 
des auteurs [16] . 

Installation et voie d'abord 

Le patient est installé en décubitus latéral incomplet de façon 
à se présenter de trois quarts (Lig. 1), le membre inférieur droit 
fléchi, le membre inférieur gauche en extension, le membre 
supérieur gauche est placé en extension modérée dans une 
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Figure 2. Section du ligament triangulaire du poumon gauche. 



Figure 3. Après incision de la plèvre médiastinale, l'oesophage est 
chargé sur un lacs. 

gouttière, le patient est calé par un appui au niveau de la région 
iliaque droite ainsi que par un appui dorsal. 

Une table pont est placée au-dessus des membres inférieurs de 
l'opéré. L'opérateur est en arrière de l'opéré, l'aide en face. Il 
s'agit d'une thoracotomie antérolatérale gauche dans le 7 e 
espace intercostal. 

Exposition 

Un écarteur de Linochietto est mis en place, la crémaillère 
étant disposée vers l'aide qui rétracte avec douceur le poumon 
gauche exsufflé de façon à permettre la section du ligament 
triangulaire gauche (Lig. 2). 

Une valve autostatique peut être mise en place sur le poumon 
puis la plèvre médiastinale est incisée (Lig. 3), ce qui conduit sur 
le relief de l'œsophage qui est identifié puis disséqué avec les 
deux pneumogastriques. 

L'œsophage est chargé sur deux lacs, l'un inférieur, l'autre 
supérieur, de façon à encadrer le diverticule (Lig. 4). 

La poche diverticulaire est de dissection plus ou moins aisée 
suivant le degré de la péridiverticulite et le siège du développe- 
ment du diverticule ; son sommet est saisi par une pince de 
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Figure 4. Deux lacs sont mis en place de part et d'autre du diverticule. 


Figure 5. Section aux ciseaux de Metzenbaum des tissus fibreux mas- 
quant le collet du diverticule. 

Duval sur laquelle on exerce une traction, permettant le temps 
suivant qui sera facilité par la mise en place d'un tube de 
Faucher endo-œsophagien, ou d'un endoscope. 

Diverticulectomie 

Dissection du collet 

Celui-ci est souvent masqué par un tissu fibreux qu'il faut 
sectionner au ras de la musculeuse saine de façon à repérer avec 
précision l'orifice diverticulaire (Fig. 5) ; ce temps est grande- 
ment facilité par la réalisation d'une myotomie sus- et sous- 
jacente au collet diverticulaire qui permet d'identifier avec 
certitude les plans muqueux et musculeux. On met alors en 
place deux fils de présentation sus- et sous-jacents au diverticule 
(Fig. 6). 

Section du collet et suture œsophagienne 

Une fois la muqueuse isolée sur toute sa circonférence, 
l'agrafeuse est mise en place et la muqueuse est sectionnée entre 
deux lignes d'agrafes (Fig. 7 A). Il n'est pas nécessaire de faire un 


Figure 6. Deux fils de présentation sont mis en place de part et d'autre 
de la myotomie péridiverticulaire. 


B 

Figure 7. 

A. Section-agrafage du collet diverticulaire à l'aide d'une agrafeuse 
linéaire. 

B. La musculeuse est suturée au-dessus de la rangée d'agrafes. 


surjet renforçant cette suture ; en revanche, la musculeuse est 
rapprochée par des points séparés de fils à résorption lente de 
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calibre 5/0 (Fig. 7B). La seule difficulté de ce temps opératoire a 
trait à Létendue de l'exérèse muqueuse qui, trop importante, 
aboutirait à une sténose souvent précédée de fistule et qui trop 
parcimonieuse, exposerait à une récidive du diverticule ; c'est 
pourquoi, il faut insister sur l'utilité de faire mettre en place, par 
l'anesthésiste, un tube de Faucher ou une bougie de calibre 50 F 
ou mieux de disposer d'une endoscopie peropératoire. 

Variantes 

La fermeture muqueuse peut être réalisée manuellement : un 
clamp de Satinski est placé à la base du diverticule, deux 
champs de bordure isolent le champ opératoire et la muqueuse 
est sectionnée progressivement, la brèche muqueuse étant 
refermée au fur et à mesure par un surjet de fil à résorption 
lente de calibre 5/0 (Fig. 8 A à D). 

Myotomie 

Elle est réalisée sur la face opposée à l'implantation du collet 
diverticulaire. La musculeuse est incisée verticalement au 
bistouri jusqu'à repérer le plan muqueux blanchâtre (Fig. 9A) 
puis la lame des ciseaux est insinuée sur la musculeuse et 
celle-ci sectionnée verticalement jusqu'à la traversée diaphrag- 
matique vers le bas et jusqu'à la crosse de l'aorte vers le haut 
(Fig. 9B). Puis la musculeuse est séparée latéralement de la 
muqueuse et écartée pour laisser à découvert la moitié de la 
circonférence œsophagienne. 

Cette myotomie limitée peut se concevoir lorsqu'il n'existe 
pas de troubles moteurs sur la manométrie préopératoire. Si l'on 
décide de réaliser une myotomie étendue à la jonction œsogas- 


trique, il faut effectuer une phrénotomie radiée à partir de 
l'orifice hiatal ; les berges diaphragmatiques sont mises en 
traction par des fils repères puis la jonction œsogastrique est 
exposée (Fig. 10). Les vaisseaux cardiotubérositaires sont liés de 
part et d'autre du tracé de la myotomie puis celle-ci est réalisée 
avec une particulière prudence en raison de la finesse de la 
musculeuse à ce niveau ; si une brèche muqueuse survient, elle 
doit être tout simplement suturée par un fil à résorption lente. 

Procédé antireflux 

Par cette voie d'abord, le seul procédé réalisable s'apparente 
au procédé de Belsey Mark IV. Il faut sectionner les premiers 
vaisseaux courts, ce qui permet d'ascensionner la grosse tubéro- 
sité et de la suturer à chacune des berges latérales de la myoto- 
mie par une série de points séparés permettant de recouvrir la 
partie intra-abdominale de la muqueuse œsophagienne sur une 
hauteur de 4 à 5 cm (Fig. 9, 11 A, B). 

En fin d'intervention, la phrénotomie est refermée par des 
points séparés de fil à résorption lente 2/0, après réintégration 
dans l'abdomen de la valve (Fig. 12A, B). 

Drainage-fermeture 

• Le tube de Faucher est retiré et remplacé par une sonde 
gastrique que l'anesthésiste fait progresser pas à pas sous 
contrôle de l'opérateur. 

• Un drain thoracique est placé au sommet du thorax. 

• La cavité abdominale n'est pas drainée. 


Figure 8. 

A. Ouverture de la muqueuse œsophagienne au niveau du collet du diverticule. 

B. Début de la suture muqueuse par un surjet de fil à résorption lente. 

C. Surjet terminé. 

D. Suture de la musculeuse. 
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« B 

Figure 9. 

A. La myotomie est réalisée sur la face opposée à l'implantation du 
diverticule. 

B. La résection vers le bas de la musculeuse est réalisée aux ciseaux. 



« 

Figure 10. Direction de la phrénotomie permettant d'exposer la jonc- 
tion oesogastrique. 



Figure 11. 

A. Ascension de la grosse tubérosité gastrique. 

B. Suture de la grosse tubérosité aux berges de la myotomie par des points 
séparés. 



Figure 12. 

A. Fixation de la valve tubérositaire par un procédé voisin du Belsey Mark 
IV. 

B. Fermeture de la phrénotomie et aspect final de l'intervention. 


Traitement d'un diverticule de la jonction 
tiers moyen - tiers inférieur 
par thoracoscopie droite [17] 

Instrumentation 

L'instrumentation comporte une boîte standard d'instruments 
droits et courbes de thoracoscopie. Les instruments courbes ne 
sont utiles qu'en cas d'adhérences pleurales imprévues. 

Parmi les instruments indispensables, il faut disposer de : 

• pince à préhension de 10 mm ; 

• pince à préhension de 5 mm ; 

• ciseaux de 5 mm type Metzenbaum ; 

• dissecteur ; 
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Figure 13. 

A. Installation du patient pour une intervention par thoracoscopie droite dégageant le creux axillaire (cas des diverticules haut situés). 

B. Position de thoracoscopie droite pour les diverticulectomies du tiers inférieur de l'oesophage. 


• écarteur pulmonaire à plusieurs branches ; 

• tampons montés ; 

• agrafeuse endoscopique à tête orientable ; 

• éventuellement, une sonde de gros calibre ou une bougie 
lumineuse qui sert de guide lors de l'agrafage ; 

• une optique de 10 mm à vison directe (0°) est suffisante. 
Comme pour toute chirurgie thoracique vidéoassistée, une 

boîte d'instruments conventionnels de chirurgie thoracique est 
prête en salle d'opération. 

Anesthésie 

Le poumon droit est exclu par une sonde d'intubation 
sélective type Carlens. Sa position correcte est vérifiée par 
fibroscopie. 

Si une sonde œsogastrique est mise en place, elle ne doit être 
enfoncée qu'une fois l'œsophage exposé, sous contrôle de la vue 
de l'opérateur, pour ne pas risquer une perforation du 
diverticule. 

Installation (Fig. 13A, B) 

Le patient est en décubitus latéral gauche, légèrement penché 
vers l'avant pour dégager le médiastin postérieur. Le membre 
supérieur droit est surélevé dans une gouttière afin de laisser 
libre le creux axillaire pour l'introduction éventuelle des trocarts 
supplémentaires à ce niveau. Il doit être tiré assez en arrière 
(avec précaution pour ne pas risquer un allongement du plexus 
brachial), afin de ne pas gêner la manipulation des instruments 
lorsque ceux-ci sont dirigés vers le diaphragme. Lorsque le 
diverticule est situé au tiers inférieur du thorax, il est préférable 
de laisser le membre supérieur pendant pour faciliter le manie- 
ment de l'optique et des instruments (Fig. 13B) t 6 L 

L'opérateur est derrière le dos du patient, l'aide en face. 
L'opérateur et l'assistant disposent, chacun, de leur moniteur 
vidéo. 

Une table pont est installée au-dessus des membres inférieurs 
pour les trocarts et les instruments les plus utilisés. Une grande 
table est placée derrière l'opérateur pour les autres instruments. 
Une pochette est fixée aux champs pour le recueil de l'endos- 
cope et de l'aspirateur. 

Le billot est placé en bonne position, prêt à être monté si 
l'intervention est convertie en thoracotomie. 

Il n'est pas nécessaire de le lever lorsque l'intervention est 
faite par thoracoscopie seule. 

Intervention 

Disposition des trocarts 

Il n'existe pas de position standard des trocarts, puisqu'elle 
dépend de la hauteur du diverticule. Dans le cas pris pour type 



Figure 14. Disposition des orifices de trocarts pour une intervention par 
thoracoscopie droite. 

de description du diverticule de la jonction tiers moyen-tiers 
inférieur de l'œsophage, la disposition des trocarts est la 
suivante : 

• l'optique est introduite sur la ligne axillaire moyenne dans le 
6 e espace intercostal ; 

• un trocart de 10 mm est introduit sur la ligne axillaire 
antérieure, très en avant, dans le 4 e ou 5 e espace intercostal 
pour le rétracteur. Une fois le médiastin postérieur exposé, les 
deux autres trocarts sont introduits : 

o un trocart de 10 mm, sur la ligne axillaire postérieure, dans 
le 7 e espace intercostal, pour une pince à préhension de 
10 mm ; 

o un trocart de 12 mm, sur la ligne axillaire antérieure, dans 
le 7 e espace intercostal pour les instruments de dissection 
et l'agrafeuse (Fig. 14). 

Dans les autres localisations, la hauteur des trocarts peut être 
déplacée d'un ou deux espaces intercostaux en fonction de la 
hauteur du diverticule. 

Exposition 

Lorsque le diverticule siège sur le bord antérodroit de l'œso- 
phage, il est immédiatement visible (Fig. 15). Mais il peut être 
sur son bord antérogauche et être non visible. Il faut alors 
ouvrir la plèvre médiastinale en regard du siège présumé du 
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Figure 15. Dissection du collet du diverticule (parfois intriqué avec les 
fibres du nerf pneumogastrique) par thoracoscopie droite. 





Figure 16. Section du collet avec l'agrafeuse linéaire orientable. 

diverticule. Cette ouverture est faite aux ciseaux. Une traction 
de l'œsophage en haut et en arrière permet d'exposer le 
diverticule (Fig. 15). La pointe du diverticule est saisie par une 
pince à préhension de 5 mm venant du trocart postérieur. 

Dissection du collet 

Après avoir sectionné et refoulé quelques tractus fibreux, on 
trouve en général facilement le bon plan de clivage. Tandis que 
Ton exerce une forte traction de la pointe du diverticule vers le 
haut, les adhérences sont refoulées soit aux ciseaux de Metzen- 
baum, soit au tampon monté, soit par une combinaison des 
deux, jusqu'à la découverte du collet. 

Lorsque le diverticule se situe au tiers moyen ou inférieur, il 
peut être intriqué dans les branches de division du pneumogas- 
trique ; autant que possible, il est préférable de les respecter et 
donc de le disséquer soigneusement, pour pouvoir décroiser le 
diverticule de ces fibres si nécessaire (Fig. 15). 

Section du collet 

Par le trocart antérieur de 12 mm, une agrafeuse endoscopi- 
que est introduite. Les agrafeuses à tête orientable permettent 
un positionnement très précis de la ligne d'agrafes au ras de 
l'œsophage (Fig. 16). 

Au cours de l'agrafage du collet, il est important de bien voir 
l'œsophage pour ne pas risquer une sténose. Une bougie large 
peut être utile en cas de doute. 

Une fois le collet agrafé et sectionné, la région est lavée au 
sérum et de l'air est insufflé par l'anesthésiste dans l'œsophage 
pour vérifier l'absence de fuite au niveau de la ligne d'agrafes. 

Fin d'intervention 

La sonde gastrique est retirée. Un drain thoracique 24 F est 
mis en place dans le médiastin postérieur, en prenant garde que 
son extrémité ne vienne pas au contact des agrafes. 



Figure 17. Disposition des trocarts lors d'une thoracoscopie gauche. 

Le poumon est reventilé et les orifices de trocarts fermés 
selon la technique habituelle. 

Soins postopératoires. Un transit aux hydrosolubles est 
effectué le lendemain de l'intervention. Une fois l'absence de 
fistule vérifiée, le drain peut être retiré à jl et l'alimentation 
reprise. La sortie peut être autorisée à j3. 

Complications peropératoires. Une plaie de la muqueuse 
œsophagienne peut survenir lors de la dissection du diverticule. 
Si elle est proche du collet, il faut s'assurer qu'elle sera prise sur 
la ligne d'agrafes. En cas de doute, il est préférable de convertir 
en thoracotomie. 

Traitement d'un diverticule du tiers moyen 
par thoracoscopie gauche 

L'installation est symétrique de ce qui a été décrit au chapitre 
précédent ; il en est de même de la disposition des trocarts. 

Un trocart supplémentaire de 5 mm peut être utile, s'il faut 
refouler le diaphragme par un palpateur ; il est alors introduit 
sur la ligne axillaire moyenne en position basse (7 e espace 
intercostal) (Fig. 17). 

Exposition 

Si le poumon gauche est correctement exclu, le lobe inférieur 
reste en principe à distance du champ opératoire. Il est le plus 
souvent nécessaire de commencer par libérer le ligament 
triangulaire : le lobe inférieur est saisi par une pince à préhen- 
sion et tendu en haut et en arrière ; le ligament est sectionné 
au crochet coagulateur en s'assurant que Ton reste à distance de 
la veine pulmonaire inférieure (Fig. 18). 

On devine alors l'œsophage sous la plèvre médiastinale dans 
la gouttière formée par le péricarde en avant et l'aorte en 
arrière. 

La plèvre médiastinale est ouverte longitudinalement de haut 
en bas aux ciseaux et l'œsophage est alors totalement exposé 
(Fig. 19). Il est important, lors de ce temps d'approche, d'assurer 
une hémostase parfaite. 

Tout suintement ou hémorragie rend en effet plus difficile 
l'identification des fibres œsophagiennes. 

Exposition du diverticule 

Lorsque le diverticule siège sur le bord antérogauche de 
l'œsophage, il est relativement facile de l'identifier ; en revan- 
che, lorsqu'il siège à droite, il faut exercer une traction au 
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Figure 18. Libération du ligament triangulaire. 


EMC 

Figure 19. Exposition de la jonction oesogastrique. 



Figure 20. Poursuite de la myotomie à l'aide du crochet coagulateur. 

niveau de l'œsophage pour pouvoir rechercher, à droite, le 
diverticule qui est alors saisi. 

Le traitement du diverticule est identique à ce qui a été 
décrit. 

Début de la myotomie 

En saisissant l'œsophage avec une pince à préhension de 
10 mm, on vérifie facilement que la jonction œsogastrique 
monte dans le thorax (Fig. 20). On peut éventuellement s'aider 
d'un palpateur mousse pour refouler la coupole diaphragmati- 
que vers le bas. 

La myotomie est débutée environ 4 cm au-dessus de la 
jonction œsogastrique. C'est le premier point délicat de cette 
intervention pour deux raisons : 

• la crainte de faire une plaie muqueuse ; 

• le suintement hémorragique assez fréquent qui gêne la vision. 
Il est préférable de commencer l'ouverture de la musculeuse 

aux ciseaux, en s'aidant de l'électrocoagulation réglée sur une 
puissance basse. On arrive progressivement sur la muqueuse que 
l'on reconnaît à sa couleur blanc nacré. 

La myotomie est alors poursuivie vers le bas aux ciseaux, 
selon la même technique que celle appliquée en laparoscopie ou 



Figure 21. Section des fibres circulaires de la jonction oesogastrique. 



Figure 22. Aspect final de la myotomie. 


à ciel ouvert. De petites périodes d'irrigation de la muqueuse, 
suivies d'une aspiration prudente (pour ne pas provoquer un 
« suçon » sur la muqueuse) permettent de maintenir un champ 
propre. Les ciseaux ultrasoniques facilitent cette myotomie ; en 
insinuant la lame non active entre muqueuse et musculeuse, on 
sectionne la musculeuse sans danger de perforation de 
muqueuse. 

Pour poursuivre la myotomie vers le haut, il est préférable 
d'utiliser un crochet coagulateur (ou, mieux, ultrasonique), en 
prenant garde de ne coaguler que lorsque la musculeuse a été 
suffisamment soulevée de la muqueuse (Fig. 21). 

Enfin, la muqueuse est décollée latéralement des berges de la 
myotomie (Fig. 22). 

Traitement d'un diverticule épiphrénique 
par laparoscopie 

C'est la technique de choix t 13 ' 18 l car elle procure la meilleure 
exposition possible pour les trois temps de l'intervention. 

Installation 

Le patient est placé en position de lithotomie, jambes 
écartées, incliné d'environ 20° en anti-Trendelenburg. Le 
chirurgien se place entre les membres inférieurs, l'aide à gauche 
du patient. 

La colonne est placée au niveau de l'épaule droite du patient 
(Fig. 23). 

Introduction des trocarts 

Le pneumopéritoine est créé de préférence par laparoscopie 
ouverte au tiers supérieur de la distance xiphoïdo-ombilicale où 
l'on introduit un trocart mousse de 10-12 mm. Trois trocarts de 
5 mm sont placés, PI dans la région xiphoïdienne où l'on 
introduira un écarteur à foie, P2 dans la région sous-costale 
droite pour y placer une pince à préhension (main gauche de 
l'opérateur), et P3 sur la ligne mamelonnaire sous- et paraom- 
bilicale gauche où l'aide place une pince à préhension. Enfin, 
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Figure 23. Position du patient dans un abord par laparoscopie pure. 
1 . Opérateur ; 2. assistant ; 3. table d'instruments ; 4. instrumentation 
coelioscopie. 



Figure 24. Position des trocarts au cours d'une laparoscopie pure pour 
diverticule épiphrénique. 

un trocart de 12 mm est placé en sus- et paraombilical gauche 
pour la main droite de l'opérateur armée de ciseaux et ultérieu- 
rement pour l'agrafeuse P4 (Fig. 24). 

Exposition 

Le petit épiploon est sectionné verticalement ; le péritoine 
latéro-œsophagien est incisé le long du bord interne du pilier 
droit permettant de repérer le bord droit de l'œsophage puis 
d'amorcer sa libération vers le médiastin ; puis le péritoine pré- 
œsophagien est incisé aux ciseaux conduisant au bord gauche 
de l'œsophage ; la section de la cravate d'Helvétius et celle du 
ligament phrénogastrique libèrent le bord gauche de l'œso- 
phage, ce qui permet à la pince P2 de passer aisément sous 
l'œsophage pour disposer un lacs saisi par la pince P3 de façon 
à permettre la traction de l'œsophage (Fig. 25). 



Figure 25. Libération de l'œsophage dans l'espace intramédiastinal 
postérieur en s'aidant de la pince P3 qui soulève l'œsophage. 



Figure 26. Le pilier droit a été partiellement sectionné, le diverticule 
apparaît. 


Dissection médiastinale 

En arrière, l'œsophage est séparé de l'aorte à l'aide de ciseaux 
utilisés comme une spatule puis l'on sectionne latéralement ses 
attaches pleurales en coagulant à gauche une ou deux artérioles 
à la pince bipolaire. Enfin en avant, l'œsophage est séparé du 
péricarde. 

Au cours des différents temps, la traction sur la pince P3 est 
fondamentale, permettant d'ouvrir les différents espaces de 
dissection. 

Localisation du diverticule 

Ce temps est difficile sans l'aide d'un endoscope œsophagien 
qui, en transilluminant l'œsophage et en alternant inflation et 
déflation, permet d'orienter l'opérateur qui repère le collet du 
diverticule. 

Le pilier droit du diaphragme peut être partiellement sec- 

□ tionné pour obtenir une meilleure exposition de l'espace 
intramédiastinal postérieur (Fig. 26). 

Section du collet et résection du diverticule 

Le collet une fois repéré, il faut le libérer de toutes ses 
adhérences en prenant garde de ne pas faire d'effraction 
pleurale. Cette libération est plus aisée si l'on parvient à attirer 
le diverticule dans l'abdomen (Fig. 27). 

L'agrafeuse linéaire orientable avec un chargeur vasculaire est 
introduite par le trocart de 12 mm latéral. Elle est placée sur le 
collet parallèlement à l'axe de l'œsophage sous le contrôle de 
l'endoscope qui fait des manœuvres de va-et-vient, vérifiant que 
la muqueuse n'a pas été prise en excès (Fig. 28). 

Plusieurs applications sont nécessaires puis on vérifie l'agra- 
fage par endoscopie. La musculeuse est suturée par deux ou 
trois points séparés de fil à résorption lente recouvrant la ligne 
d'agrafes ; la poche diverticulaire est placée dans un sac 
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Figure 27. Section aux ciseaux des éléments fibreux au niveau du collet 
et section de la musculeuse. 



Figure 28. 

A. Application de la pince linéaire coupante sur la muqueuse mise à nu. 

B. Ablation du diverticule qui est mis dans un sac d'extraction. 

d'extraction que l'on laisse dans l'abdomen et dont l'extirpation 

□ est réalisée à la fin de l'intervention en utilisant l'un des trocarts 
de 12 mm. 

Myotomie 

Exposition 

La pince P3 saisit le fundus et exerce une traction vers le bas. 
Les vaisseaux cardiotubérositaires sont sectionnés aux ciseaux 
ultrasoniques ; P2 et P3 se saisissent des moignons et exercent 
des tractions latérales opposées. 

Début de la myotomie 

On incise la musculeuse œsophagienne 1 cm environ 
au-dessus du cardia ; cette incision réalisée aux ciseaux est 
verticale. 

En écartant les bords, on permet à P2 de saisir le bord gauche 
de la musculeuse et l'on repère les fibres musculaires circulaires 
sous lesquelles on insinue une lame de ciseaux qui sectionne 
quelques fibres laissant la muqueuse en arrière ; on peut dès lors 
passer les ciseaux entre musculeuse et muqueuse qui sont alors 
séparées. 





Figure 29. Présentation du début de la myotomie au niveau des vais- 
seaux cardiotubérositaires clippés. La myotomie est réalisée en ultracision. 
En pointillé : trajet de la myotomie qui doit dépasser de 2 cm le pôle 
supérieur de la diverticulectomie. 

La musculeuse est sectionnée par section-coagulation en 
prenant garde de ne pas toucher la muqueuse. 

Cette myotomie est grandement facilitée par l'utilisation des 
ciseaux ultrasoniques dont la lame inactive est insinuée entre 
muqueuse et musculeuse, supprimant toute possibilité de plaie 
muqueuse (Fig. 29). 

Fin de la myotomie 

Ayant débuté sur la ligne médiane, la myotomie se dirige vers 
le haut pour venir se placer sur le bord opposé à la suture du 
collet, et doit en dépasser le niveau vers le haut d'environ 2 cm. 

Vers le cardia, elle atteint un point situé 1,5 à 2 cm sous la 
jonction œsogastrique repérée par les vaisseaux cardiotubérosi- 
taires, ou mieux l'endoscope peropératoire. 

L'utilisation du crochet coagulateur est préconisée pour 
réaliser cette prolongation vers le bas de la myotomie, qui est 
le temps le plus difficile car la musculeuse est très fine, ne 
comportant qu'une seule couche. Enfin, la musculeuse doit être 
décollée latéralement de la muqueuse aux ciseaux pour en 
découvrir la moitié antérieure (Fig. 30). 

Procédé antireflux 

Fermeture de l'hiatus œsophagien 

Les piliers sont rapprochés par un ou deux points séparés de 
fil non résorbable tressé calibre 0. 

Valve antireflux 

Procédé de Dor par valve antérieure. Il ne présente que le 
seul avantage de venir recouvrir la myotomie au niveau de son 
segment inférieur. La grosse tubérosité est fixée au pilier droit au 
niveau de son extrémité supérieure et au bord droit de la 
myotomie vers le bas par des points séparés de fil non résorba- 
ble calibre 00 (Fig. 31). 

Procédé de Toupet. Il peut être choisi pour sa meilleure 
efficacité. Les vaisseaux courts ne sont pas en principe section- 
nés mais l'étroitesse de la grosse tubérosité peut rendre ce geste 
nécessaire pour obtenir une valve de bonne qualité. La pince 
P2 passe en arrière de l'œsophage, saisit le fundus au niveau de 
sa face antérieure à mi-distance entre l'angle de His et la grande 
courbure et la fait passer en arrière de l'œsophage. La pince 
P3 saisit le bord du fundus présentant sa face postérieure qui est 
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Figure 30. Aspect de la myotomie achevée. 



Figure 31. Procédé antireflux type Dor. 


Figure 32. Procédé antireflux type Toupet ; la valve est fixée au pilier 
droit et aux deux berges de la myotomie sur une hauteur d'environ 4 cm 
par des points séparés. 



Figure 33. Libération du ligament gastrosplénique par section des 
vaisseaux courts en ultracision. 


suturée au pilier droit sur une hauteur de 4 cm par des points 
séparés de fil tressé non résorbable calibre 00. Puis la pince 
P3 reprend les deux brins du lacs qui sont tractés vers le bas et 
l'on réalise la suture du fundus aux deux berges de la myotomie 
par trois à quatre points séparés du même fil (Fig. 32). 

Procédé de Nissen modifié. Le désir de réaliser le meilleur 
procédé antireflux peut conduire à choisir une valve type Nissen 
qui n'est ici qu'un complément du procédé précédent et qui 
présente l'avantage de venir recouvrir la partie basse de la 
myotomie. Cette procédure impose systématiquement, dans 
cette indication, une libération des vaisseaux courts qui sont 
sectionnés aux ciseaux à ultrasons introduits dans le trocart de 
12 mm paramédian ; cependant, P2 tire le fundus vers la droite 
et P3 met en tension le ligament gastrosplénique. On progresse 
ainsi pas à pas jusqu'à libérer la totalité de la grande courbure 
(Fig. 33) ; celle-ci est attirée derrière l'œsophage par P2 et saisie 
par P3 qui, en la tractant vers l'avant, permet la suture au pilier 
droit de la face antérieure du fundus par une série de quatre 
points séparés. Puis les deux berges de la myotomie sont 


suturées à la partie adjacente du fundus dont les deux zones 
droite et gauche sont alors rapprochées sans tension pour venir 
recouvrir la myotomie (Fig. 34). 

Complications peropératoires 

Si une plaie muqueuse survenait, elle serait suturée par des 
points séparés de fil à résorption lente de calibre 5/0 et l'on 
déciderait de réaliser une valve type Dor qui a le mérite de la 
facilité, ou de Nissen modifié de réalisation plus complexe, pour 
venir recouvrir la suture muqueuse. 

Fin d'intervention 

Une sonde gastrique est placée prudemment sous contrôle de 
la vue ; un drain de Redon médiastinal est mis en place ; un 
contrôle à la Gastrografine® au 6 e jour, montrant l'étanchéité de 
la suture, permet l'ablation de l'un et de l'autre. 
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Figure 34. Procédé antireflux type Nissen venant recouvrir la partie 
inférieure de la myotomie. 
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Traitement chirurgical des diverticules 
pharyngo-œsophagiens 


P. Breil 

Les diverticules pharyngo-œsophagiens sont acquis et surviennent chez l'adulte. Il sont en rapport avec 
une hyperpression intraluminale de la jonction pharyngo-œsophagienne, leur traitement associe le plus 
souvent une diverticulectomie associée à une myotomie crico-pharyngo-œsophagienne. Ce traitement ne 
s'adresse qu'aux diverticules symptomatiques. Il existe une alternative chirurgicale représentée par 
la diverticulopexie qui, si elle met à l'abri des complications, n'est pas nécessairement une intervention 
plus simple. Il existe également une intervention endoscopique qui fait appel à une instru- 
mentation particulière et qui consiste à mettre en communication la lumière du diverticule et celle de 
l'œsophage tout en effectuant une myotomie endoscopique grâce à une agrafeuse endoscopique. 

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 


Mots clés : Œsophage ; Diverticule pharygo-œsophagien (dit de Zenker) ; Myotomie du cricopharyngien 
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■ Introduction 

Les diverticules pharyngo-œsophagiens représentent plus de 
60 % des diverticules de l'œsophage, le plus fréquent d'entre 
eux est le diverticule dit de Zenker, développé postérieurement 
à l'œsophage au niveau d'un point de faiblesse de la muscu- 
leuse. Ces diverticules sont parfois asymptomatiques mais de 
nombreux patients développent des symptômes ; quelle que soit 
l'évolution du diverticule, il peut s'agir de signes bénins 
dominés par la dysphagie, mais également des complications de 
régurgitations gravissimes. La cancérisation du diverticule est 
exceptionnelle. 

Le diagnostic de ces diverticules est radiologique et leur 
traitement associe à la diverticulectomie, une myotomie crico- 
pharyngo-œsophagienne. La diverticulopexie et le traitement 
endoscopique sont moins fréquemment pratiqués. 


La connaissance précise de l'anatomie de la musculature de la 
jonction pharyngo-œsophagienne est indispensable pour 
rechercher le collet des diverticules pharyngo-œsophagiens et 
pour réaliser le geste essentiel qui est la myotomie du cricopha- 
ryngien (MCP) [1] . 

■ Anatomie du sphincter supérieur 
de l'œsophage (SSO) 

Le muscle prépondérant du SSO est le cricopharyngien qui 
encercle la bouche œsophagienne. Ce muscle se compose d'une 
portion horizontale, hémicirculaire (muscle cricopharyngien 
proprement dit) et d'une portion oblique qui se confond avec 
le constricteur inférieur du pharynx (CIP) vers le haut ; vers le 
bas, le cricopharyngien est intimement uni à la couche muscu- 
leuse horizontale de l'œsophage (Fig. 1). 

La zone de haute pression du SSO s'étend sur 2 à 4 cm de 
hauteur. 

■ Situation des diverticules 
hypopharyngiens 

Ces diverticules naissent aux points de faiblesse de la muscu- 
lature pharyngo-œsophagienne où se produit une hernie 
muqueuse (Fig. 1). 

Le triangle de Killian est situé sur la ligne médiane posté- 
rieure au bord supérieur du cricopharyngien entre les fibres 
horizontales de ce dernier et les fibres obliques du CIP. C'est le 
siège du diverticule de Zenker qui est le plus fréquent des 
diverticules hypopharyngiens. 

Le triangle de Laimer est situé au bord inférieur du cricopha- 
ryngien entre les fibres horizontales du cricopharyngien et la 
musculature circulaire de l'œsophage. 
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Figure 1. 

A. Anatomie de la jonction pharyngo-oesophagienne (vue postérieure). 1 . Constricteur inférieur du pharynx (CIP) ; 2. muscle cricopharyngien (CP) ; 3. point 
faible de Killian : c'est là que la muqueuse fait hernie constituant le diverticule de Zenker ; 4. fibres oesophagiennes longitudinales. 

B. Vue postérieure du diverticule dont l'origine se situe dans le triangle de Killian et le collet à la hauteur du triangle de Laimer au bord inférieur du 
cricopharyngien. 

C. Vue latérale gauche du diverticule qui adhère à la face postérieure de l'oesophage. 



Figure 2. Stade évolutif des diverticules pharyngo-œsophagiens. 

A. Protrusion muqueuse. 

B. Développement horizontal. 

C. Développement parallèle à l'œsophage qui est peu à peu refoulé en avant. 


D'autres points de faiblesse sont situés entre le CIP et le 
constricteur moyen du pharynx (CMP) ou au niveau du point 
de pénétration de l'artère thyroïdienne inférieure. 

■ Évolution des diverticules 
hypopharyngiens 

Ces diverticules se développent en plusieurs stades : au tout 
début, il s'agit d'une simple protrusion muqueuse, puis se crée 
un sac à développement horizontal situé dans le prolonge- 
ment du collet, enfin le diverticule occupe une localisation 
postéro-inférieure par rapport à la jonction pharyngo- 
œsophagienne, refoulant et comprimant Pœsophage d'arrière en 
avant (Fig. 2). 


■ Pathogénie des diverticules 
hypopharyngiens 

Il s'agit de diverticules en rapport avec une hyperpression 
intraluminale. Pour certains 3 \ l'hypertonie du cricopharyn- 
gien joue le rôle essentiel en créant cette hyperpression. 

Pour d'autres [4 1 ; l'hyperpression est créée par une perturba- 
tion de la compliance du cricopharyngien qui est devenu inapte 
à se distendre normalement sous la pression du bolus alimen- 
taire (myopathie restrictive du cricopharyngien). 

La myotomie du cricopharyngien traite la cause de la genèse 
des diverticules hypopharyngiens en engendrant l'ouverture du 
SSO, réduisant la pression intrabolus, en restaurant la com- 
pliance du SSO sans en altérer le tonus de repos, ce geste 
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n'expose donc pas au risque d'inhalation au cours du reflux 
gastro-œsophagien qui est fréquemment associé [5] . 

■ Conséquences thérapeutiques 

Ces notions anatomiques et physiopathologiques imposent 
de toujours réaliser une myotomie du cricopharyngien, ce qui 
supprime le risque de récidive au prix d'une morbidité quasi- 
ment nulle. 

La myotomie isolée avec diverticule laissé en place améliore 
la dysphagie, quel que soit le geste appliqué au diverticule [5] . 

Pour nous, elle n'est envisageable que pour les petits diverti- 
cules inférieurs à 2 cm susceptibles de disparaître après une 
myotomie isolée [6 L 

La diverticulectomie avec myotomie du cricopharyngien est 
le traitement le plus logique. Elle traite le problème de l'accu- 
mulation de nourriture dans le diverticule avec ses régurgi- 
tations et le risque d'inhalation ainsi que les rares 
cancérisations [7] . 

La diverticulopexie n'est pas exempte de complications et 
laisse le diverticule en place avec son risque de cancérisation. 
Ses résultats fonctionnels sont identiques à la 
diverticulectomie [3] . 


■ Indications opératoires 

Il ne faut traiter que les diverticules symptomatiques. 

La diverticulectomie avec myotomie du cricopharyngien doit 
être privilégiée. 

La diverticulopexie peut être proposée chez les patients très 
âgés qui ne supporteraient pas une fistule. 

Quant aux petits diverticules de moins de 2 cm de diamètre, 
on ne peut leur proposer qu'une myotomie isolée. 

■ Traitement chirurgical par voie 
cervicale 

Diverticulectomie avec myotomie 
du cricopharyngien 

C'est l'intervention de base. 

Anesthésie 

Il s'agit d'une anesthésie générale avec intubation. Il est 
impératif avant l'induction anesthésique de mettre en place une 
sonde naso-œsophagienne pour tenter de vidanger le liquide de 
stase intradiverticulaire, puis la sonde peut être repoussée 
prudemment dans l'estomac. Si elle butte dans le diverticule, sa 
mise en place est faite ultérieurement sous contrôle du 
chirurgien. 

Position du patient 

Le patient est placé en décubitus dorsal, un billot sous les 
épaules. Chez le sujet âgé, arthrosique, la tête qui est légèrement 
tournée vers la droite, doit reposer sur un appui (Fig. 3). 

□ Voie d'abord 

La voie d'abord est une cervicotomie présterno-cléido- 
mastoïdienne gauche basse étendue sur une dizaine de centimè- 
tres depuis l'articulation sternoclaviculaire. 

Après section du peaucier du cou (aucun décollement n'est 
nécessaire), l'ouverture de l'aponévrose cervicale superficielle 
permet d'identifier le muscle omohyoïdien croisant le champ 
opératoire. Il est sectionné au niveau de sa partie intermédiaire 
ouvrant la gaine viscérale du cou. 



Figure 3. L'installation de l'opéré comporte un billot placé sous les 
épaules, la tête est tournée vers la droite. L'incision longe le bord antérieur 
du sterno-cléido-mastoïdien gauche. 



« 

Figure 4. L'omohyoïdien a été sectionné, un écarteur orthostatique est 
mis en place. 

Un écarteur orthostatique type Beckmann a été mis en place. 
Le paquet jugulocarotidien est mis en tension en arrière par un 
écarteur de Farabeuf, ce qui permet d'identifier et de sectionner 
l'artère thyroïdienne inférieure et/ou une veine thyroïdienne 
moyenne. Fa recherche du nerf récurrent est inutile et dange- 
reuse (Fig. 4). 

□ Recherche du diverticule 

F'index de l'opérateur enfoncé en dehors du bord gauche de 
l'œsophage vers le rachis cervical s'appuie sur celui-ci, s'insinue 
en arrière de l'œsophage et le décolle sur une hauteur de 4 à 
5 cm. Fe diverticule doit être recherché droit devant soi (la 
tendance naturelle est de le rechercher trop bas). 

Il est toujours postérieur plus ou moins intimement accolé à 
l'œsophage. Dans certains cas (diverticules de petites tailles), il 
peut s'avérer invisible, intimement accolé à l'œsophage dans un 
tissu péridiverticulaire dense qui devrait être disséqué avec 
prudence en se souvenant que le diverticule est situé à la 
jonction pharyngo-œsophagienne et que celle-ci doit être 
parfaitement exposée. 

Fa mise en place guidée par l'opérateur d'un tube de Faucher 
dans l'œsophage repérant l'axe œsophagien dont il matéria- 
lise la lumière, peut être d'une aide précieuse bien supérieure à 
celle qu'apporte la sonde naso-œsophagienne. 

Une fois repéré, le diverticule est attiré par une pince de 
Duval ; ceci entraîne une rotation de la face postérieure de la 

□ jonction pharyngo-œsophagienne vers l'opérateur facilitant les 
temps ultérieurs. 

Cette manœuvre met en tension les fibres péridiverticulaires 
qui sont sectionnées aux ciseaux de Metzenbaum (Fig. 5). Fe 
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Figure 7. Agrafage mécanique. La pince à agrafage latéral est position- 
née au niveau du collet, le diverticule étant mis en légère traction. 


Figure 5. La face postérieure de l'oesophage a été décollée et le diver- 
ticule repéré droit devant soi ; il est attiré par une pince de Duval, ce qui 
met en tension ses adhérences oesophagiennes qui seront progressive- 
ment sectionnées. 



Figure 6. Les adhérences ont été sectionnées et la muqueuse est mise à 
nu au niveau du collet, deux fils de représentation la repèrent. 


celle-ci est très fine, on choisit un chargeur vasculaire. Dans le 
cas contraire, le chargeur de 3,5 mm est utilisé. La muqueuse est 
sectionnée au bistouri. 

Un surjet hémostatique de fils à résorption lente est inutile. 

Cette technique est exempte de tout temps septique, et peut 
être considérée comme la technique de référence évitant 
l'inoculation des espaces celluleux par le contenu hyperseptique 
du diverticule. 

Suture manuelle de la muqueuse (Fig. 8) 

Le champ opératoire est protégé par des champs bétadinés, le 
diverticule peut être clampé au niveau de son collet par un 
clamp vasculaire. Il est mis en tension et la muqueuse est 
ouverte sur 1 cm. Le contenu de l'œsophage est aspiré puis 
débute la suture par un surjet de fil à résorption lente de calibre 

□ 5/0. La muqueuse est progressivement sectionnée et le plan 
muqueux suturé pas à pas. 

Quelle que soit la technique utilisée, une suture de la 
musculeuse, si elle est possible, peut être réalisée (Fig. 9). 

□ Myotomie du cricopharyngien 

Elle peut être réalisée avant ou après la diverticulectomie. 


trajet de cette section est circulaire jusqu'à mettre à nu la 
muqueuse œsophagienne au niveau du collet du diverticule. La 
muqueuse œsophagienne est distinguée de la paroi du diverti- 
cule par sa couleur blanc nacré et par la présence de petites 
veinules qui courent à sa surface. Elle contraste avec la muscu- 
leuse œsophagienne qui la cerne circonscrivant le point de 
faiblesse musculaire (Fig. 6). 

Une fois le collet parfaitement identifié, une sonde nasogas- 
trique peut être mise en place et éventuellement guidée par 
l'opérateur. La mise en place de cette sonde n'est pas indispen- 
sable et tend à être abandonnée. 

Diverticulectomie 

Une traction vers soi du diverticule matérialisé, son implan- 
tation muqueuse apparaît au grand jour, au centre du triangle 
de Killian. 

La diverticulectomie peut être réalisée. 

Agrafage mécanique (Fig. 7) 

Pour nous, cet agrafage est la règle, il est réalisé par l'appli- 
cation d'une agrafeuse automatique latérale de 30 mm. Le type 
d'agrafe est choisi en fonction de l'épaisseur muqueuse. Si 


Principe (Fig. 10) 

La section musculaire doit être effectuée sur la ligne médiane 
postérieure supprimant le risque récurrentiel des myotomies 
latérales. 

Elle doit intéresser la totalité de l'épaisseur des fibres muscu- 
laires mettant la muqueuse à nu comme dans une intervention 
de Heller. 

Elle doit s'étendre sur 2 à 3 cm et intéresser de part et 
d'autres des fibres transverses du crycopharyngien, 1 à 2 cm des 
fibres du constricteur inférieur du pharynx au-dessus et 1 cm 
des fibres circulaires de la musculeuse œsophagienne 
au-dessous P-L 

Réalisation (Fig. 1 1) 

Il suffit d'insinuer la lame de ciseaux de Metzenbaum à partir 
du collet du diverticule et de sectionner les fibres musculaires 
pharyngo-œsophagiennes pour obtenir une excellente myoto- 
mie. Ce geste est en général peu hémorragique. En cas de 
saignement, nous utilisons la coagulation bipolaire sans danger 
pour la muqueuse. 

La section des fibres du cricopharyngien et la myotomie 
œsophagienne sont plus aisées lorsqu'elles sont réalisées avant 
la diverticulectomie (Fig. 12). 
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Figure 8. Résection-suture manuelle du collet. 

A. Amorce de la section aux ciseaux de Metzenbaum. 

B. Début de suture par un surjet de fil à résorption lente. 

C. Aspect de la région opératoire après diverticulectomie et suture mu- 
queuse. 



« 

Figure 9. Suture de la musculeuse si l'état des fibres le permet. 



Figure 10. Principe de réalisation de la myotomie du cricopharyngien 
qui associe outre la section des fibres du cricopharyngien (CP), celle des 
fibres du constricteur inférieur du pharynx (CIP) sur 2 cm et de la 
musculeuse oesophagienne sur 1 cm. 1. CIP; 2. CP; 3. musculeuse 
oesophagienne. 



Figure 11. Les fibres du cricopharyngien et la myotomie oesopha- 
gienne ont été réalisées, on sectionne les fibres du constricteur inférieur du 
pharynx aux ciseaux de Metzenbaum. 
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Figure 12. Myotomie du cricopharyngien avant diverticulectomie, la 
traction sur le diverticule permet de repérer le plan entre la muqueuse et 
les éléments musculaires. 


Drainage 

Il nous semble indispensable. On utilise en général une lame 
multitubulée si le plan musculeux n'a pas été suturé, un drain 
aspiratif de Jost-Redon dans le cas contraire. 

Suites opératoires 

L'antibiothérapie est instituée dès l'induction anesthésique. 

Surveillance locale : recherche d'emphysème sous-cutané, 
recherche de petites bulles salivaires dans le drainage, le 
moindre doute sur une fistule conduisant à l'ingestion de bleu 
de méthylène pour confirmation. 

Drainage jusqu'à j3. 

Ablation de la sonde à jl. Alimentation pâteuse à jl puis 
normale. 

Diverticulopexie 

Cette technique pourrait sembler séduisante aux équipes peu 
entraînées à cette chirurgie mais en fait, elle ne supprime aucun 
des temps délicats de l'intervention. Certes, elle ne nécessite pas 
d'ouverture muqueuse, supprimant le risque de fistule et de 
sténose, mais l'identification, la libération du diverticule ainsi 
que la myotomie du cricopharyngien sont indispensables. 

La pexie doit être réalisée le plus haut possible car le diverti- 
cule doit être déclive. 

Le fond du diverticule est en général fixé au sterno-cléido- 
mastoïdien, plus exceptionnellement à la mastoïde si le diverti- 
cule est important (Fig. 13). 

Le drainage aspiratif est conseillé. 

La reprise de l'alimentation a lieu dès le lendemain de 
l'intervention. 

■ Traitement endoscopique 
des diverticules pharyngo- 
œsophagiens (Fig. 14) 

Ce traitement est fondé sur la mise en communication large 
du diverticule et de l'œsophage en sectionnant le mur muco- 
musculeux séparant le diverticule et la lumière œsophagienne. 

Cette technique laisse la poche diverticulaire en place et 
réalise une myotomie du cricopharyngien. 
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Figure 1 3. Diverticulopexie : elle doit être réalisée le plus haut possible, 
en général, au muscle sterno-cléido-mastoïdien (SCM). 1 . Muscle SCM. 
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Figure 14. Traitement endoscopique des diverticules pharyngo- 
œsophagiens : positionnement de l'agrafeuse linéaire coupante. 


Sa réalisation nécessite un matériel spécifique permettant 
d'exposer le septum musculaire séparant la lumière œsopha- 
gienne de celle du diverticule ; puis le septum est sectionné 
grâce à une agrafeuse endoscopique. Cette élégante technique 
comporte deux inconvénients : elle est irréalisable en cas 
d'arthrose cervicale majeure ou de difficultés d'ouverture 
buccale et elle expose à un taux de récidive de 12 % t 8 L 

Par ailleurs, l'amélioration des signes fonctionnels est moin- 
dre après traitement entéroscopique qu'après traitement 
chirurgical [1 L 

Toutefois, malgré ces inconvénients, le traitement est très 
séduisant car il simplifie considérablement le geste et les suites 
opératoires et peut être réalisé en chirurgie ambulatoire. 


■ Traitement des complications 

Les fistules surviennent dans 1,8 % des cas [1] , elles peuvent 
se tarir spontanément ou après installation d'un pansement 
compressif. Leur persistance impose une réintervention pour 
saturer la brèche muqueuse en la « patchant » si possible par un 
lambeau musculaire. 

Les paralysies récurrentielles surviennent dans 3 % des cas, 
elles peuvent être transitoires ; si elles persistent, leur traitement 
fait appel à des traitements ORL spécialisés. 
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Les sténoses sont rares ; elles sont dues à un excès de résec- 
tion muqueuse, elles seront traitées par dilatation. 

Si 93 % des patients ont d'excellents résultats fonctionnels [1] , 
3 à 4 % présentent une récidive qui doit être réopérée, en 
sachant toutefois que si les résultats sont globalement bons, la 
morbidité (fistules et paralysies récurrentielles) est plus élevée. 
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Traitement chirurgical du reflux 
gastro-œsophagien non compliqué 
par cœlioscopie 


M. Scotté, J. Lubrano, E. Huet 

Le traitement chirurgical du reflux gastro-œsophagien a vu ses indications évoluer par l'efficacité 
croissante des traitements médicaux, ne réservant la chirurgie qu'aux formes récidivantes à l'arrêt du 
traitement ou résistantes à celui-ci. Une meilleure connaissance de l'anatomie fonctionnelle du reflux et 
des différentes situations cliniques a permis d'adapter le geste chirurgical à chaque situation. Le 
traitement par cœlioscopie du reflux gastro-œsophagien, réalisé pour la première fois en 1 991, est 
devenu le traitement chirurgical de référence. Les différentes études réalisées après chirurgie 
conventionnelle ont permis de mieux analyser les résultats des différentes procédures et de privilégier 
essentiellement les procédés valvulaires. Dans ce chapitre, après un rappel des indications chirurgicales, 
qui ne doivent pas être modifiées par la voie d'abord laparoscopique, sont détaillées les principales 
techniques réalisées par laparoscopie. Les résultats de ces procédures sont analysés en fonction des 
options techniques. Si les différentes fundoplicatures sont équivalentes sur le contrôle des symptômes de 
reflux, il semble que les fundoplicatures partielles entraînent moins de réinterventions pour échec. Des 
données à long terme manquent encore pour évaluer les résultats de ces interventions en termes de 
dysphagie et de qualité de vie. 

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Le traitement chirurgical du reflux gastro-œsophagien a 
connu au cours de ces dernières années, une évolution impor- 
tante. Tout d'abord, l'introduction de nouveaux médicaments 
très efficaces dans l'inhibition de la sécrétion gastrique a 
entraîné une diminution des indications chirurgicales. De plus, 
le développement important des techniques cœlioscopiques a 
permis d'obtenir des résultats identiques à la chirurgie par voie 
conventionnelle avec une simplification des suites opératoires. 


La chirurgie cœlioscopique, dont les premiers résultats ont été 
publiés dès 1991 W, constitue le traitement chirurgical de 
référence actuelle comme alternative au traitement médical au 
long cours. 

Une meilleure connaissance des mécanismes anatomiques et 
physiologiques responsables de la continence cardiale a autorisé 
le développement d'une chirurgie antireflux adaptée aux 
anomalies de pressions du sphincter inférieur de l'œsophage [2 > 
3] et les résultats de ces études, menées au cours de la chirurgie 
par laparotomie peuvent être appliqués à la voie d'abord 
cœlioscopique [4] . 

Nous envisagerons successivement dans ce chapitre consacré 
à la chirurgie par cœlioscopie les indications du traitement 
chirurgical, les procédures réalisées par cœlioscopie et les 
résultats de celles-ci en fonction de considérations techniques. 

Le rappel anatomique de la jonction gastro-œsophagienne, la 
physiopathologie et la place des explorations complémentaires 
préopératoires ont été détaillés dans le chapitre concernant la 
chirurgie par laparotomie et ne sont pas rappelés ici. 


■ Indications opératoires 

Elles ont été définies lors de la réunion de consensus franco- 
belge de janvier 1999 [5 L Le traitement chirurgical doit être 
envisagé chez tout patient ayant un reflux typique et ne pouvant 
être sevré d'un traitement d'entretien efficace. Il s'adresse aussi 
aux rares cas de résistance au traitement médical. Le choix entre 
traitement médical prolongé et chirurgie est difficile. Le contexte 
clinique (comorbidité, facteurs de risque, âge) et le choix éclairé 
du patient sont les principaux éléments qui doivent intervenir 
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dans la décision. La meilleure acceptabilité de la voie d'abord 
cœlioscopique ne doit pas modifier les indications du traitement 
chirurgical du reflux gastro-œsophagien. 

Cependant, un certain nombre d'études prospectives compa- 
ratives sont en faveur d'un traitement chirurgical [6_8] , surtout 
s'il est réalisé par voie cœlioscopique [9] . Dans l'étude de 
Mahon ^ comparant Nissen et traitement médical, le traite- 
ment par laparoscopie était supérieur au traitement médical en 
termes de diminution de l'exposition acide de l'œsophage 
mesurée par pHmétrie à 3 mois. Dans cette même étude, tous 
les scores de qualité de vie étaient meilleurs après chirurgie avec 
un recul de 12 mois [9 L Tout récemment, une étude a montré 
la supériorité du Nissen sur le traitement médical dans la 
régression des dysplasies de bas grade sur endobrachyœsophage, 
probablement par un meilleur contrôle du reflux 
biliopancréatique t 10 L 

■ Principes du traitement du reflux 
gastro-œsophagien par cœlioscopie 

Comme pour toutes les techniques chirurgicales, le traitement 
par cœlioscopie ne doit pas différer du traitement par laparoto- 
mie, la cœlioscopie constituant une voie d'abord moins invasive 
qui modifie la technique de dissection. 

Les principes restent les mêmes : 

• dissection et mobilisation de l'œsophage pour reconstituer un 
segment d'œsophage intra-abdominal ; 

• rapprochement des piliers en arrière de l'œsophage ; 

• confection d'une valve rétro-œsophagienne sans tension. 

Matériel nécessaire 

Ces interventions nécessitent de disposer d'une colonne vidéo 
comprenant une caméra, une source de lumière et un insuffla- 
teur permettant un débit important et monitorant la pression 
intra-abdominale et le volume cumulé de C0 2 injecté. 

L'optique est une optique à vision directe. Cependant, 
l'utilisation d'une optique à vision latérale de 30°, très utile lors 
de la dissection du bord gauche de l'œsophage et sa face 
postérieure, est utilisée par certains opérateurs. 
L'instrumentation comprend : 

• une aiguille de Veress ou de Palmer pour réaliser le pneumo- 
péritoine, en cas de ponction directe de l'abdomen ou des 
trocarts spécifiques en cas de réalisation d'une laparoscopie 
« ouverte » ; 

• un ou deux trocarts de 10 mm et deux ou trois trocarts de 
5 mm sont nécessaires à la réalisation de l'intervention. 

Les instruments utilisés sont les suivants : écarteur à foie, 
pince à préhension atraumatique, pince à coagulation bipolaire, 
ciseaux et porte-aiguilles. 

Une boîte d'instruments de laparotomie doit être présente 
dans la salle en cas de conversion. 

Installation du patient (Fig. i) 

Le patient sous anesthésie générale, muni d'une sonde 
gastrique, est installé en décubitus dorsal, les jambes écartées et 
les cuisses modérément fléchies. La table d'opération est en 
position proclive afin de permettre un abaissement de la graisse 
intra-abdominale et en particulier du grand épiploon. 



Le chirurgien se place entre les jambes du patient, le premier 
aide à sa droite, et le deuxième à sa gauche. L'instrumentiste 
peut être à droite ou à gauche du chirurgien selon ses 
préférences. 

Le moniteur se place en général à la droite de la tête du 
patient afin que l'axe chirurgien-site-opératoire, moniteur forme 
une ligne droite. Un second moniteur de rappel peut être 
installé à gauche du patient pour favoriser la vision des aides. 

Pour libérer un aide, il est possible de fixer sur la table 
d'opération un bras qui sera utilisé pour soutenir l'écarteur à 
foie. 

Enfin, afin d'anticiper une conversion éventuelle, des piquets 
de Hautefeuille sont mis en place pour permettre un abord par 
laparotomie et la mise en place des écarteurs. 

Création du pneumopéritoine 

Après avoir exsufflé l'estomac (par l'intermédiaire de la sonde 
gastrique mise en place par l'anesthésiste), le pneumopéritoine 
est créé habituellement dans l'hypochondre gauche, à l'endroit 
où l'on va positionner un trocart opérateur, c'est-à-dire au bord 
externe du grand droit gauche, à mi-chemin entre l'ombilic et 
le rebord costal. Plusieurs techniques de réalisation du pneumo- 
péritoine sont possibles. 

Technique « aveugle » 

C'est la plus ancienne et la plus simple. Après une incision 
cutanée de 2 mm et la suspension de la paroi par la main 
gauche de l'opérateur, l'aiguille de Veress ou de Palmer est 
introduite plan par plan avec la sensation des deux ressauts liés 
au passage des feuillets aponévrotiques. Un test de perméabilité 
et d'absence de reflux sanguin (manœuvre de sécurité consistant 
en une aspiration suivie d'une injection d'air) est effectué à 
l'aide d'une seringue en verre. L'aiguille est ensuite raccordée à 
l'insufflateur et l'insufflation débute à faible débit. Le débit est 
ensuite augmenté progressivement jusqu'à l'obtention d'un 
pneumopéritoine homogène à une pression de 12 mmHg. 

Open laparoscopie 

Cette technique permet, en contrôlant la traversée périto- 
néale, d'éviter les complications liées à la ponction aveugle de 
l'abdomen, essentiellement les blessures vasculaires, hépatiques 
ou digestives. Elle est indispensable en cas de distension 
digestive et surtout en cas d'antécédents de laparotomie. Après 
une incision cutanée autorisant le passage du trocart (une 
incision large est nécessaire chez l'obèse), la dissection repère 
l'aponévrose qui est saisie par deux pinces de Kocher permet- 
tant la confection d'une bourse de fil résorbable. Après incision 
des deux feuillets aponévrotiques, un cône de péritoine est 
individualisé, et incisé afin de permettre l'introduction du 
trocart. Le serrage de la bourse permet de réaliser l'étanchéité 
autour du trocart lors de la procédure. Là encore, le trocart est 
raccordé à l'insufflateur pour créer un pneumopéritoine à une 
pression maximale de 12 mmHg qui est maintenue pendant 
toute l'intervention. 

Bien que la technique ouverte soit moins dangereuse, il 
n'existe pas actuellement de recommandations officielles des 
sociétés savantes sur le choix de l'une ou l'autre des techniques 
de pneumopéritoine. 

Position des trocarts (Fig. 2) 

Cinq trocarts sont habituellement nécessaires à l'intervention. 
Chez l'obèse, il ne faut pas hésiter à placer les trocarts très haut 
dans la région hiatale, pour éviter toute pression sur les 
instruments, source de perte d'ergonomie. 

Lorsque le pneumopéritoine est réalisé, le premier trocart de 
10 mm (Tl) est introduit par l'incision ayant servi à la création 
du pneumopéritoine. La mise en place de ce trocart en cas de 
réalisation d'un pneumopéritoine à l'aiguille se fait selon un 
angle postérieur de 45°, en évitant de viser la ligne médiane 
pour éviter une plaie aortique. Par cette voie est placé tempo- 
rairement le système optique afin d'introduire sous contrôle de 
la vue un 2 e trocart de 10 mm (T2). L'intérêt de mettre tempo- 
rairement l'optique dans ce trocart est d'éviter de blesser sur la 
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ligne médiane le lobe gauche du foie lors de l'introduction du 
deuxième trocart. Celui-ci est placé à quatre travers de doigt 
sous la xiphoïde et à gauche de la ligne blanche. Le système 
optique est mis en place dans ce trocart médian pour toute la 
durée de l'intervention. Les autres trocarts sont placés successi- 
vement et sous contrôle laparoscopique : 

• un trocart de 5 mm (T3) est mis en place sous la xiphoïde 
pour introduire l'écarteur atraumatique pour le foie ; 

• un trocart de 5 mm (T4) est placé sur la ligne médioclavicu- 
laire droite au niveau de l'hypochondre droit. Sa position est 
fondamentale. Il doit être introduit en direction de la région 
hiatale et non perpendiculairement à la paroi abdominale. Ce 
trocart est utilisé par la main gauche de l'opérateur ; 

• un trocart de 5 mm (T5), introduit dans l'hypochondre 
gauche sur la ligne médioclaviculaire, permet à l'aide situé à 
droite de l'opérateur d'exposer le champ opératoire pendant 
l'intervention (Fig. 3). 

Gestes essentiels 

Ce sont les gestes communs aux deux techniques de Nissen 
et de Toupet que nous allons décrire. 

Exposition de la région opératoire 

Afin d'aborder le hiatus œsophagien, il faut exposer claire- 
ment la région hiatale en réclinant le lobe gauche du foie. Une 
pince à préhension, introduite par Tl, permet de soulever le 
lobe gauche et de le récliner à l'aide d'un écarteur atraumatique 
mis en place dans le creux épigastrique par le trocart de 5 mm. 
Cet écarteur est maintenu par l'aide situé à gauche de l'opéra- 
teur ou par un bras de maintien fixé sur la table d'opération 
(Fig. 4). 

L'exploration de la région hiatale par l'opérateur (trocarts 
Tl et T4, pinces à préhension) vérifie la position du cardia et 
réduit une éventuelle hernie hiatale. En cas de hernie hiatale 
associée, le sac herniaire et son contenu sont réduits et mainte- 
nus dans l'abdomen par l'assistant grâce à une pince atrauma- 
tique qui saisit les franges graisseuses situées en avant de la 
jonction œsogastrique. L'aide situé à droite de l'opérateur, qui 
tient l'optique, saisit le corps de l'estomac afin de le tracter vers 
la gauche (trocart T5, pince à préhension), et d'exposer le petit 
épiploon, siège de la dissection initiale. L'opérateur utilise les 
deux trocarts Tl et T4 afin de débuter l'intervention. 

Dissection et mobilisation de l'œsophage (Fig. 5-9) 

Abord de l'œsophage 

Cette technique se rapproche de celle utilisée en laparotomie. 
Après avoir demandé au médecin anesthésiste de retirer la 



Figure 3. Utilisation des trocarts par les opérateurs. 



Figure 4. Exposition de la région hiatale. 


sonde nasogastrique afin d'éviter une blessure œsophagienne 
lors de sa dissection, Fintervention débute par la mobilisation 
de la jonction gastro-œsophagienne. Les étapes successives de 
dissection permettent d'identifier les structures anatomiques 
essentielles, les piliers diaphragmatiques, l'œsophage et les nerfs 
vagues, les plèvres médiastinales et l'aorte. 

Dissection du pilier droit 

La pars condensa du petit épiploon est incisée en préservant 
les fibres extragastriques du nerf vague et en particulier la 
branche hépatique. Cette incision permet d'individualiser les 
deux feuillets de la pars condensa : un feuillet antérieur qui se 
poursuit avec la membrane phréno-œsophagienne et un feuillet 
postérieur qui se dirige vers la face antérieure du pilier droit. 
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Figure 5. Abord de l'œsophage : incision de la pars condensa et dissec- 
tion du pilier droit. 


Cette étape permet d'identifier clairement le pilier diaphragma- 
tique droit qui est le repère anatomique essentiel avant d'abor- 
der la dissection de l'œsophage. La dissection non traumatique 
du plan de clivage situé en avant puis en dedans du pilier droit 
permet d'identifier la position de l'œsophage [11] . La découverte 
de ce plan d'accolement se fait facilement en soulevant vers 
l'avant et la gauche la partie distale de l'œsophage et du cardia 
(Fig. 5). 

Dissection du pilier gauche 

L'incision du feuillet antérieur de la pars condensa se poursuit 
ensuite en avant et de la droite vers la gauche par l'incision et 
le refoulement vers le haut de la membrane phréno- 
œsophagienne, laissant le nerf vague antérieur bien visible au 
contact de l'œsophage. La membrane phréno-œsophagienne est 
incisée transversalement le long du bord antérieur de l'orifice 
hiatal vers le pilier gauche (Fig. 6). La dissection du pilier 
gauche est ensuite menée en avant et au bord gauche de 
l'œsophage par section de la membrane phréno-œsophagienne 
et section de l'attache du fundus sur le diaphragme (Fig. 7). Lors 
de cette dissection, l'aide situé à droite de l'opérateur va tracter 
l'estomac vers le bas et la droite afin de dégager le pilier gauche 
au ras du diaphragme. Il est important de contrôler d'éventuel- 
les artères et veines diaphragmatiques afin d'éviter tout saigne- 
ment de cette région. Une dissection non traumatique du 
versant interne du pilier gauche est recommandée afin d'éviter 
de blesser le nerf vague antérieur qui peut y être accolé et qui 
est parfaitement visible. Cette dissection est prolongée vers la 
partie la plus postérieure du pilier afin de préparer la dissection 
rétro-œsophagienne. 

Contrôle de l'œsophage 

En revenant vers la partie droite et postérieure de l'œsophage, 
la dissection de l'œsophage est poursuivie pour réaliser la 
fenêtre rétro-œsophagienne. Celle-ci se fait progressivement de 
droite à gauche en restant en arrière de l'œsophage et au 
contact de la face antérieure du pilier gauche. Il faut faire 
attention dans cette manœuvre de ne pas disséquer le bord 
droit du pilier gauche car cette dissection conduirait à une 
dissection intrathoracique et au risque d'ouverture de la plèvre 
gauche. Le nerf vague postérieur est identifié et récliné contre 
la paroi de l'œsophage. La fenêtre est réalisée lorsque l'on voit 
le tissu graisseux et le ligament gastrosplénique et/ou le pôle 



Figure 6. Abord de l'œsophage : incision de la membrane phréno- 
œsophagienne (A, B). 


supérieur de la rate. L'identification de points de repère est 
capitale durant cette dissection. Les piliers droit et gauche 
orientent la dissection. Une dissection au-dessus du pilier 
gauche entraînerait un risque de blessure pleurale. Un lacs passé 
à travers la fenêtre rétro-œsophagienne est placé autour de 
l'œsophage et tenu sur pince par l'assistant (Fig. 8). Il permet 
d'éviter toute préhension traumatique des viscères et de 
mobiliser dans les différentes directions la jonction cardio- 
œsophagienne au cours des étapes chirurgicales suivantes. 

Mobilisation de l'œsophage (Fig. 9) 

Cette libération du bas œsophage et du cardia sur ses faces 
antérieures et postérieures a pour buts : 

• de créer une fenêtre rétro-œsophagienne de taille suffisante 
pour permettre le passage de la valve antireflux, par la section 
des fixations postérieures du cardia sur le diaphragme ; 
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Figure 7. Abord de l'œsophage : dissection du pilier gauche au bord 
gauche de l'œsophage. 


• de réaliser une mobilisation suffisante de l'œsophage de 
manière à obtenir un segment œsophagien de plus de 2 cm 
sans tension dans la cavité abdominale. La dissection intra- 
médiastinale de l'œsophage permet d'allonger le segment 
abdominal de l'œsophage. Pour vérifier cela, une fois la 
dissection de l'œsophage terminée, on relâche toute tension 
sur le cardia qui doit rester en place spontanément dans la 
cavité abdominale. 

Rapprochement des piliers (Fig. 10) 

Le temps d'exposition de l'œsophage et d'abaissement est 
habituellement terminé par le rapprochement en arrière de 
l'œsophage des piliers du diaphragme. Ce temps peut être 
réalisé après mobilisation du fundus. Cette fermeture n'inter- 
vient pas dans la continence cardio-œsophagienne, mais elle 
évite au montage antireflux une ascension ultérieure dans le 
thorax t 12 L La fermeture des piliers est au mieux réalisée en 
arrière de l'œsophage. Pour cela, un fil monobrin non résorba- 
ble est introduit dans Tl, un 2 e porte-aiguille est introduit dans 
T4. Les points sont passés largement sur les piliers droit et 
gauche en arrière de l'œsophage puis noués en intracorporel. Il 
faut se méfier à ce niveau de ne pas prendre dans la suture 
l'aorte ou la veine cave inférieure, sources de saignement 
difficiles à contrôler. Pour faciliter cette suture des piliers, il est 
recommandé de refouler Pœsophage vers la gauche à l'aide du 
lacs. Il est alors possible de suturer à droite et en arrière de 
l'œsophage les deux piliers et de pratiquer de haut en bas, ou 
de bas en haut, deux ou trois points de fermeture au fil non 
résorbable. Cette suture des piliers doit comporter, comme en 
laparotomie, le ménagement d'un espace rétro-œsophagien 
admettant la pulpe de l'index, ce qui est difficile à juger sous 
voie d'abord cœlioscopique. Des instruments de calibrage par 
cœlioscopie (ballonnets gonflables) sont actuellement en cours 
d'évaluation. 

Variantes 

Une étude prospective et randomisée a comparé la fermeture 
antérieure à la fermeture postérieure des piliers du diaphragme 



Figure 8. Abord de l'œsophage : passage du lacs rétro-œsophagien 
(A à C). 


au cours d'une fundoplicature totale postérieure [13 b Avec un 
recul faible de 6 mois, il n'existait pas de différence en terme 
de dysphagie aux solides ou aux liquides et les scores de 
satisfaction (Visick) étaient identiques dans les deux groupes. 

Cependant, nous déconseillons de pratiquer le rapproche- 
ment des piliers en avant de l'œsophage du fait de l'obliquité 
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Figure 9. Exposition du hiatus après mobilisation de l'oesophage (A, B). 


de l'orifice œsophagien de haut en bas et d'avant en arrière. 
Cette suture faite en avant, outre son caractère dysphagiant, 
diminue la longueur intra-abdominale d'œsophage abaissé et 
donc la zone de haute pression. 

De même, l'interposition de matériel prothétique pour 
rapprocher les piliers du diaphragme ne paraît pas utile en 
première intention et, en l'absence de volumineuse hernie 
hiatale par roulement. Un essai randomisé [14] a comparé la 
suture directe à l'interposition d'une plaque de polypropylène. 
La dysphagie postopératoire était significativement plus élevée 
dans le groupe prothèse à 3 mois (12 versus 4 %), mais cette 
différence disparaissait à 1 an (4 % dans les deux groupes). En 
revanche, une diminution significative du taux de migration 
intrathoracique de la valve était observée dans le groupe 
prothèse (8 versus 26 %) avec un recul de 1 an. Ces résultats 
n'ont pas été confirmés par d'autres études. 

Procédés valvulaires 

Passage rétro-œsophagien de la valve (Fig. 11, 12) 

L'intervention se poursuit alors par la confection de la valve 
à partir du fundus gastrique. Pour cela, l'œsophage est soulevé 
par traction sur le lacs et la paroi postérieure du sommet du 
fundus gastrique est attirée vers la droite de l'œsophage à 
travers la fenêtre rétro-œsophagienne à l'aide de deux pinces à 
préhension. Il faut s'assurer par un mouvement de va-et-vient 
que le fundus coulisse parfaitement en arrière de l'œsophage et 
que l'on prend les mêmes bords à gauche et à droite pour éviter 
les torsions. Cette manœuvre évite le piège d'un pli dans la 
valve, source de mauvais résultats postopératoires. Il faut aussi 



Figure 10. Rapprochement des piliers du diaphragme en arrière de 
l'œsophage (A, B). 


vérifier qu'il s'agit bien du fundus qui est placé en arrière de 
l'œsophage et non pas du corps de l'estomac afin d'éviter une 
bipartition gastrique, source d'importantes dysphagies postopé- 
ratoires et de très mauvais résultats fonctionnels. Une fois le 
fundus placé en arrière de l'œsophage, on vérifie que cette valve 
reste en place spontanément sans aucune traction (Fig. 11). 

Mobilisation du fundus (Fig. 12) 

Afin d'éviter toute tension sur la valve et son passage aisé en 
arrière de l'œsophage, il est parfois nécessaire de réaliser une 
mobilisation du fundus par une section des premiers vaisseaux 
courts. L'hémostase est assurée soit par électrocoagulation 
bipolaire ou monopolaire, soit par la mise en place de clips, ou 
maintenant par l'utilisation d'instruments hémostatiques type 
Ultracision® ou Ligasure®. Cette libération des vaisseaux courts, 
indispensable lors de la réalisation d'une valve de Nissen, est 
pratiquement inutile lors des fundoplicatures postérieures 
partielles. Plusieurs études [15_18] ont comparé la section ou 
l'absence de section des vaisseaux courts au cours de l'interven- 
tion de Nissen. Ces études, ainsi qu'une méta-analyse [19] , ont 
montré que la section des vaisseaux courts augmentait la durée 
opératoire (60 à 105 minutes versus 105 à 120 minutes), mais 
que les résultats étaient équivalents en termes de dysphagie 
postopératoire, de gas bloat syndrome ou de récidive des symp- 
tômes de reflux. 

Il faut faire attention lors de cette libération à ne pas blesser 
la rate, source de conversion éventuelle en cas d'hémorragie 
incontrôlable. De même, une hémostase soigneuse du ligament 
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Figure 11. Passage de la valve en arrière de l'œsophage (A, B). 



Figure 12. Mobilisation de la valve par section des vaisseaux courts. 


gastrosplénique est indispensable afin d'éviter une hémorragie 
diffuse, rendant difficile la suite de la mobilisation du fundus. 

Fixation de la valve 

À ce stade de la dissection, différents montages antireflux 
peuvent être réalisés. Les plus couramment utilisés sont les 



Figure 13. Procédé de Nissen. 


fundoplicatures selon Nissen ou Toupet. Leurs principes ont 
déjà été développés dans le chapitre concernant le traitement 
chirurgical du reflux gastro-œsophagien de l'adulte par rapport 
à la laparotomie. 

La technique réalisée en cœlioscopie ne doit pas différer de 
celle utilisée en laparotomie. La seule difficulté consiste à 
suturer correctement la valve sous cœlioscopie. Pour cela, un fil 
monobrin non résorbable est introduit dans l'abdomen par le 
trocart Tl. Afin d'éviter de blesser accidentellement le lobe 
gauche du foie lors de l'introduction de l'aiguille, celle-ci se fait 
en maintenant le fil à 1 ou 2 cm de l'aiguille. La longueur du 
fil varie selon l'opérateur. Soit on utilise un fil par point de 
fixation, soit on utilise un fil plus long, permettant de réaliser 
plusieurs points et évitant des manœuvres d'introduction et de 
sortie de l'aiguille. La prise doit être suffisamment large sur 
l'œsophage et l'estomac pour être solide et ne pas déchirer lors 
du serrage des nœuds qui sont réalisés en intracorporel. 

Quel que soit le procédé utilisé, le premier temps de fixation 
consiste à attacher la face postérieure de la valve à la réparation 
des piliers du diaphragme par un ou deux points de fil non 
résorbable 2-0. Cette suture est réalisée à droite et en arrière de 
la valve passée en rétro-œsophagien et maintenue par l'inter- 
médiaire d'une pince à préhension introduite en T5. Afin 
d'éviter toute déchirure, la valve est rapprochée de la réparation 
des piliers lors du serrage des nœuds. Cette fixation est néces- 
saire et participe avec le rapprochement des piliers à la préven- 
tion de l'ascension intrathoracique du montage, source de 
récidive de reflux. 

Intervention de Nissen (Fig. 13) 

Dans la technique initialement décrite par Nissen, la suture 
solidarise la face antérieure du fundus, l'œsophage abdominal 
puis à nouveau le fundus sur le bord droit de l'œsophage. 
Quatre à cinq points distants de 1 à 1,5 cm sont passés, 
manchonnant l'œsophage sur 4 à 6 cm. Ces points prennent 
appui sur la musculeuse œsophagienne et doivent ménager le 
pneumogastrique gauche, dont la mise en évidence est plus 
facile en laparoscopie qu'en laparotomie. Cette valve se situe au 
niveau de l'œsophage et non sur le versant gastrique du cardia. 
Un bon repère pour cela est le lipome constamment présent au 
niveau du cercle vasculaire du cardia qui doit siéger sous le bord 
inférieur de la valve. 

Variantes 

Plusieurs auteurs ont proposé des modifications techniques de 
l'intervention initialement décrite par Nissen en raison d'effets 
secondaires d'hypercorrection du reflux et de dysphagie 
postopératoire. 
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Figure 14. Procédé de Toupet. 


Rossetti ™ réalise une fundoplicature totale à partir de la face 
antérieure du fundus sur une plus courte hauteur que Nissen (2 
à 3 cm). Ce procédé ne nécessite pas de section des vaisseaux 
courts. Le fundus est suturé à lui-même, manchonnant l'œso- 
phage abdominal sans que les points n'attachent cette valve à 
la face antérieure de l'œsophage afin de ne pas traumatiser le 
pneumogastrique gauche. 

Dans le Floppy-Nissen, inspiré par Demeester l 21 \ la valve 
maintenue sans aucune traction est suturée sans serrer sur un 
tube de Fauchet de calibre 33 à 60 F, introduit par l'anesthésiste. 
Les points sont placés en prenant appui sur les bords droit et 
gauche de la valve sur une longueur de 2 à 3 cm. L'utilisation 
d'une bougie de calibrage a donné lieu à un essai randomisé [22 l. 
Les complications postopératoires n'étaient pas différentes dans 
les deux groupes avec néanmoins une plaie œsophagienne dans 
le groupe calibrage, liée probablement à la dissection d'un 
œsophage rigidifié par la bougie. À distance, il existait moins de 
dysphagie dans le groupe calibrage et en particulier moins de 
dysphagies sévères (5 versus 14 %). 

Intervention de Toupet (Fig. 14) 

La suture de la valve postérieure selon Toupet obéit aux 
mêmes règles que l'intervention de Nissen (introduction du fil 
par le trocart Tl, longueur du fil, nœuds intracorporels). Cette 
fixation va suturer la valve sur les bords droit et gauche de 
l'œsophage. La confection de la valve est réalisée à l'aide de 
points séparés de ce même fil sur une hauteur de 3 à 4 cm. 

Un seul plan à droite et à gauche est nécessaire en cas 
d'intervention de Toupet classique de 180°. En cas de réalisation 
d'une valve plus importante type 270°, il paraît utile de suturer 
en deux plans de fixation sur le bord droit de l'œsophage et en 
un seul plan sur le bord gauche. Cette suture doit préserver le 
nerf vague antérieur lors de la confection du bord gauche de la 
valve. 

Fin de l'intervention et suites opératoires 

Après exsufflation complète du pneumopéritoine pour 
diminuer les douleurs postopératoires, au mieux réalisée par un 
aspirateur, les différents trocarts sont retirés. Une suture 
aponévrotique est souhaitable pour les trocarts de 10 mm afin 
d'éviter le risque d'éventration postopératoire estimé autour de 
4 %. Les sutures cutanées sont réalisées par agrafes, colle ou fils 
résorbables ou non au choix de l'opérateur. 

La sonde gastrique est enlevée en postopératoire immédiat, 
en salle de réveil. L'alimentation est reprise dès le réveil. On ne 
laisse pas habituellement de sonde urinaire ni de drainage 
abdominal. L'abord mini-invasif permet au patient de se lever 
rapidement. Les douleurs postopératoires semblent moindres 
que par la technique à ciel ouvert. Des améliorations similaires 
ont déjà été notées pour d'autres interventions [ 23 - 25 L Le 


traitement de la douleur postopératoire, débuté en fin d'inter- 
vention, est assuré par voie intraveineuse pendant 24 heures et 
associe antalgiques et anti-inflammatoires, plus efficaces sur les 
scapulalgies postlaparoscopie. La meilleure récupération autorise 
une durée médiane d'hospitalisation postopératoire de 2 à 
3 jours [26 ' 27 L Dans certaines équipes, cette intervention 
commence à être réalisée lors d'hospitalisation en ambulatoire. 

■ Résultats 

Morbimortalité 

La mortalité de ces interventions est nulle dans l'ensemble 
des séries publiées. La morbidité varie de 1,5 à 4 % t 26 - 28 L 

Complications peropératoires [26J 

Des incidents peropératoires sont rapportés avec une fré- 
quence de 5 % environ et comportent des blessures hépatiques 
lors de l'introduction des trocarts, des hémorragies de l'artère 
épigastrique ou de la rate et des blessures viscérales. 

La perforation œsophagienne a une fréquence estimée autour 
de 1 %. Cette complication est redoutable si le diagnostic n'est 
pas reconnu pendant l'intervention. Les mécanismes en cause 
sont la mise en place d'une bougie ou de la sonde gastrique, 
lors de la dissection de l'œsophage qui va rigidifier l'œsophage 
et favoriser les brèches. Son traitement cœlioscopique est la 
suture de la perforation contrôlée par une épreuve d'étanchéité 
à l'air ou au bleu de méthylène et son recouvrement par la 
fundoplicature, soit par une valve complète type Nissen, soit par 
une valve antérieure de Dor. 

Les accidents hémorragiques sont rares, le plus souvent 
modérés, ne nécessitant pas de transfusion. Ces hémorragies 
proviennent de la paroi abdominale au niveau de l'insertion 
d'un trocart, dans la région cardiale au niveau des artères ou 
veines diaphragmatiques, notamment sur le pilier gauche, des 
vaisseaux gastrospléniques ou d'une plaie de la rate. L'hémos- 
tase peut être assurée sous cœlioscopie par des points trans- 
fixiants, une coagulation bipolaire ou l'utilisation de compresses 
hémostatiques appliquées à l'aide d'un écarteur mousse. 
L'hémostase doit être soigneuse car le pneumopéritoine a 
tendance à diminuer le saignement, en particulier veineux. Les 
hémorragies incontrôlables sont une source importante de 
conversion, surtout en début d'expérience. 

Le pneumothorax au C0 2 est une complication spécifique et 
bénigne de la laparoscopie. Son incidence est d'environ 3 %, 
probablement sous-estimée, provoquée par la rupture de la 
plèvre plus souvent à gauche qu'à droite lors d'une dissection 
médiastinale trop poussée. Son traitement nécessite une modi- 
fication des paramètres de ventilation et l'introduction d'une 
pression expiratoire positive (PEP), associée à une réduction de 
la pression de l'insufflation. Le drainage thoracique prolongé 
n'est pas nécessaire, mais une ponction thoracique peut être 
utile pour assurer une réexpansion pulmonaire satisfaisante. La 
radiographie thoracique postopératoire est le plus souvent 
normale car le pneumothorax est rapidement résorbé dès l'arrêt 
de l'insufflation. 

L'apparition d'un emphysème sous-cutané est exceptionnelle 
et ne nécessite aucun traitement spécifique. 

Le traumatisme du nerf vague est rarement rapporté car 
souvent méconnu. Son mécanisme est une brûlure par diffusion 
du courant lors de l'utilisation du bistouri électrique pour la 
dissection postérieure de l'œsophage et la section de la mem- 
brane phréno-œsophagienne. Sa prévention nécessite une 
dissection minutieuse, l'utilisation d'une coagulation bipolaire 
et l'individualisation précise des deux nerfs, facilitée par la 
vision laparoscopique. 

Conversion [26 28] 

La réalisation de cette intervention par cœlioscopie nécessite 
une courbe d'apprentissage qui diminue le taux de conversions 
par trois à partir de la 30 e intervention. Ce taux est estimé dans 
la littérature et pour des équipes expérimentées entre 0 et 
14,3 %, avec une moyenne de 3,7 % [29-32] Les principales 


8 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


Traitement chirurgical du reflux gastro-œsophagien non compliqué par cœlioscopie ■ 40-188 


causes de conversion sont les difficultés d'exposition de la 
région opératoire chez les patients obèses ou présentant une 
hépatomégalie avec un gros lobe gauche stéatosique, les 
difficultés de dissection de la région hiatale du fait d'une 
périœsophagite intense et les accidents hémorragiques incon- 
trôlables par cœlioscopie (plaie de la rate). Cette éventualité 
nécessite la présence dans la salle d'intervention du matériel 
nécessaire à une conversion urgente et la possibilité de pouvoir 
mettre en place des écarteurs de laparotomie (valves de Toupet) 
prévue lors de l'installation du patient. 

Laparotomie versus laparoscopie 

La laparoscopie est une voie d'abord moins délabrante et 
permettant une récupération postopératoire plus rapide que la 
laparotomie. La faisabilité de la cure de reflux par cette voie 
d'abord a été largement démontrée par de nombreux travaux, 
montrant une efficacité comparable sur le contrôle du reflux 
gastro-œsophagien [ 29 - 32 L Un certain nombre d'essais randomi- 
sés et une méta-analyse ^ ont permis la comparaison des 
résultats obtenus par laparotomie versus laparoscopie. 

L'abord laparoscopique réduit la prise d'antalgiques, la durée 
d'hospitalisation, la durée de l'arrêt de travail et préserve la 
fonction respiratoire. La mortalité est très faible quelle que soit 
la voie d'abord, mais la morbidité globale est diminuée par 
l'abord laparoscopique, après une phase initiale d'apprentissage 
de la technique par laparoscopie ( learning curvé). 

En termes de résultats fonctionnels postopératoires, la 
dysphagie, le gas bloat syndrome, la sensation de plénitude 
gastrique et les scores de qualité de vie sont équivalents après 
laparotomie ou laparoscopie. De même, les taux de réinterven- 
tions pour récidive de reflux ou dysphagie sont 
comparables t 33 - 41 L 

Comparaison des techniques 

Les différentes techniques décrites ci-dessus ont été compa- 
rées dans de nombreux essais randomisés et ont donné lieu à 
une méta-analyse [19] permettant de choisir au mieux l'inter- 
vention chirurgicale. Cependant, la technique de référence reste 
très liée au choix des équipes chirurgicales. 

Nissen versus Dor 

Deux études randomisées [42 , 43] ont comparé l'intervention 
de Nissen et la fundoplicature antérieure selon Dor. Ces études 
ont conclu à un meilleur contrôle du reflux clinique, endosco- 
pique et pHmétrique mais avec une incidence plus importante 
des effets secondaires (dysphagie, gas bloat syndrome , flatulences) 
après intervention de Nissen. 

Nissen versus Toupet 

Plusieurs essais randomisés [44 -55] dont trois par 
laparoscopie t 46 - 48 ] et une méta-analyse ^ ont comparé la 
fundoplicature totale selon Nissen et la fundoplicature partielle 
postérieure selon Toupet. La méta-analyse [1 9] e t d'autres 
études [51_55] ont confirmé l'équivalence des résultats en termes 
de durée opératoire ou de morbidité postopératoire. Si les deux 
procédures sont efficaces sur le contrôle des symptômes du 
reflux, le Nissen s'accompagne d'un taux plus élevé de compli- 
cations fonctionnelles précoces. À distance, les études manquent 
pour permettre de choisir entre ces deux interventions, ce qui 
laisse actuellement libre le choix de l'une ou l'autre de ces 
fundoplicatures selon les habitudes d'écoles. 

Toupet versus Dor 

Une étude t 55 ] a comparé les résultats cliniques et pHmétri- 
ques avec un recul de 1 an après valve de Toupet ou valve 
antérieure selon Dor. Les complications postopératoires précoces 
étaient comparables dans les deux groupes. En terme de résultat 
sur le reflux, les symptômes cliniques étaient significativement 
mieux contrôlés dans le groupe Toupet et la pHmétrie montrait 
une amélioration significative dans les deux groupes avec un 
pourcentage de temps passé en dessous de pH 4 significative- 
ment plus faible dans le groupe Toupet. 


Au total, concernant le choix de l'intervention, l'analyse de 

la littérature permet de démontrer que : 

• les résultats de la chirurgie du reflux par voie laparoscopique 
sont équivalents à ceux obtenus par laparotomie dans le 
contrôle du reflux gastro-œsophagien ; 

• la fundoplicature antérieure de Dor est supérieure au Nissen 
en termes de réintervention précoce pour échec ; 

• l'intervention de Toupet est supérieure à la fundoplicature 
antérieure sur le contrôle du reflux ; 

• les complications fonctionnelles sont plus fréquentes après 
intervention de Nissen ; 

• les résultats à long terme manquent encore pour affirmer la 
supériorité d'une technique en termes de dysphagie, de 
récidive du reflux et de qualité de vie. 


■ Conclusions 

Le traitement chirurgical du reflux gastro-œsophagien a vu 
ses indications évoluer par l'efficacité croissante des traitements 
médicaux, ne réservant la chirurgie qu'aux formes résistantes au 
traitement médical. Cependant, il constitue le seul traitement 
agissant sur l'histoire naturelle du reflux et semble supérieur au 
traitement médical. Une meilleure connaissance de l'anatomie 
fonctionnelle du reflux et des différentes situations cliniques a 
permis d'adapter le geste chirurgical à chaque situation. 

La laparoscopie constitue la voie d'abord de référence de la 
chirurgie du reflux gastro-œsophagien car elle diminue les 
douleurs postopératoires, la durée d'hospitalisation et la durée 
d'arrêt de travail. Sa faisabilité a été démontrée dans de 
nombreuses études qui ont permis d'évaluer ses résultats et de 
montrer qu'ils étaient équivalents à ceux observés au cours de 
la chirurgie par laparotomie. 

Les principales interventions réalisées sont les fundoplicatures 
partielles ou totales. Ces interventions, efficaces sur le contrôle 
des symptômes, s'accompagnent de complications fonctionnel- 
les postopératoires à type de dysphagie, plus fréquemment 
observées après fundoplicatures totales. À long terme, les 
résultats manquent pour permettre de choisir la meilleure 
intervention contrôlant de façon durable le reflux gastro- 
œsophagien et assurant la meilleure qualité de vie. 


Points essentiels 


La comparaison au long cours des résultats des 
traitements médicaux et chirurgicaux du reflux gastro- 
œsophagien sont en faveur de la chirurgie, surtout si elle 
est réalisée par cœlioscopie. 

L'ordre de mise en place des trocarts peut varier. Il 
apparaît utile chez les patients obèses d'introduire 
initialement un trocart de 10 mm dans l'hypochondre 
gauche pour éviter toute blessure du lobe gauche du foie, 
de mettre en place l'optique par ce trocart puis de 
disposer les autres trocarts sous contrôle de la vue. 

Quel que soit le procédé choisi, la technique chirurgicale 
doit toujours reconstituer un œsophage abdominal et 
rapprocher les piliers du diaphragme. 

La section des vaisseaux courts n'est pas indispensable à la 
réalisation d'un fundoplicature partielle ou totale. 

La voie d'abord laparoscopique est supérieure à la 
laparotomie en réduisant la prise d'antalgiques, la durée 
d'hospitalisation, la durée d'arrêt de travail et la morbidité 
postopératoire. 

Les différentes fundoplicatures sont équivalentes sur le 
contrôle des symptômes mais la dysphagie est plus 
fréquente après fundoplicature totale. 
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Traitement chirurgical par laparotomie 
du reflux gastro-œsophagien de l’adulte 


M. Scotté, J. Lubrano, J.-M. Muller, E. Huet 

Le traitement chirurgical du reflux gastro-œsophagien a vu ses indications évoluer par l'efficacité 
croissante des traitements médicaux, ne réservant la chirurgie qu'aux formes récidivant à l'arrêt du 
traitement ou résistantes à celui-ci. Une meilleure connaissance de l'anatomie fonctionnelle du reflux et 
des différentes situations cliniques a permis d'adapter le geste chirurgical à chaque situation. Dans cet 
article, après un rappel de l'anatomie de la jonction œsogastrique et des explorations préopératoires, sont 
décrites les principales techniques réalisées par laparotomie dans le reflux gastro-œsophagien simple ou 
compliqué. Dans le reflux gastro-œsophagien simple, l'analyse des résultats publiés de ces différentes 
procédures permet de limiter le choix aux fundoplicatures totales ou partielles. Si les fundoplicatures 
totales assurent une efficacité importante sur le reflux, les troubles fonctionnels postopératoires sont plus 
fréquents qu'a près les fundoplicatures partielles. L'utilisation de l'une ou l'autre est un choix d'école. 
Dans les formes compliquées, la place de la chirurgie et la technique réalisée dépendent du type de 
complication et doivent être discutées devant chaque situation clinique. 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Le traitement chirurgical du reflux gastro-œsophagien a 
connu une évolution importante au cours de ces dernières 


années. Tout d'abord, l'introduction de nouveaux médicaments 
très efficaces dans l'inhibition de la sécrétion gastrique a 
entraîné une diminution des indications chirurgicales. De plus, 
le développement important des techniques cœlioscopiques a 
permis d'obtenir des résultats identiques à la chirurgie par voie 
conventionnelle avec une simplification des suites opératoires. 
Dans les pays où la cœlioscopie est accessible, la chirurgie du 
reflux gastro-œsophagien appartient désormais à l'histoire de la 
médecine. Les indications d'une voie d'abord « ouverte » sont 
désormais limitées aux contre-indications de la laparoscopie, 
aux réinterventions pour échec ou récidive, et aux interventions 
non réalisables par laparoscopie. 

Parallèlement à cette modification de la voie d'abord, une 
meilleure connaissance des mécanismes anatomiques et 
physiologiques responsables de la continence cardiale a 
autorisé le développement d'une chirurgie antireflux adaptée 
aux anomalies de pressions du sphincter inférieur de l'œso- 
phage. De plus, de nombreuses études se sont attachées à 
analyser les résultats de la chirurgie en termes de qualité de 
vie, évaluation importante pour cette pathologie habituelle- 
ment bénigne. 

Cet article consacré à la chirurgie par voie ouverte présente 
un rappel anatomique de la jonction gastro-œsophagienne, le 
traitement chirurgical du reflux gastro-œsophagien non compli- 
qué, le traitement chirurgical du reflux gastro-œsophagien 
compliqué (soit du fait d'une œsophagite avec endobrachyœso- 
phage, soit d'une sténose peptique), et enfin le traitement des 
récidives de reflux après une ou plusieurs interventions 
chirurgicales. 
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Figure 1. Œsophage abdominal. 1. Diaphragme; 2. membrane 
phréno-oesophagienne ; 3. angle de His ; 4. oesophage ; 5. méso- 
oesophage ; 6. aorte. 

■ Rappel anatomique 
de la jonction gastro- 
œsophagienne 

Anatomie et continence gastro- 
œsophagienne 

La continence est liée à Lexistence du sphincter inférieur de 
l'œsophage (SIO). Ce sphincter est en partie dépendant de 
l'œsophage abdominal. Ce dernier traverse le diaphragme qui 
l'entoure et auquel il est uni par du tissu conjonctif. Il est fixé 
au plan postérieur par un méso et forme un angle avec la grosse 
tubérosité dite « angle de His ». Ces différents éléments sont 
analysés successivement. 

Sphincter inférieur de l'œsophage 

La zone de haute pression mise en évidence par les physio- 
logistes, dans le segment inférieur de l'œsophage, n'a jamais 
trouvé une confirmation anatomique indiscutable. Il semble 
s'agir d'une zone de haute pression en rapport avec différents 
éléments intervenant dans la continence cardiale. Un épaissis- 
sement fusiforme de la musculeuse de l'œsophage a toutefois 
été constaté dans quelques travaux th. 

L'existence fonctionnelle de ce sphincter inférieur est essen- 
tielle pour la continence gastro-œsophagienne. 

Œsophage abdominal (Fig. i) 

L'existence d'un œsophage abdominal soumis aux variations 
de pressions régnant dans l'enceinte manométrique abdominale 
est indispensable. L'absence de segment œsophagien liée par 
exemple à une malposition cardiotubérositaire H] ou à une 
hernie hiatale par glissement est un élément déterminant dans 
la survenue d'un reflux gastro-œsophagien. 

La longueur de ce segment varie selon les auteurs mais elle 
est en moyenne de 5 cm et comprend une portion sus- 
diaphragmatique avec une terminaison un peu dilatée en fuseau 
de l'œsophage thoracique, une portion diaphragmatique rétrécie 
de 2 cm, et une portion sous-diaphragmatique abdominale de 
3 cm environ th. 



Figure 2. Piliers du diaphragme. 1 . Pilier droit ; 2. œsophage ; 3. pilier 
gauche ; 4. aorte. 

Angle de His (Fig. i) 

Le cardia, jonction œsogastrique, est situé dans un plan 
oblique en bas et à droite, formant un angle de 30 à 45° avec 
l'horizontal. Le bord droit de l'œsophage se poursuit vers la 
petite courbure gastrique. Le bord gauche s'adosse au fundus 
formant avec lui l'angle de His qui varie avec l'état de réplétion 
de l'estomac. Cet angle est aigu lorsque l'estomac est plein. Cet 
angle est droit lorsque l'estomac est vide. 

Cette incisure externe soulève un repli muqueux interne, la 
valvule de Gubaroff, adossement des muqueuses tapissant 
l'œsophage et l'estomac. L'absence ou la disparition de l'angle 
de His est observée au cours des malpositions cardiotubérositai- 
res H] et des hernies hiatales par glissement [3 L Cette absence 
d'angle de His peut favoriser la survenue d'un reflux 
gastro-œsophagien. 

Diaphragme (Fig. 2 ) 

Les piliers du diaphragme délimitent l'hiatus œsophagien 
ovalaire à grand axe oblique en haut, en avant et à gauche. Ses 
dimensions sont de 3 cm dans son grand axe, 1,5 cm dans son 
petit axe. Il est mobile avec la respiration. 

La prédominance des fibres issues du pilier droit est indiscu- 
table [4] . Ces fibres forment un lasso qui entoure l'œsophage. 
Les piliers du diaphragme constituent la musculature extrinsè- 
que de l'hiatus. Ils ne sont pas un moyen de fixation de 
l'œsophage mais interviennent lors des mouvements respiratoi- 
res (Fig. 3). 

L'écartement des piliers du diaphragme peut entraîner 
l'apparition d'une hernie hiatale par roulement avec un œso- 
phage abdominal qui reste en place et n'est donc pas responsa- 
ble d'un reflux gastro-œsophagien mais des risques propres de 
ce type de hernie hiatale [3 L 

Membrane phréno-œsophagienne (Fig. 4) 

C'est une lame conjonctivoélastique avec quelques fibres 
musculaires issues du diaphragme, qui se présente comme deux 
troncs de cône opposés par leur base, l'un supérieur, l'autre 
inférieur. La fragilité de cette membrane ne permet pas de lui 
attribuer un rôle de fixation, elle sert de gaine de glissement et 
maintient la proximité entre l'œsophage et le diaphragme. 

Méso-œsophage (Fig. i) 

Les différents segments du tube digestif primitif sont reliés à 
la région postérieure médiane de l'embryon par un méso. Ce 
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Figure 3. Rôle du diaphragme. 
1 . Expiration ; 2. inspiration. 



Figure 4. Membrane phréno-oesophagienne. 1. Plèvre médiastine ; 2. 
péritoine ; 3. fixation du cône inférieur ; 4. fixation du cône supérieur ; 5. 
diaphragme. 


méso persiste chez l'adulte selon des dispositions variant avec 
les niveaux du tube digestif. Le méso-œsophage se situe dans 
l'écartement des deux feuillets péritonéaux qui relie le viscère à 
la paroi postérieure. Il occupe toute la largeur de l'œsophage et 
relie ainsi ses faces postérieures et latérales à l'aorte et aux piliers 
du diaphragme. Le méso-œsophage est un tissu cellulofibreux 
dense. C'est lui qui maintient l'œsophage et assure la perma- 
nence d'un œsophage abdominal th. La section ou la dissection 
du méso-œsophage permet l'ascension intrathoracique de 
l'œsophage. Le ligament gastrophrénique, autre élément 
cellulofibreux dense, prolonge vers la gauche le méso-œsophage 
et amarre le fundus au diaphragme. 

Musculature du corps de l'œsophage 

Les contractions normales de la paroi œsophagienne sont 
nécessaires à une vidange complète et régulière de la lumière 
digestive (clairance œsophagienne). La paroi musculaire de 
l'œsophage comporte une couche de fibres superficielles 
longitudinales et une couche de fibres profondes circulaires. Ce 
sont ces fibres qui s'épaissiraient à la partie basse pour former 
le sphincter inférieur. Ces fibres circulaires cravatent l'angle de 
His, entrelacées avec les fibres obliques de l'estomac, et descen- 
dent sur les deux faces de la petite courbure, formant la cravate 
d'Helvétius. 

Le sphincter inférieur est une zone de haute pression : c'est 
le sphincter interne lisse ou musculature intrinsèque. 

Rapports de l'œsophage (Fig. 5) 

Ils concernent les rapports de l'œsophage au niveau des trois 
étages : sus-diaphragmatique, diaphragmatique et abdominal. 
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Figure 5. Coupe transversale par l'oesophage. 1 . Lobe gauche du foie ; 
2. nerfs vagues ; 3. oesophage ; 4. estomac ; 5. ligament gastrophréni- 
que ; 6. diaphragme ; 7. plèvre ; 8. petit épiploon ; 9. lobe de Spiegel ; 1 0. 
nerf vague ; 1 1 . veine cave inferieure ; 1 2. méso-oesophage ; 1 3. aorte ; 
14. canal thoracique. 




Figure 6. Morphotypes. 

A. Bréviligne. 

B. Longiligne. 


Ces rapports sont particulièrement importants dans les réinter- 
ventions chirurgicales, mais le morphotype est un autre élément 
important de l'abord chirurgical de cette région t 5 L Un auvent 
costal plus ou moins ouvert, favorisant l'écartement vers le haut 
lors de l'intervention chirurgicale, permet un abord plus aisé de 
l'œsophage (Fig. 6). 


Points importants 


Le sphincter inférieur de l'œsophage, zone de haute 
pression de la jonction œsogastrique, n'a pas de 
substratum anatomique. Il s'agit d'un sphincter 
physiologique. 


■ Traitement chirurgical du reflux 
gastro-œsophagien 

Définition 

Le reflux gastro-œsophagien est lié à la remontée anormale et 
répétée du contenu gastrique dans l'œsophage. Ce contenu est 
habituellement acide et entraîne une brûlure de la muqueuse 
œsophagienne qui se traduit cliniquement par l'existence d'un 
pyrosis. 

Cependant, dans certaines circonstances, ce reflux peut être 
alcalin, en particulier après une intervention chirurgicale telle 
qu'une œsogastrectomie, une pyloroplastie, une vagotomie 
tronculaire, ou une anastomose gastrojéjunale. 
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Rappel physiopathologique, place 
des explorations complémentaires 
préopératoires 

À l'état normal, la continence du cardia empêche le contenu 
de l'estomac de refluer de façon massive dans l'œsophage 
malgré un gradient de pression physiologique entre le thorax et 
l'abdomen. 

Plusieurs éléments anatomiques interviennent pour assurer la 
continence cardiale et limiter la nocivité du reflux. Le méca- 
nisme le plus important est le sphincter inférieur de l'œsophage 
qui n'a pas de substratum anatomique [ 6_8 L Cependant, comme 
l'a montré Skinner l'intégrité de la jonction cardiotubérosi- 
taire, de la membrane phréno-œsophagienne et l'existence d'un 
segment œsophagien intra-abdominal sont indispensables à son 
fonctionnement. Un second élément visant à limiter l'agressi- 
vité du reflux gastro-œsophagien est l'existence, à l'état normal, 
d'ondes péristaltiques œsophagiennes qui assurent une clairance 
et nettoient l'œsophage de son contenu acide en cas de reflux 
gastro-œsophagien. Une altération de la motricité œsopha- 
gienne et de la clairance de l'œsophage peut entraîner une 
œsophagite sévère. 

L'ensemble de ces données justifie la réalisation d'examens 
préopératoires pour confirmer le diagnostic de reflux gastro- 
œsophagien et, éventuellement, adapter le traitement chirurgi- 
cal aux caractéristiques du patient 10 ' X1 L Ces examens sont 
l'endoscopie digestive, la pHmétrie et la manométrie. 

Endoscopie œsogastrique 

Dans le reflux non compliqué, cet examen a pour intérêt de 
préciser le retentissement du reflux gastro-œsophagien en 
précisant le stade de l'œsophagite. Elle permet la pratique de 
biopsies dans des zones anormales et de faire le diagnostic 
d'endo-brachy-œsophage. Elle permet aussi la recherche d'une 
pathologie associée ulcéreuse gastroduodénale et l'identification 
d'une infection à Hélicobacter pylori. L'association de symptômes 
typiques associés à des signes endoscopiques de reflux a une très 
forte spécificité, ne nécessitant pas d'autres examens à visée 
diagnostique t 12 L 

pHmétrie 

Sa réalisation n'a que peu d'intérêt avant la chirurgie du 
reflux gastro-œsophagien sous réserve que l'examen clinique et 
l'endoscopie soient suffisamment typiques de ce reflux gastro- 
œsophagien. Elle peut être indiquée seulement si le diagnostic 
est douteux. Dans ce cas, il faut réaliser une pHmétrie des 
24 heures [7 > n] ; beaucoup plus sensible que la pHmétrie de 
3 heures (score de Kaye). Son résultat positif ou négatif n'inter- 
vient pas dans le choix de l'intervention chirurgicale dont 
l'indication repose essentiellement sur la gêne fonctionnelle et 
les complications œsophagiennes du reflux gastro-œsophagien. 
Son indication est formelle chez les patients résistants au 
traitement médical mais sans lésions œsophagiennes à la 
recherche d'un reflux acide ou alcalin (Bilitec®). 

Manométrie œsophagienne 

Elle paraît indispensable avant la réalisation d'un traitement 
chirurgical, la plupart des interventions agissant en augmentant 
la pression du sphincter inférieur de l'œsophage [8 > 13 > 14] . Cette 
manométrie œsophagienne a deux objectifs : une exploration de 
la motricité œsophagienne afin de rechercher des troubles 
moteurs et une exploration du sphincter inférieur de l'œso- 
phage, de sa pression de repos et de son relâchement. 

Étude de la motricité œsophagienne 

Certains auteurs ont insisté sur la nécessité systématique 
préopératoire de cette motricité de l'œsophage afin de dépister 
des troubles moteurs œsophagiens t 10 ' 15 > 16 L Ceux-ci, et en 
particulier une achalasie ou une sclérodermie, sont souvent 
évoqués sur les données cliniques. Leur présence contre- 
indiquerait pour certains la réalisation d'une fundoplicature 
circulaire bien que d'autres auteurs n'aient pas retrouvé de 
différence en cas de troubles moteurs entre fundoplicature 


circulaire ou partielle en termes de résultats fonctionnels. De 
plus, en diminuant l'œsophagite, la chirurgie antireflux pourrait 
avoir un effet bénéfique sur ces troubles moteurs t 17 L 

Mesure du sphincter inférieur de l'œsophage 

Cette mesure permet d'identifier deux groupes de patients 
dans le reflux gastro-œsophagien t 16 ' 18 L Dans environ 80 % des 
cas, ce reflux gastro-œsophagien s'associe à une baisse de la 
pression du sphincter inférieur de l'œsophage. Dans 20 % des 
cas, le reflux gastro-œsophagien s'accompagne d'un chiffre 
normal, voire légèrement élevé de la pression inférieure de 
l'œsophage. Pour certains [16] , cette mesure préopératoire de la 
pression inférieure de l'œsophage pourrait être prédictible du 
choix du procédé antireflux, avec la réalisation d'une fundopli- 
cature de 270° si la pression inférieure de l'œsophage (PSIO) est 
inférieure à 10 cm d'eau, et d'une fundoplicature de 180° quand 
la PSIO est supérieure à 10 cm d'eau. Ces travaux et leurs 
conclusions, bien que discutés par certains auteurs 09, 2 °l, ont 
essentiellement pour but d'éviter les complications fonctionnel- 
les postopératoires, en particulier la dysphagie exceptionnelle- 
ment observée de façon prolongée après une fundoplicature 
partielle postérieure, mais plus fréquente après une intervention 
de Nissen classique DL 22 ] . p est probable cependant, comme l'a 
montré Demeester, qu'une fundoplicature circulaire courte, 
calibrée et souple du fait de la mobilisation de la grosse 
tubérosité (floppy Nissen) permette d'éviter ces 
complications t 23 L 

Finalement, il semble important de réaliser systématiquement 
une manométrie préopératoire afin de choisir au mieux le type 
de fundoplicature à réaliser. L'existence de contractions 
d'amplitude augmentée, témoin d'un obstacle mécanique, 
d'absence d'amélioration du péristaltisme œsophagien et d'une 
dysphagie fréquente et durable après Nissen, fait préférer la 
réalisation de fundoplicatures partielles chez les patients 
présentant des troubles de la motricité œsophagienne [24] . 

Autres explorations préopératoires 

Le transit œsogastroduodénal est utile à la majorité des chirur- 
giens pour se faire une idée de l'anatomie œsophagienne. Bien 
qu'inutile dans la majorité des cas, sa réalisation semble 
indispensable en cas de brachyœsophage ou en présence d'une 
volumineuse hernie hiatale afin de choisir la voie d'abord 
(thoracique ou abdominale) ainsi que la technique chirurgicale. 

Il peut être intéressant de demander, dans certains cas, une 
mesure de l'acidité gastrique qui peut être augmentée et qui peut 
aggraver les conséquences du reflux gastro-œsophagien. Une 
augmentation pathologique de l'acidité gastrique n'a pas été 
démontrée chez les patients ayant une œsophagite par reflux. 
Ainsi, la réalisation d'une vagotomie associée à l'intervention 
antireflux n'est pas justifiée en dehors d'une pathologie 
ulcéreuse concomitante, mais actuellement les traitements 
antiulcéreux sont suffisamment efficaces pour se passer de ce 
geste de vagotomie. 

De même, si la vidange gastrique est quelquefois altérée chez 
les patients porteurs d'un reflux gastro-œsophagien, en particu- 
lier quand il y a une œsophagite, cela n'est pas retrouvé par 
tous les auteurs, et la jonction d'un geste de pyloroplastie 
accélérant la vidange gastrique comportant le risque d'un reflux 
alcalin duodénogastrique t 25 l n 'est pas souhaitable associée au 
traitement du reflux gastro-œsophagien. En revanche, l'étude de 
la vidange gastrique semble fondamentale en cas de réinterven- 
tion, pour vérifier l'absence de traumatisme vagal lors d'une 
intervention précédente, et cela dans un but médicolégal. 

Synthèse 

Ces explorations préopératoires semblent justifiées dans 
plusieurs situations : 

• dans le cadre d'une étude prospective évaluant les résultats de 

la chirurgie antireflux afin que les groupes soient comparables 

de façon objective ; 

• lorsque la symptomatologie est associée à une dysphagie et 

que l'endoscopie ne montre pas de sténose ou de lésion 
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inflammatoire sur l'oesophage, il paraît important de recher- 
cher un trouble moteur de l'œsophage par la manométrie 
œsophagienne ; 

• lorsque la clinique évoque un reflux gastro-œsophagien mais 
sans pyrosis, avec des régurgitations, chez un patient qui n'est 
pas à risque d'avoir un reflux gastro-œsophagien, c'est-à-dire 
non obèse et non pléthorique, là encore un trouble moteur 
doit être suspecté et recherché par la manométrie 
œsophagienne. 

Dans tous les autres cas, la réalisation d'une endoscopie et 
d'une manométrie permet de poser l'indication opératoire et de 
choisir le type de fundoplicature à réaliser chez le patient. 


Points importants 


Les explorations préopératoires sont inutiles dans la 
majorité des cas. La réalisation d'une manométrie permet 
de confectionner un geste antireflux adapté à la pression 
du sphincter inférieur de l'œsophage. 


Indications opératoires 

Indications du traitement chirurgical du reflux 
gastro-œsophagien 

Elles ont été définies lors de la réunion de consensus franco- 
belge de janvier 1999 [2 6] # Le traitement chirurgical doit être 
envisagé chez tout patient ayant un reflux typique et ne 
pouvant être sevré d'un traitement d'entretien efficace. Il 
s'adresse aussi aux rares cas de résistance au traitement médical. 
Le choix entre traitement médical prolongé et chirurgie est 
difficile. Le contexte clinique (comorbidité, facteurs de risque, 
âge) et le choix éclairé du patient sont les principaux éléments 
qui doivent intervenir dans la décision. Cependant, un certain 
nombre d'études prospectives comparatives sont en faveur d'un 
traitement chirurgical l 27 > 28 \ surtout s'il est réalisé par voie 
cœlioscopique [29 l Dans l'étude de Mahon comparant Nissen et 
traitement médical, tous les scores de qualité de vie étaient 
meilleurs après chirurgie [30 L 

Choix de la voie d'abord 

Dans les pays où la cœlioscopie est accessible, la majorité de 
la chirurgie du reflux est effectuée par voie laparoscopique, en 
particulier en cas de traitement chirurgical de première inten- 
tion d'un reflux non compliqué. Les indications d'une voie 
d'abord « ouverte » sont désormais limitées aux contre- 
indications générales de la laparoscopie, aux échecs et compli- 
cations peropératoires de la laparoscopie, aux réinterventions 
pour échec ou récidive, et aux interventions non réalisables par 
laparoscopie pour des reflux compliqués de sténose, de bra- 
chyœsophage ou d'endo-brachy-œsophage. 



Figure 7. Voies d'abord. 

A. Voies d'abord abdominales : médiane (a), transversale (b), sous-costale 
gauche (c). 

B. Voie d'abord thoracique gauche (7 e espace intercostal). 


tion de ce traitement. Les principes chirurgicaux à la base du 
traitement du reflux gastro-œsophagien sont : 

• la nécessité de réaliser une intervention reconstituant une 
anatomie normale, en repositionnant un segment d'au moins 
3 à 4 cm d'œsophage terminal dans l'abdomen et en permet- 
tant, grâce à un système valvulaire ou un autre procédé, de 
restaurer un sphincter à pression normale ^ ; 

• éviter chez les malades ayant une vidange œsophagienne 
altérée de confectionner un système valvulaire trop serré qui 
serait à l'origine d'une stase œsophagienne et d'une 
dysphagie [14] . 

Parmi les multiples interventions proposées pour traiter le 
reflux non compliqué, seules huit d'entre elles ont fait l'objet 
de nombreuses études rétrospectives et de comparaisons pros- 
pectives ; ce sont les interventions de Belsey Mark IV, de Hill, 
de Lortat-Jacob, de Nissen, de Toupet, de Dor, la prothèse 
d'Angelchik, l'intervention de Holt et Large ou diversion 
duodénale totale. Ce sont ces interventions qui sont principa- 
lement réalisées que nous décrirons dans ce chapitre technique. 
La chirurgie cœlioscopique du reflux gastro-œsophagien fera 
l'objet d'un autre article. 

Avant d'aborder la description des différents procédés chirur- 
gicaux, sont envisagés la voie d'abord, la position opératoire et 
les gestes essentiels communs aux techniques de cure de reflux 
gastro-œsophagien. 


Points importants 


Quel que soit le procédé choisi, la technique chirurgicale 
doit toujours reconstituer un œsophage abdominal et 
rapprocher les piliers du diaphragme. 


Points importants 


Les comparaisons sur le long terme des résultats des 
traitements médicaux et chirurgicaux du reflux gastro- 
œsophagien sont en faveur de la chirurgie, surtout si elle 
est réalisée par cœlioscopie. 


Principes du traitement chirurgical 

Le traitement du reflux gastro-œsophagien vise à supprimer 
les symptômes en évitant les effets secondaires liés à la réalisa- 


Voie d'abord (Fig. 7) 

La majorité des chirurgiens interviennent par une voie 
d'abord abdominale (Lig. 7 A) qui peut être soit une voie 
médiane strictement sus-ombilicale, soit une voie d'abord sous- 
costale gauche exclusive, soit une voie transversale bi-sous- 
costale. Le choix de la voie d'abord se fait en fonction de 
l'anatomie du patient. Une voie sous-costale gauche paraît utile 
chez le patient obèse pour obtenir un meilleur abord sur la 
région hiatale. 

S'il est actuellement admis que la voie d'abord abdominale 
doit être utilisée en priorité, deux raisons peuvent faire choisir 
une voie thoracique gauche (Lig. 7B) exclusive de première 
intention : des antécédents répétés de chirurgie abdominale sus- 
mésocolique, en particulier de la région œsogastrique, et la 
nécessité de réaliser un geste thoracique associé (cure d'un 
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diverticule œsophagien inférieur, myotomie étendue). Une 
obésité majeure peut également faire préférer une voie thoraci- 
que mais ce choix ne peut être que personnel. Lorsqu'un abord 
thoracique est envisagé, l'incision la plus classique est réalisée 
dans le 7 e espace intercostal gauche avec réalisation d'une 
phrénotomie postérieure pour aborder la région hiatale. Les 
grandes voies d'abord thoracoabdominales ne se justifient plus 
dans le traitement du reflux gastro-œsophagien non compliqué. 

L'abord de l'hiatus œsophagien, en raison de sa profondeur 
habituelle, est fréquemment source de difficultés opératoires. 
Pour cette chirurgie, l'opéré est le plus souvent installé en 
décubitus dorsal à plat. Dès 1970, Lagrot [31] , afin d'améliorer 
l'exploration de cette région, a recommandé l'installation de 
l'opéré en position cambrée sur un billot. Hay et al. ^ ont 
rapporté les résultats d'une étude comparant l'installation avec 
un coussin de 14 cm de hauteur, d'un billot de table de 14 cm 
et le décubitus dorsal simple. L'usage du coussin apporte un 
gain significatif d'ouverture de l'angle xipho-œsophagien de 8° 
par rapport au billot et de 14° par rapport au décubitus dorsal. 
L'auteur recommande l'usage du coussin placé entre la pointe 
de l'omoplate et l'appendice xiphoïde dans la chirurgie par voie 
abdominale du reflux gastro-œsophagien (Fig. 8). 

Une fois le patient installé, la voie d'abord abdominale est 
choisie, soit médiane, soit sous-costale gauche. L'exposition de 
la région hiatale doit comporter la mise en place d'un écarteur 
de type valve de Toupet et d'une valve malléable protégée 
réclinant vers le haut et la droite le lobe gauche du foie afin 
d'aborder la région hiatale. 

Gestes essentiels 

Ce sont les gestes communs à la plupart des techniques. 
Dissection et mobilisation de l'œsophage (Fig. 9A à C) 

Cette manœuvre est rendue possible par l'incision de la 
membrane phréno-œsophagienne au ras de son insertion 
diaphragmatique en prenant soin de respecter les nerfs pneu- 
mogastriques. Il faut alors repérer sur les bords droits et gauches 
de l'œsophage les piliers du diaphragme à droite et gauche, 
isoler leur bord et faire le tour de l'œsophage à l'aide de l'index 
ou d'un carré dissecteur. Cette manœuvre est facilitée si elle est 
réalisée au sommet de l'hiatus œsophagien et/ou à la partie 
basse du médiastin. En pratique, il faut faire le tour de l'œso- 
phage pratiquement dans le thorax, ce qui simplifie beaucoup 
la dissection de la partie postérieure et de la membrane phréno- 
œsophagienne. Il est alors possible, une fois cette dissection 
effectuée, de mettre en place un lacs permettant la dissection 
plus large de l'œsophage et son abaissement sur 4 à 5 cm. 
Certains auteurs suggèrent de refouler la membrane phréno- 
œsophagienne vers le haut sans l'inciser, ce qui rend plus 
difficile le contrôle de l'œsophage mais diminue le risque de 
blessure pleurale, en particulier de la plèvre gauche, très proche 
de l'œsophage à ce niveau. 

La mobilisation de l'œsophage nécessite l'ouverture de la 
partie haute du petit épiploon dans sa pars condensa. À ce 
niveau, l'existence d'une artère hépatique gauche peut gêner la 
mobilisation œsophagienne et éventuellement le passage 
ultérieur de la valve rétro-œsophagienne. La dissection de cette 
artère et son refoulement vers le bas suffisent dans la majorité 
des cas. Cependant, une section après ligature peut parfois être 
nécessaire en vérifiant par une épreuve de clampage l'absence 
de retentissement significatif sur le parenchyme hépatique. 

Rapprochement des piliers du diaphragme (Fig. 9D) 

Le temps d'exposition de l'œsophage et d'abaissement est 
habituellement terminé par le rapprochement, en arrière de 
l'œsophage, des piliers du diaphragme. Cette fermeture n'inter- 
vient pas dans la continence cardio-œsophagienne mais elle 
évite au montage antireflux une ascension ultérieure dans le 
thorax t 18 L Au mieux, le rapprochement des piliers est réalisé en 
arrière de l'œsophage. Pour cela, le pilier gauche est saisi par 
une pince de Babcock en arrière de l'œsophage et rapproché du 
pilier droit. Pour faciliter cette suture des piliers, il est recom- 
mandé de refouler l'œsophage vers la gauche à l'aide soit du 
lacs, soit d'un carré dissecteur. Il est alors possible de suturer les 



Figure 8. Installation du patient. Installation opératoire comparative 
entre décubitus dorsal (A), billot (B) et coussin (C). Position de l'opéré 
cambré sur un coussin (D). 


deux piliers à droite et en arrière de l'œsophage, et de pratiquer 
de haut en bas, ou de bas en haut, deux à trois points de 
rapprochement au fil non résorbable. 

Il est déconseillé de pratiquer ce rapprochement en avant du 
fait de l'obliquité de l'orifice œsophage de haut en bas et 
d'avant en arrière. Une suture faite en avant, outre son caractère 
dysphagiant, diminuerait la longueur d'œsophage abaissé en 
intra-abdominal et donc la zone de haute pression. 

Manœuvre de l'index de Collis (Fig. 9E, F) 

Elle consiste, après rapprochement des piliers du diaphragme 
en arrière de l'œsophage, à s'assurer du passage d'un index à 
côté de l'œsophage afin de vérifier que la fermeture des piliers 
n'est pas trop sténosante pour la traversée diaphragmatique de 
l'œsophage. Cette mesure peut être effectuée avec une sonde de 
calibrage atraumatique mise en place dans l'œsophage (avec 
risque de perforation iatrogène) ou sans sonde de calibrage, 
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Figure 9. Gestes essentiels. 

A. Abord de l'oesophage abdominal. Exposition du nerf pneumogastrique antérieur gauche. 

B. Manoeuvres de dissection digitale de l'oesophage thoracique inférieur. 

C. Mise en place d'un lacs autour de l'oesophage abdominal libéré. 

D. Rapprochement des piliers du diaphragme : l'oesophage est latéralisé à gauche par un lacs et/ou un carré dissecteur. Le pilier gauche est rapproché du droit 
par une pince de Babcock. 

E. Manoeuvre de Collis vérifiant la perméabilité de l'orifice oesophagien du diaphragme par voie abdominale après rapprochement des piliers du diaphragme. 

F. Manoeuvre de Collis par voie thoracique. 
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Figure 10. Procédé de Lortat-Jacob. Rapprochement des piliers du 
diaphragme, fermeture de l'angle de His, fixation de la grosse tubérosité 
au diaphragme. 

selon l'habitude de l'opérateur. Ce geste a pour intérêt d'éviter, 
par un serrage excessif des piliers, une sténose mécanique de 
l'œsophage dans l'orifice diaphragmatique. 

Procédures chirurgicales 

Les procédés chirurgicaux de traitement du reflux gastro- 
œsophagien peuvent être classés en procédures de reposition 
anatomique, procédés valvulaires, et interventions indirectes. 
Les descriptions techniques sont limitées aux principales 
interventions validées et aux gestes spécifiques de ces inter- 
ventions, celles-ci commençant par les manœuvres commu- 
nes qui ont été décrites ci-dessus concernant la voie d'abord, 
la position opératoire, et les gestes essentiels du début de 
l'intervention concernant l'abaissement de l'œsophage et la 
suture des piliers. 

Procédés de repositions anatomiques 

Ce sont essentiellement les interventions de Lortat-Jacob et la 
cardiopexie postérieure de Hill. 

Intervention de Lortat-Jacob (Fig. 10) 

Le principe de cette intervention, actuellement complètement 
abandonnée du fait de mauvais résultats, est de restaurer une 
anatomie normale de la région œso-cardio-tubérositaire. Elle 
associe le rapprochement des piliers du diaphragme par deux à 
trois points séparés de fil non résorbable, la fermeture de l'angle 
de His par fixation du bord droit du fundus au bord gauche de 
l'œsophage, et la fixation du sommet de la grosse tubérosité à 
la coupole diaphragmatique par trois à quatre points de fil non 
résorbable. 

Pour ce qui est des résultats, l'auteur ^ a rapporté une 
efficacité de 83 % sur le reflux gastro-œsophagien avec cette 
technique. Cependant, une étude prospective comparant 
Nissen, Toupet et Lortat-Jacob a montré une meilleure 
restauration du sphincter inférieur de l'œsophage avec les 
fundoplicatures et permis d'affirmer que ce procédé n'a plus sa 
place dans le traitement chirurgical moderne du reflux 
gastro-œsophagien . 

Intervention de Hill (Fig. 1 1) 

Le principe de cette intervention décrite par Hill en 1967 t 35 ] 
est de fixer la jonction cardiotubérositaire au ligament arqué du 
diaphragme. Cette fixation peut être adaptée aux données de la 
manométrie peropératoire en augmentant la tension jusqu'à 



Figure 11. Procédé de Hill. 

A. Passage des points entre les bords antérieur et postérieur de la petite 
courbure gastrique et le ligament arqué du diaphragme. 

B. Aspect final. Points serrés entre la petite courbure gastrique et le 
ligament arqué. 

obtention d'une pression du sphincter inférieur de l'œsophage 
autour de 30 cm d'eau. La membrane phréno-œsophagienne est 
sectionnée au niveau de son insertion diaphragmatique et à 
distance de l'œsophage pour servir de point d'appui à la 
cardioplastie. La pars flaccida et la pars condensa du petit 
épiploon sont ensuite sectionnées en préservant les branches 
gauches du nerf pneumogastrique, et le pilier droit du 
diaphragme est disséqué en arrière. La libération du ligament 
arqué se fait par une incision du surtout fibreux préaortique 
entre les piliers du diaphragme au contact de l'aorte, en restant 
au-dessus de l'origine du tronc cœliaque. Un dissecteur placé au 
contact de l'aorte permet, par une manœuvre de soulèvement, 
d'isoler le ligament arqué, et d'éviter une blessure vasculaire 
aortique lors de la réparation. L'estomac est alors tourné dans 
le sens horaire pour exposer les feuillets antérieurs et postérieurs 
de la membrane phréno-œsophagienne. Quelques fils non 
résorbables sont placés successivement dans les feuillets anté- 
rieurs et postérieurs de cette membrane puis dans le ligament 
arqué. Cette cardiopexie ferme l'angle de His, favorisant le 
rétablissement d'une valve gastro-œsophagienne de 1,5 à 4 cm 
de longueur. L'hiatus œsophagien est ensuite fermé par deux à 
trois points de fils non résorbables. 

Les résultats de cette intervention appréciés par son promo- 
teur et par différentes études prospectives sont bons, avec 80 à 
83 % de bons résultats à long terme, une mortalité faible à 
0,2 % et une morbidité peu importante autour de 1 % t 35 ' 36 L 
On peut observer des douleurs abdominales épisodiques dont la 
pathogénie n'est pas claire mais probablement liée à une 
distension gastrique douloureuse. L'étude prospective de 
Demeester ^ comparant les interventions de Belsey, de Nissen 
et de Hill, jugée sur des données pHmétriques objectives a 
montré 71 % de bons résultats pour l'intervention de Hill 
contre 100 % pour l'intervention de Nissen. Il est probable que 


8 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


Traitement chirurgical par laparotomie du reflux gastro-œsophagien de l'adulte ■ 40-189 







Figure 12 . Procédé de Belsey-Mark IV. 

A. Voie thoracique gauche. Passage de la première bourse entre oesophage et estomac. 

B. Passage de la deuxième bourse entre oesophage en haut et estomac et diaphragme en bas. 

C. Passage de la deuxième bourse prenant le diaphragme. 

D. Aspect en coupe frontale. La première bourse est serrée, la deuxième bourse préparée est passée dans 
le diaphragme. 

E. Aspect final en coupe frontale. Les deux bourses sont serrées, le montage définitif devient sous- 
phrénique. 

F. Aspect final en coupe transversale. La valve s'étend sur les deux tiers de la circonférence oesopha- 
gienne. 

C. Aspect final (vue endothoracique gauche). 


cette intervention donne de bons résultats chez les opérateurs 
entraînés, certains réalisant cette intervention sous contrôle 
cœlioscopique. Les équipes qui ont peu d'expérience de cette 
intervention ont probablement des résultats moins bons et elle 
ne peut donc pas être recommandée en routine pour le traitement du 
reflux gastro-œsophagien. 

Procédés valvulaires 

Ce sont essentiellement les interventions de Belsey et de 
Nissen, et des fundoplicatures partielles de type Toupet (180°) 
ou subtotale de 270°. 

Intervention de Belsey (Fig. 12) 

Cette intervention réalise une fundoplicature partielle de 
240° pratiquée par voie thoracique gauche. Après une courte 
phrénotomie postérolatérale, la membrane phréno- 
œsophagienne est incisée, l'œsophage abdominal, le cardia et 
la partie supérieure de l'estomac sont libérés des piliers du 
diaphragme permettant l'ascension de l'estomac à travers 
l'hiatus œsophagien. Cinq à 8 cm de grande courbure gastri- 
que sont libérés par section des vaisseaux courts en préservant 
les nerfs pneumogastriques. Le rapprochement des piliers du 
diaphragme est préparé avant la réalisation d'une fundoplica- 
ture. Trois à quatre points de fils non résorbables sont passés 
dans les deux jambages des piliers. La fundoplicature est 
ensuite réalisée par deux rangées de trois points de fil non 
résorbable entraînant une invagination de l'œsophage dans la 
partie haute de l'estomac. Le 1 er plan ferme l'angle de His. 
Trois séries de points sont passées, à droite, en avant et à 


gauche de l'œsophage. Ces trois points préservent le pneu- 
mogastrique gauche. Ils sont passés 2 cm au-dessus du cardia 
sur l'œsophage et 2 cm au-dessous sur l'estomac. La 2 e rangée 
de points prenant appui 2 cm au-dessus sur l'œsophage et 
2 cm en dessous de l'estomac ressort au travers du 
diaphragme au niveau de la zone de jonction musculotendi- 
neuse. Ainsi, au moment du serrage de ces trois points, 
l'œsophage abdominal est réintégré en sous-diaphragmatique, 
les points séparés sur les piliers sont alors serrés afin de 
refermer l'orifice hiatal. Enfin, la phrénotomie est fermée. 

Pour son auteur l 37 \ cette technique donne 85 % de bons 
résultats à distance avec 11 % de récidive. Cependant, à 10 ans 
la mortalité est de 1 %. 

Dans l'étude de Demeester réalisée en 1974 40 % d'échecs 

pHmétriques ont été observés après intervention de Belsey. La 
difficulté de la réalisation de cette intervention, la variabilité des 
résultats initiaux et la voie d'abord essentiellement thoracique 
décrite par son auteur limitent actuellement les indications 
chirurgicales de cette intervention Do, 29 > 38 L 

Intervention de Nissen et variantes (Fig. 13) 

Comme toutes les interventions antireflux, elle commence 
par voie abdominale par une dissection de l'œsophage abdomi- 
nal, mis sur lacs et libéré sur 5 à 8 cm, et un rapprochement des 
piliers du diaphragme en arrière de l'œsophage. La dissection de 
l'œsophage et de la petite courbure doit être suffisante pour 
autoriser sans difficulté le passage de la grosse tubérosité 
gastrique en arrière de l'œsophage. Les faces antérieure et 
postérieure de la grosse tubérosité sont mobilisées, et il est 
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Figure 13 . Procédé de Nissen. 

A. Nissen classique : après ligature des vaisseaux courts, les deux parties de la valve sont présentées par les pinces de Babcock. Les fils sont passés dans les deux 
valves et dans la paroi antérieure de l'oesophage. 

B. Procédé de Nissen-Rossetti : fundoplicature totale aux dépens de la face antérieure, sans ligature des vaisseaux courts. 

C. Procédé de floppy Nissen. Après ligature des vaisseaux courts, adossement des deux parties de la valve sur 2 cm avec bougie de calibration empêchant la 
compression de l'oesophage. 

D. Floppy Nissen avec calibrage intra-oesophagien et ligature des vaisseaux courts. 


souvent nécessaire de lier plusieurs vaisseaux courts gastrosplé- 
niques. L'œsophage étant mis en traction à l'aide du lacs vers 
le bas, la main droite de l'opérateur repousse la face postérieure 
droite de la grosse tubérosité en arrière de l'œsophage et en 
avant du pneumogastrique droit. Celle-ci est récupérée sur le 
bord droit de l'œsophage à l'aide d'une pince de Babcock, puis 


ramenée en avant de l'œsophage. La valve de 360° est fixée 
autour de l'œsophage abdominal à l'aide de points séparés d'un 
fil non résorbable. Dans la technique initialement décrite par 
Nissen, la suture solidarise la face antérieure de la grosse 
tubérosité, l'œsophage abdominal puis à nouveau la grosse 
tubérosité sur le bord droit de l'œsophage. Quatre à cinq points 
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distants de 1 à 1,5 cm sont passés, manchonnant l'oesophage 
sur 4 à 6 cm. Ces points prennent appui sur la musculeuse 
œsophagienne et doivent ménager le pneumogastrique gauche. 
La valve rétro-œsophagienne peut passer en avant ou en arrière 
du pneumogastrique droit sans entraîner de conséquences sur la 
vidange gastrique postopératoire ou la qualité des résultats [39] . 

Plusieurs auteurs ont proposé des modifications techniques de 
l'intervention initialement décrite par Nissen en raison d'effets 
secondaires d'hypercorrection du reflux et de dysphagie 
postopératoire. 

Rosseti [40] réalise une fundoplicature totale à partir de la 
face antérieure de la grosse tubérosité sur une plus courte 
hauteur que Nissen (2 à 3 cm). Ce procédé ne nécessite pas 
de section des vaisseaux courts. La grosse tubérosité est 
suturée à elle-même en manchonnant l'œsophage abdominal 
sans que les points n'attachent cette valve à la face antérieure 
de l'œsophage pour ne pas traumatiser le pneumogastrique 
gauche (Fig. 13B). 

Donahue et Bombeck DU ont proposé de réaliser un Nissen 
lâche, le floppy Nissen, qui s'apparente à l'intervention de 
Nissen mais est calibrée par une bougie de Hegar placée entre 
le bord gauche de l'œsophage et la valve. Cette technique 
nécessite une libération large de la grosse tubérosité par section 
des vaisseaux courts (Fig. 13C). 

Demeester t 23 l réalise un manchonnage calibré de l'œsophage 
abdominal à l'aide d'une grosse sonde gastrique de 60 French 
qui associe une mobilisation du fundus à une réduction de la 
hauteur de la valve de 1 cm et une fixation de celle-ci par un 
point en U sur un pledget de Téflon (Fig. 13D). 

Cette intervention est l'une des plus pratiquées dans le 
monde. Elle donne 87 % de bons résultats à distance, avec 1 % 
de réintervention pour ses promoteurs et 1 % de mortalité [40 L 
Le principal objectif de ce procédé est de reconstituer une 
fonction du sphincter inférieur de l'œsophage avec une aug- 
mentation de la PSIO et une augmentation de la longueur du 
sphincter inférieur de l'œsophage. 

Cependant, plusieurs complications peuvent être observées en 
peropératoire (risque de plaie œsophagienne en particulier lors 
de la dissection de l'œsophage avec une sonde de calibrage en 
place, risque de lésions spléniques), mais surtout en postopéra- 
toire, avec la survenue d'une dysphagie observée dans 20 à 
40 % des cas [2 L 22] . Cette dysphagie, le plus souvent intermit- 
tente et transitoire, peut être invalidante chez 1 % des patients 
environ. Cette intervention peut également être à l'origine du 
gas bloat syndrome décrit par Woodward [42] , associant une 
distension gastrique postopératoire douloureuse et l'impossibi- 
lité d'éructer. Son incidence varie de 3 à 10 %. 

En cas de non-fermeture systématique des piliers, une migra- 
tion de la fundoplicature a été décrite avec ses complications 
d'étranglement, de nécrose, et de récidive du reflux 
gastro-œsophagien. 

Ces complications préoccupantes ont baissé en termes de 
fréquence dans les travaux de Demeester t 23 \ à condition de 
calibrer le manchonnage par une grosse sonde, de réduire la 
hauteur de la valve, et de fixer la valve aux bords droit et 
gauche de l'œsophage pour éviter son coulissage ( slipped 
Nissen). Il est intéressant de noter que bien que la dysphagie 
postopératoire soit moins fréquente avec les modifications de la 
technique initiale de Nissen, cette amélioration n'a pas de 
traduction manométrique. 


Points importants 


Décrite en 1956 par voie abdominale médiane sus- 
ombilicale, l'intervention de Nissen réalise une 
fundoplicature totale circulaire. Il s'agit de la technique de 
référence la plus pratiquée dans le monde actuellement. 



Figure 14. Procédé de Toupet. 

A. Fundoplicature postérieure de 180°. La valve est fixée en arrière aux 
piliers du diaphragme et latéralement sur les deux bords droit et gauche 
de l'oesophage. 

B. Fundoplicature postérieure de 270°. La valve est fixée en arrière aux 
piliers du diaphragme. Latéralement, l'adossement entre l'oesophage et le 
bord droit de la valve tubérositaire est réalisé en deux plans superposés. 


Intervention de Toupet et fundoplicature postérieure de 270° 
(Fig. 14) 

L'intervention réalise une fundoplicature postérieure [43 l dont 
l'étendue de 180° proposée par Toupet (Fig. 14A) peut être 
modifiée et augmentée jusqu'à 270° (Fig. 14B). La face anté- 
rieure de la grosse tubérosité gastrique est amenée en arrière du 
diaphragme et récupérée sur son bord droit à l'aide d'une pince 
de Babcock. Il est rarement nécessaire de réaliser une ligature 
des vaisseaux courts gastrospléniques dans cette fundoplicature 
partielle postérieure. La face postérieure de la valve est fixée en 
arrière sur la réparation des piliers du diaphragme afin d'éviter 
son ascension intrathoracique. Puis sa fixation est assurée sur les 
bords droit et gauche de l'œsophage. La fundoplicature est 
réalisée par fixation de la valve postérieure à droite et à gauche, 
ménageant soit une hémicirconférence (valve de 180°), soit un 
quart de la circonférence (valve de 270°) antérieure de l'œso- 
phage. Elle est fixée à points séparés de fils non résorbables en 
un ou deux plans sur les bords droit et gauche de l'œsophage, 
et en s'appuyant sur la paroi œsophagienne et sur la grosse 
tubérosité gastrique. En cas de valve de 270°, il est recommandé 
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Figure 15. Procédé de Dor. Fundoplicature antérieure de 180°. Le bord droit de la valve est fixé au pilier droit du diaphragme. 


de réaliser deux plans de fixation sur le bord droit de l'oeso- 
phage et deux plans de fixation sur le bord gauche de 
l'œsophage. 

Une meilleure connaissance de cette technique et les résultats 
de plusieurs études prospectives ont permis de démontrer 
l'intérêt de la restauration d'une pression normale du sphincter 
inférieur après fundoplicature postérieure [44 > 45 L Le principal 
inconvénient des fundoplicatures de 180° était la dégradation 
des résultats dans le temps. Les fundoplicatures de 270° pour les 
patients à pression basse et les fundoplicatures de 180° pour les 
patients à pression normale donnent d'excellents résultats à 
3 ans, supérieurs à 85 %, sans mortalité et avec une morbidité 
faible [16] . Le taux de dysphagie varie de 0 à 3 %. Elle est très 
fréquente en postopératoire et disparaît constamment au plus 
tard un mois après l'intervention. 

Les études prospectives comparant les fundoplicatures circu- 
laires et postérieures ne permettent pas, statistiquement, 
d'établir la supériorité de l'intervention de Nissen sur la fundoplica- 
ture postérieure partielle, en particulier de 270°. L'efficacité 
légèrement supérieure du Nissen sur le Toupet en termes de 
résultats sur le reflux est à comparer avec les taux de dysphagie 
et de démontage des interventions avec le recul. La multiplicité 
des techniques réalisées rend difficile la réalisation d'études 
contrôlées multicentriques. 

Intervention de Dor (Fig. 15) 

L'intervention réalise une valve antérieure de 180° par voie 
abdominale. Décrite initialement après une myotomie de Heller 
pour couvrir la brèche musculeuse œsophagienne, son utilisa- 
tion a ensuite été évaluée dans la cure du reflux gastro- 
œsophagien. Après dissection des piliers en arrière de 
l'œsophage et rapprochement de ceux-ci, la valve réalisée à 
l'aide de la grosse tubérosité est fixée sur les bords droit et 
gauche de l'œsophage à l'aide de points séparés de fil non 
résorbable, la partie droite de la valve étant fixée sur le pilier 
droit du diaphragme. Cette intervention nécessite une dissec- 
tion a minima de l'œsophage et laisse persister une partie de ses 
moyens de fixation et donc des éléments anatomiques consti- 
tutifs du sphincter inférieur de l'œsophage. 

Une étude récente, prospective et randomisée a comparé les 
résultats de la valve antérieure à l'intervention de Nissen t 46 L Si 
le contrôle du reflux était meilleur après une intervention de 
Nissen au prix d'un taux plus élevé de dysphagie postopératoire, 
les scores de satisfaction et l'accord des patients pour subir la 
même intervention étaient les mêmes dans les deux groupes. 

Interventions indirectes 

À côté de ces procédés classiques, le traitement chirurgical du 
reflux gastro-œsophagien peut s'appuyer sur deux autres 



Figure 16. Procédé d'Angelchik. Mise en place de l'anneau prothétique 
autour de l'oesophage abdominal libéré. 

procédés réalisant un traitement indirect du reflux gastro- 
œsophagien : la prothèse d'Angelchik et la diversion duodénale 
totale. 

Prothèse d'Angelchik (Fig. 16) 

La technique de mise en place de cette prothèse se rapproche 
de celle des anneaux gastriques au cours de la chirurgie de 
l'obésité [47] . Cette prothèse a été largement utilisée aux États- 
Unis [48] mais les résultats des études randomisées, les accidents 
de migration et la survenue d'une dysphagie postopératoire 
fréquente, imposant dans 0,5 à 15 % des cas l'ablation de la 
prothèse [48] ont fait abandonner définitivement cette technique. 

Diversion duodénale totale ou intervention de Holt et Large 
(Fig. 17) 

L'intervention consiste à réaliser une vagotomie tronculaire 
bilatérale et une antrectomie, et de rétablir la continuité 
digestive par une anse en Y de 70 cm de longueur. Préconisée 
par Holt et Large [49] , le principe de cette intervention n'est pas 
de réaliser un montage antireflux mais de modifier la composi- 
tion du reflux dont le contenu ne peut pas être acide en raison 
de la vagotomie et de l'antrectomie, ni alcalin par la réalisation 
de l'anse en Y évitant tout reflux biliaire dans le moignon 
gastrique. 

Les résultats de ce procédé sur le reflux sont excellents [4 9-si] 
mais s'accompagnent de complications fonctionnelles dans 10 
à 30 % des cas, qui ont largement limité l'indication de cette 
technique. Les principaux effets secondaires sont une gastropa- 
résie persistante et un dumping syndrome constamment 
observés dans toutes les séries publiées sur cette technique t 50 L 
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Figure 17 . Procédé de Holt et Large. Diversion duodénale totale asso- 
ciant vagotomie tronculaire bilatérale, gastrectomie distale et anastomose 
gastrojéjunale sur anse en Y de 70 cm. 


Une seule étude prospective comparant diversion duodénale 
totale et Nissen a montré une meilleure efficacité de la diversion 
duodénale totale [51] . Cependant, les groupes de patients dans 
cette étude n'étaient pas comparables, en particulier en termes 
de gravité de l'œsophagite. 

En pratique, cette intervention peut être préconisée lorsqu'il 
existe une pathologie ulcéreuse gastrique ou duodénale associée 
et résistante au traitement médical, en cas d'échec des procédés 
antireflux, en particulier lorsqu'une chirurgie valvulaire ne peut 
plus être pratiquée en raison d'antécédents chirurgicaux lourds 
ou bien encore devant un reflux gastro-œsophagien compliqué 
de sténose peptique sévère ou de reflux gastro-œsophagien 
compliquant une gastrectomie polaire inférieure ou supérieure. 
Dans ce cas, lorsqu'un reflux bilieux complique une gastrecto- 
mie, il est nécessaire de réaliser, si cela n'a pas été fait lors de 
l'intervention initiale, une vagotomie tronculaire, éventuelle- 
ment par thoracotomie ou thoracoscopie. 


Points importants 


En cas de reprise chirurgicale après laparotomie, la 
réalisation d'une diversion duodénale totale peut prévenir 
de graves complications peropératoires. 


Autres interventions 

Aux différents procédés techniques décrits pour le traitement 
du reflux doivent être ajoutées d'autres interventions décrites 
pour traiter ces reflux gastro-œsophagiens compliqués. 

Intervention de CoIIis [52] (Fig. 18) 

Décrite en 1957 par Collis [53] , cette intervention est réalisée 
par une voie thoracique gauche et phrénotomie. Après un 
calibrage de l'œsophage, une section gastrique débutant au 


niveau de l'angle de His est réalisée parallèlement à la petite 
courbure gastrique sur 4 à 6 cm. Cette section est actuellement 
une section suture, réalisée à l'aide de pinces mécaniques 
(Fig. 18A). Cette cardioplastie, qui ne permet qu'une augmen- 
tation artificielle de la longueur de l'œsophage abdominal, a été 
jugée insuffisante. Aussi, en 1971, Pearson t 54 l y associe une 
fundoplicature partielle de Belsey ou une fundoplicature de 
Nissen (Fig. 18B). 

Plus récemment, certains auteurs, s'inspirant de l'intervention 
de Mason décrite dans la chirurgie bariatrique, ont proposé de 
réaliser cette intervention par voie abdominale [ 55 F Fa section 
gastrique est réalisée de bas en haut après confection d'un 
orifice transgastrique fait à l'aide d'une pince à anastomose 
circulaire. Cet orifice permet l'introduction d'une pince agra- 
feuse linéaire pour sectionner la grosse tubérosité gastrique 
parallèlement à la petite courbure de bas en haut sur une 
hauteur de 4 à 5 cm. Cet allongement de l'œsophage intra- 
abdominal est complété par une fundoplicature partielle ou plus 
souvent totale (Fig. 18C). 

Fes résultats de l'intervention de Collis-Nissen sont meilleurs 
que l'intervention de Collis-Belsey, plus difficile à réaliser, avec 
un taux de récidive de 9 % contre 37 % t 56 F Ces deux procédés 
présentent des inconvénients : l'usage de la voie thoracique 
souvent irréalisable chez les sujets âgés, une difficulté plus 
grande par voie abdominale, une morbidité élevée avec un taux 
de fistules et une mortalité non négligeables pour une patholo- 
gie bénigne [57 F 

Interventions d'exérèse œsophagienne avec plastie (Fig. 19) 

Ces interventions, qui ont pour but de réaliser une exérèse de 
l'œsophage, diffèrent par le mode de reconstruction diges- 
tive [58] . Il peut s'agir d'exérèse avec gastroplastie [59] , avec 
coloplastie [60] ou avec jéjunoplastie [61] . Ces interventions sont 
indiquées dans le reflux compliqué de sténose ou d'endo- 
brachy-œsophage dégénéré. Fe choix de l'intervention est 
fonction de l'étendue de l'exérèse œsophagienne et donc du 
niveau de rétablissement de la continuité digestive. 

Choix des interventions 

Reflux gastro-œsophagien non compliqué 

Dans cette indication, la chirurgie par laparotomie fait 
désormais partie de l'histoire de la chirurgie et est largement 
supplantée par l'abord laparoscopique dont l'évaluation a donné 
lieu à de nombreuses publications. 

Laparotomie et laparoscopie 

Fa chirurgie par laparoscopie doit réaliser le même geste 
que par laparotomie, la seule différence résidant dans la voie 
d'abord moins délabrante et permettant une récupération 
postopératoire plus rapide. Fa faisabilité de la cure de reflux 
par laparoscopie a été largement démontrée par de nombreux 
travaux [62-65] Ceux-ci ont trouvé une durée moyenne 
d'intervention de 187 min (11 à 455) avec un taux de 
conversion moyen de 3,7 % (0 à 14,3 %) et des complications 
semblables à celles observées après chirurgie par laparotomie. 
Un certain nombre d'essais randomisés ont permis la compa- 
raison des résultats obtenus par laparotomie et par 
laparoscopie. 

En termes de résultats postopératoires immédiats, ces travaux 
ont conclu que l'abord laparoscopique réduisait la prise d'antal- 
giques, la durée d'hospitalisation et la durée de l'arrêt de travail, 
et préservait une meilleure fonction respiratoire. Fa mortalité, 
très faible, était équivalente dans les deux groupes mais la 
morbidité globale était diminuée par l'abord laparoscopique. 

En termes de résultats fonctionnels postopératoires, un taux 
de dysphagie plus important à 3 mois a été rapporté après 
laparotomie dans quatre études t 66 - 71 ] tandis que trois études ne 
retrouvaient pas de différence [72_74] . Cependant, après un recul 
de 1 an L 72 l ou 2 ans [73] , il n'existait pas de différence entre les 
patients opérés par laparotomie ou laparoscopie. Concernant le 
gas bloat syndrome ou la sensation de plénitude gastrique, deux 
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Figure 18. Procédé de Collis. 

A. Tubulisation par voie thoracique avec agrafage mécanique. 

B. Procédé de Collis-Nissen. Tubulisation gastrique et valve circulaire de 360°. 

C. Procédé de Collis-Nissen par voie abdominale. Après transfixion de l'estomac à l'aide d'une pince mécanique circulaire, section et agrafage de l'estomac 
(tubulisation), puis réalisation d'une fundoplicature complète. 


études ont rapporté des résultats moins bons par laparoto- 
mie t 66 ' 73 l et une étude a montré la supériorité de la laparosco- 
pie t 72 b Dans toutes les études, malgré un recul insuffisant, les 
scores de qualité de vie, diminués avant l'intervention, retrou- 
vaient des valeurs comparables après laparotomie ou laparosco- 
pie. De même, les taux de réintervention pour récidive de reflux 
ou dysphagie étaient comparables quelle que soit la voie 
d'abord utilisée. 


Comparaison des techniques 

L'analyse de la littérature et les résultats des différentes 
techniques ont permis d'abandonner un certain nombre 
d'interventions inefficaces sur le reflux gastro-œsophagien, telles 
que l'intervention de Lortat-Jacob et la mise en place d'une 
prothèse d'Angelchik. En présence d'un reflux gastro- 
œsophagien non compliqué, les procédés valvulaires (Nissen, 
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Figure 19. Œsophagectomies. 

A. Exérèse oesophagienne avec gastroplastie thoracique. Abord abdominal et thoracique droit. 

B. Exérèse oesophagienne sans thoracotomie, avec stripping de l'oesophage, gastroplastie médiastinale postérieure et anastomose cervicale. Abord abdominal 
et cervical. 

C. Exérèse oesophagienne avec coloplastie courte, anastomose oesocolique, cologastrique et colocolique. 

D. Exérèse oesophagienne avec jéjunostomie. Anse interposée, anastomoses oesojéjunale, jéjunogastrique et jéjunojéjunale. 


Toupet) constituent les interventions de choix. Le type de 
procédé réalisé dépend essentiellement des habitudes des 
équipes chirurgicales, sans qu'un argument scientifique formel 
puisse affirmer la supériorité d'une technique par rapport aux 
autres. 

Nissen et Hill. Deux études randomisées ont comparé 
l'intervention de Nissen et l'intervention de Hill 05, 76 L Bien 
que les effectifs de ces études soient faibles, la morbidité 
postopératoire était supérieure dans les groupes Hill (5,7 et 20 % 
contre 3,9 et 13,3 %) et le taux de récidive équivalent dans une 
étude [1 9] mais supérieur dans l'autre après intervention de 


Hill 05] . ces données, associées aux difficultés de réalisation de 
cette technique, ne permettent pas de retenir l'intervention de 
Hill comme une technique de routine de traitement par lapa- 
roscopie du reflux gastro-œsophagien. 

Nissen et Dor. Deux études randomisées 76 > 77] ont 
comparé l'intervention de Nissen et la fundoplicature antérieure 
selon Dor. Dans l'étude de Watson 06] ; les résultats sur le reflux 
étaient similaires à 3 mois, mais le taux de dysphagie était plus 
important dans le groupe Nissen à 6 mois. À 5 ans, il n'y avait 
pas de différence sur le contrôle des symptômes mais des 
troubles fonctionnels (gas bloat syndrome, flatulences) plus 
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fréquents après Nissen, et une tendance à la récidive plus 
importante après fundoplicature antérieure. Ces résultats ont été 
confirmés dans une seconde étude qui a montré, avec un recul 
de 6 mois, un meilleur contrôle du reflux clinique, endoscopi- 
que et pHmétrique, mais une incidence plus importante des 
effets secondaires (dysphagie, gas bloat syndrome, flatulences) 
après une intervention de Nissen. 

Nissen et Toupet. Plusieurs essais randomisés t 78 - 86 ! dont trois 
par laparoscopie [79 > 80 ' 82] ont comparé la fundoplicature totale 
selon Nissen et la fundoplicature partielle postérieure selon 
Toupet. Dans l'étude de Laws [78 1 ; la morbidité postopératoire 
était plus élevée après Toupet (12,5 contre 0 %) mais les 
résultats sur le reflux, jugés sur le score de Visick, étaient 
similaires avec un recul de 27 mois. Dans l'étude de Zornig l 79 \ 
comparant 100 patients dans chaque groupe, il n'existait pas de 
différence sur le contrôle du reflux mais un taux de dysphagie 
plus important 4 mois après Nissen (18 contre 6 %). Dans 
l'étude de Chrysos [81] , le taux de dysphagie postopératoire était 
significativement plus élevé dans le groupe Nissen à 3 mois 
(57 contre 16 %) ainsi que la survenue d'un gas bloat syndrome 
(50 contre 21 %). À 1 an, les taux de dysphagie, de gas bloat 
syndrome et le contrôle du reflux étaient similaires dans les 
deux groupes. Cependant, la pression du sphincter inférieur de 
l'œsophage augmentait de façon plus significative après Nissen. 
D'autres études confirmaient cette équivalence des résultats en 
termes de durée opératoire ou de morbidité postopératoire ^ 
83_86] . Si les deux procédures sont efficaces sur le contrôle des 
symptômes du reflux, l'intervention de Nissen s'accompagne 
d'un taux plus élevé de complications fonctionnelles précoces. 
À distance, les études manquent pour permettre de faire un 
choix entre ces deux interventions. 

Toupet et Dor. Une étude a comparé les résultats cliniques et 
pHmétriques avec un recul de 1 an chez 48 patients traités par 
Toupet et 47 patients traités selon Dor par une hémivalve 
antérieure [87] . Les complications postopératoires précoces 
étaient comparables dans les deux groupes. En termes de 
résultats sur le reflux, les symptômes cliniques étaient significa- 
tivement mieux contrôlés dans le groupe Toupet. Les scores de 
dysphagie étaient similaires dans les deux groupes. Objective- 
ment, même si la pHmétrie montrait une amélioration signifi- 
cative dans les deux groupes par rapport aux données 
préopératoires, le pourcentage de temps passé en dessous de pH 
4 était significativement plus faible dans le groupe Toupet (1 % 
± 0,3 %) que dans le groupe Dor (5,6 % ±1,1 %). 


Points importants 


Concernant le choix de l'intervention, l'analyse de la 
littérature permet de démontrer que : 

• les procédures de Nissen et de Toupet sont efficaces sur 
le contrôle du reflux ; 

• la fundoplicature antérieure est supérieure au Nissen en 
termes de réintervention précoce pour échec ; 

• l'intervention de Toupet est supérieure à la 
fundoplicature antérieure sur le contrôle du reflux ; 

• les complications fonctionnelles sont plus fréquentes 
après intervention de Nissen ; 

• l'intervention de Dor est adaptée au traitement du 
reflux au cours des myotomies de Heller, permettant, 
outre un traitement antireflux, de recouvrir la brèche 
musculeuse antérieure et d'assurer une cicatrisation à 
moindre risque de fistule postopératoire ; 

• lorsqu'une voie d'abord thoracique est rendue 
nécessaire (patient multiopéré, obésité), le procédé de 
Belsey constitue le meilleur traitement ; 

• les résultats à long terme manquent encore pour 
affirmer la supériorité d'une technique en termes de 
dysphagie, de récidive du reflux et de qualité de vie. 


Œsophagite avec endo-brachy-œsophage 

L'endo-brachy-œsophage se définit comme la colonisation de 
l'œsophage par une muqueuse de type gastrique [88] . La hauteur 
minimale de l'endo-brachy-œsophage varie selon les auteurs de 
3 à 5 cm. Il peut exister des languettes d'hétérotopie gastrique 
à l'état normal remontant vers l'œsophage distal. L'origine 
acquise de l'endo-brachy-œsophage est probablement la plus 
vraisemblable en réponse à l'agression de la muqueuse œsopha- 
gienne par le reflux gastro-œsophagien acide. L'endo-brachy- 
œsophage se complique d'adénocarcinome œsophagien dont 
l'incidence est en nette augmentation au cours des dernières 
années. Le meilleur traitement de l'endo-brachy-œsophage est 
l'œsophagectomie. Le traitement médical ou chirurgical du 
reflux gastro-œsophagien ne doit pas être différent du reflux 
gastro-œsophagien non compliqué avec la réalisation des 
interventions validées dans le traitement du reflux gastro- 
œsophagien (Nissen, fundoplicature partielle postérieure, 
intervention de Hill). La régression de l'endo-brachy-œsophage 
après chirurgie est rarement observée [89 L Aussi, une surveillance 
endoscopique et biopsique est-elle nécessaire. Lorsque les 
dysplasies de haut grade sont retrouvées sur l'endo-brachy- 
œsophage, le traitement chirurgical s'impose et ne concerne que 
la complication, ce qui nécessite la réalisation d'une œsogas- 
trectomie polaire supérieure avec gastroplastie et anastomose 
intrathoracique de la gastroplastie au-dessus de la crosse de 
l'azygos, en fonction du siège et de l'extension de l'endo- 
brachy-œsophage. Cependant, l'amélioration des techniques 
endoscopiques permet de traiter l'ensemble des lésions d'endo- 
brachy-œsophage avant l'apparition d'une dysplasie sévère. Ces 
techniques, associées à l'efficacité du traitement médical sur le 
reflux acide, entraînent une diminution des indications 
opératoires. 

Œsophagite sténosante par reflux 

L'œsophage peptique sténosante par reflux correspond au 
rétrécissement bénin de l'œsophage. C'est la principale compli- 
cation de l'œsophagite par reflux. Les formes graves sont de 
moins en moins fréquemment observées du fait de l'efficacité 
du traitement médical dans le reflux gastro-œsophagien et de 
l'indication précoce de la chirurgie en cas d'échec du traitement 
médical. 

La prévalence est de 2 à 11 % selon les séries t 90 L L'incidence 
réelle est beaucoup plus faible, de 0,8 % dans l'étude de 
Savary t 91 L Les sténoses œsophagiennes dilatables posent des 
problèmes différents selon qu'il existe ou non un 
brachyœsophage. 

En l'absence de brachyœsophage, le traitement peut se 
discuter entre dilatation seule et traitement médical ou dilata- 
tion et traitement chirurgical. Dans l'étude prospective de 
Watson l 92 \ la dilatation endoscopique et le traitement médical 
ont permis 41 % de guérison contre 75 % dans le groupe 
dilatation peropératoire et traitement chirurgical du reflux. Le 
nombre de séances de dilatation varie mais il semble que le 
traitement chirurgical soit préférable, en réalisant une dilatation 
peropératoire de la sténose et en y associant un autre procédé 
antireflux. Le diamètre de l'œsophage après dilatation doit être 
au moins de 13 mm si l'on veut obtenir un résultat fonctionnel 
correct et en particulier l'absence de dysphagie. 

En cas de brachyœsophage, il faut augmenter artificiellement 
la longueur d'œsophage abdominal par une intervention de 
Collis-Nissen ou bien, si cela n'est pas possible en raison d'un 
hiatus difficilement abordable, réaliser une intervention de 
diversion duodénale totale, malgré les risques de complications 
fonctionnelles postopératoires t 50 L 

Réinterventions pour récidive ou échec 
de la chirurgie 

Les réinterventions sur l'hiatus œsophagien constituent une 
indication persistante de la chirurgie du reflux par laparotomie. 
La nécessité de réintervenir peut venir soit d'une récidive des 
symptômes, soit de la persistance ou de l'apparition de phéno- 
mènes dysphagiques invalidants. 
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La récidive du reflux gastro-œsophagien pose un problème 
d'indication thérapeutique difficile. En cas de réapparition des 
symptômes, il faut d'abord affirmer la récidive par une endo- 
scopie, une pHmétrie et une manométrie. Une opacification 
peut être utile dans cette indication pour analyser les causes 
d'échec : démontage partiel ou total de la valve, migration de 
la valve vers le haut ou le bas, fundoplicature trop serrée ou 
trop longue. 

Il paraît utile, dans cette indication de reprise de reflux 
gastro-œsophagien, de réaliser une mesure de la vidange 
gastrique afin de vérifier l'absence de traumatisme vagal lors des 
interventions précédentes. Enfin, un nouveau traitement 
chirurgical n'est indiqué que si le reflux est résistant au 
traitement médical ou qu'il récidive à l'arrêt de celui-ci. 

La voie d'abord pour certains peut être thoracique l 93 \ évitant 
le réabord abdominal, en particulier chez le patient multiopéré 
ou le grand obèse. En fait, la thoracotomie est de morbidité 
élevée et les résultats des procédés antireflux par thoracotomie 
sont inférieurs à ceux de la voie abdominale. Ainsi, une 
réintervention par voie abdominale semble préférable mais est 
techniquement difficile, avec une mortalité non nulle et une 
morbidité également élevée. Cette morbidité augmente avec le 
nombre de gestes chirurgicaux tandis que l'efficacité du traite- 
ment antireflux diminue avec le nombre de réinterventions P 94 > 
95 L 

L'intervention nécessite une viscérolyse parfois longue et 
difficile de réabord de la région hiatale. Le premier temps 
consiste à libérer la face antérieure de l'œsophage et du mon- 
tage chirurgical de la face postérieure du lobe gauche. Il paraît 
utile d'essayer de se remettre en situation anatomique et de 
contrôler l'œsophage au-dessus du précédent montage, habi- 
tuellement en ouvrant l'orifice hiatal. Cette manœuvre est 
difficile en cas d'ascension intrathoracique du montage, avec un 
risque important de plaie œsogastrique. L'analyse de la cause 
d'échec conditionne la suite de l'intervention. En présence 
d'une migration intrathoracique, le procédé antireflux est 
abaissé dans la cavité abdominale, sans tension, et l'orifice 
hiatal est rétréci par rapprochement des piliers, voire par 
l'utilisation d'une prothèse. En cas de dysphagie, liée soit à un 
orifice hiatal trop étroit, soit à une malfaçon de la valve (réalisée 
avec la partie basse du fundus), il faut se résoudre à démonter 
le procédé valvulaire et à confectionner une nouvelle valve en 
général partielle. 

Les difficultés des réinterventions, le risque de lésions 
spléniques, et surtout de plaies œsophagiennes ou gastriques 
doivent conduire à une plus grande prudence dans l'indication 
chirurgicale. On peut définir une stratégie chirurgicale raison- 
nable en fonction des conditions locales sous-diaphragmatiques, 
cette même stratégie pouvant parfaitement s'adapter à la 
situation difficile d'un reflux sévère après une intervention de 
Heller. 

Si la région œsogastrique permet une dissection de l'œso- 
phage et de l'estomac de difficulté modérée, il faut préférer 
réaliser une nouvelle fundoplicature partielle postérieure ou 
totale, voire une intervention de Hill. Au contraire, si la 
situation locale rend toute dissection dangereuse avec un risque 
majeur de plaie œsophagienne ou gastrique, l'intervention de 
Holt et Large H9] garde encore, dans cette indication, une place 
importante, permettant une intervention antireflux sans risque, 
et sans redisséquer la région œsogastrique. 


■ Conclusion 

Le traitement chirurgical du reflux gastro-œsophagien a vu 
ses indications évoluer par l'efficacité croissante des traitements 
médicaux, ne réservant la chirurgie qu'aux formes résistantes. 
Une meilleure connaissance de l'anatomie fonctionnelle du 
reflux et des différentes situations cliniques a permis d'adapter 
le geste chirurgical à chaque situation. 

La chirurgie par voie ouverte du reflux gastro-œsophagien a 
entraîné la réalisation de nombreuses études permettant de 
mieux définir les indications opératoires des différentes techni- 
ques et d'évaluer leurs résultats. Ainsi, les deux interventions 


réalisées en priorité dans le traitement du reflux gastro- 
œsophagien sont la fundoplicature totale de Nissen ou ses 
variantes et les fundoplicatures partielles postérieures. 

La chirurgie par voie ouverte appartient maintenant à 
l'histoire de la médecine, tant la chirurgie par voie cœlioscopi- 
que s'est développée et a supplanté totalement la laparotomie 
dans cette indication. Cependant, son expérience n'a conduit à 
réaliser par cœlioscopie que les interventions validées pour leur 
efficacité dans le traitement chirurgical du reflux 
gastro-œsophagien. 
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Traitement des perforations œsophagiennes 
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Résumé. - La perforation de l'œsophage est considérée comme la plus sérieuse et la plus rapidement fatale 
de toutes les perforations du tractus digestif. Même si cet événement n'apparaît que rarement , les étiologies 
sont de plus en plus nombreuses et le plus souvent iatrogènes. Le pronostic dépend essentiellement de la 
rapidité du diagnostic et du choix du traitement instauré en première ligne. Cependant , les options 
thérapeutiques sont variées et aucune ne fait l'unanimité. Même si une approche non opératoire est admise 
dans des conditions bien définies , dans la majorité des cas , le traitement reste chirurgical. La suture simple 
évolue souvent vers l'échec surtout si le diagnostic est tardif et plusieurs alternatives sont proposées comme 
les lambeaux de renforcement de la suture ou la fistulisation dirigée. En cas d'affection œsophagienne sous- 
jacente >, une résection emportant la lésion et la perforation est recommandée. Pour les cas désespérés ou les 
échecs d'une intervention initiale , le recours à l'exclusion œsophagienne reste quelquefois le seul moyen de 
contrôler une infection pleurale ou médiastinale persistante. 

© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : Perforation œsophagienne ; Stratégie diagnostique ; Traitement non opératoire ; Lambeau de 
renforcement ; Fistulisation dirigée ; Œsophagectomie ; Exclusion œsophagienne 


Introduction 


La perforation de l'œsophage représente une des urgences les plus 
graves et les plus difficiles que le chirurgien est appelé à traiter. 
D'abord, elle est associée à un taux de mortalité de 15 à 30 % surtout 
en relation avec les complications septiques rapidement 
extensives . [6r 18r 751 Ensuite, le traitement reste controversé en raison 
de la variété des moyens thérapeutiques disponibles. Enfin, comme 
elle survient rarement (cinq cas par million d'habitants par an) 
l'expérience individuelle des opérateurs est souvent faible. [55] Le 
premier objectif de ce dossier est de préciser l'attitude pratique 
devant cette affection en définissant la stratégie diagnostique et les 
indications d'un traitement conservateur ou chirurgical. Le second 
objectif est de détailler les techniques opératoires les plus 
appropriées en fonction de la localisation de la perforation, du délai 
du diagnostic, de la présence d'une affection œsophagienne sous- 
jacente et de l'état général du patient. 
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Définition et rappels 
anatomophysiologiques 


DÉFINITION 

La perforation de l'œsophage est un accident qui se traduit par la 
survenue d'une déchirure ou d'une rupture de l'œsophage au 
décours d'une instrumentation, d'un effort de vomissement, de 
l'ingestion d'un corps étranger, d'une procédure chirurgicale ou 
d'un traumatisme externe. Immédiatement après la brèche, le 
passage de la salive, des sécrétions gastriques et des matières 
ingérées contaminent les tissus situés autour de l'œsophage. En 
moins de 24 heures en l'absence d'un traitement adéquat, l'infection 
s'installe et devient rapidement extensive avec choc septique et 
défaillance cardiorespiratoire. 

RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOPATHOLOGIQUES 

Par rapport aux autres organes du tractus digestif, l'œsophage 
présente plusieurs particularités qui expliquent sa sensibilité à la 
perforation et la difficulté de prise en charge thérapeutique : 

- il est le seul organe à traverser successivement trois régions 
anatomiques et à les mettre en contact étroit entre elles. Ainsi, une 
perforation localisée sur l'œsophage cervical ou sur l'œsophage 
abdominal peut entraîner une contamination de la région 
thoracique ; 

- il ne présente pas de tunique séreuse, ce qui le rend fragile devant 
tout traumatisme ; 

- il n'a pas de mésentère propre et sa vascularisation est pauvre, ce 
qui l'expose au risque de lâchage des sutures chirurgicales ; 

- il présente trois zones de faiblesse particulièrement exposées à la 
perforation instrumentale. La première se situe au niveau de la 
région cricopharyngée où une faiblesse pariétale triangulaire appelée 
triangle de Lannier est délimitée en haut par l'entrecroisement du 
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muscle constricteur du pharynx et en bas par le muscle 
cricopharyngien. La position en hyperextension du cou ou la 
présence d r un ostéophyte vertébral majorent le risque de 
perforation. La deuxième zone se situe au niveau du tiers moyen de 
l'œsophage en regard du rétrécissement lié à la crosse aortique et à 
la bronche souche gauche. Le troisième niveau est constitué d'une 
zone de rétrécissement et d'incurvation de l'œsophage liée à son 
passage à travers l'hiatus diaphragmatique ; [24 ' 32] 

- comme la pression intrathoracique est moindre que la pression 
intraluminale de l'œsophage, le gradient de pression ainsi constitué 
exerce continuellement une tension sur la paroi œsophagienne. De 
plus, lors de vomissement, le diamètre de l'œsophage inférieur 
augmente rapidement jusqu'à cinq fois plus. Ce gradient de pression 
associé à l'absence de séreuse et à une brutale dilatation de 
l'œsophage explique le risque de perforation lors de vomissement 
incoercible ; [75] 

- la présence d'une affection sous-jacente en particulier les 
diverticules, les varices, les tumeurs et les sténoses peptiques ou 
caustiques prédispose également à la survenue d'une telle 
complication lors d'une instrumentation. [32] 

Étiologie 


Les étiologies sont nombreuses et sont reprises dans le Tableau 1. 
Depuis quelques années, de nouvelles causes apparaissent et 
concernent non seulement les gastro-entérologues et les chirurgiens 
digestifs mais aussi les chirurgiens cardiothoraciques, les 
orthopédistes, les neurochirurgiens, les cardiologues, les 
pneumologues et les chirurgiens ORL. [64] 

PERFORATIONS INSTRUMENTALES 

Les perforations instrumentales représentent la moitié des cas. La 
fréquence d'une perforation après endoscopie diagnostique est 
devenue très rare avec un pourcentage de 0,04 % grâce à une 
meilleure formation des médecins et à l'utilisation d'instruments 
souples. [18] En revanche, elle survient dans 2 à 6 % des endoscopies 
interventionnelles, en particulier dans la dilatation pour sténose liée 
à une achalasie ou à une œsophagite caustique, dans les scléroses 
multiples de varices œsophagiennes et, plus récemment, dans la 
résection endoscopique de tumeurs œsophagiennes superficielles. [30 ' 

33 , 36 , 62 , 76 ] 

Si la perforation après intubation endotrachéale est devenue 
exceptionnelle (32 cas décrits en 45 ans), en revanche, la perforation 


Tableau 1. - Principales causes de perforation œsophagiennes. 

1. Instrumentales: 50 % 

- endoscopie diagnostique 

- endoscopie interventionnelle 

- dilatation 

- sclérothérapie des varices 

- ligature de varices 

- prothèse œsophagienne 

- traitement endoscopique des tumeurs œsophagiennes 

- intubation endotrachéale 

- échocardiographie transœsophagienne 

2. Syndrome de Boerhaave : 25 % 

3. Corps étranger: 16 % 

4. Traumatisme: 9 % 

- peropératoire 

- traitement du reflux gastro-œsophagien par cœlioscopie (0,8 %) 

- traitement de l'achalasie par thoracoscopie ou cœlioscopie 

- traitement de l'obésité par cœlioscopie 

- arthrodèse cervicale par voie antérieure 

- médiastinoscopie 

- pneumonectomie pour maladie inflammatoire 

- transplantation pulmonaire 

- intervention ORL 

- 5. Traumatisme par balle ou par couteau: 2,5% 

ORL : Oto-rhino-laryngologique 


par la sonde de tamponnement œsogastrique pour l'hémostase de 
varices œsophagiennes reste un grand classique, surtout si le patient 
est agité ou s'il fait des efforts pour vomir. [16 ' 441 
Il est intéressant de rapporter les cas de plus en plus fréquents de 
perforation lors d'échoendoscopie œsophagienne et lors 
d'échocardiographie par voie transœsophagienne. [13 ' 74] 

SYNDROME DE BOERHAAVE 

Ce syndrome a été décrit en 1724 par Boerhaave, un médecin 
hollandais qui relatait le cas d'une perforation survenue chez un 
grand amiral de la flotte hollandaise le Baron van Wassenaer. 


Menu du baron van Wassenaer, Grand amiral 
de la flotte hollandaise, 1723 

Bouillon de veau aux herbes 

Agneau bouilli et choux 

Ris de veau frits aux épinards 

Canard 

Deux alouettes 

Compote de pommes 

Dessert 

Poires , raisins , biscuits 
Bière et vin de Moselle 


La perforation était apparue au décours de vomissements 
importants après un repas copieux et bien arrosé. Il s'applique à 
une perforation spontanée postémétique en l'absence d'une affection 
œsophagienne prédisposante même si, dans 10 % des cas, 
l'œsophage présente une œsophagite peptique, une hernie hiatale, 
un ulcère de Barrett, un diverticule ou un cancer. [45] L'élément 
déclenchant est habituellement un épisode de vomissement bien que 
d'autres causes aient été rapportées comme la manœuvre d'Hemlich 
(trois cas décrits) ou des efforts de soulèvement qui augmentent 
brutalement la pression intra-abdominale. [52] De rares cas de 
perforation spontanée sans aucun facteur déclenchant ont également 
été décrits. La perforation siège le plus souvent sur le bord 
postérolatéral gauche de l'œsophage thoracique inférieur 3 à 5 cm 
au-dessus de l'hiatus diaphragmatique. 

CORPS ÉTRANGERS 

Ils sont responsables d'une perforation sur six et sont représentés 
par des os ou des arêtes. Parfois des fragments de prothèse dentaire 
ont été signalés. La perforation survient le plus souvent lors de 
l'extraction du corps étranger et celle-ci ne devrait être réalisée que 
par un endoscopiste expérimenté sous anesthésie générale surtout 
chez les enfants. Si possible, un exemplaire du corps étranger devrait 
être obtenu de manière à choisir l'endoscope et la pince les plus 
appropriés pour l'extraction. [46 ' 50] 

TRAUMATISMES 

Bien que les plaies œsophagiennes en cours d'intervention 
chirurgicale ne représentent qu'une perforation sur 15, celles-ci sont 
en augmentation surtout depuis le développement de technique par 
abord mini-invasif. Ainsi, la réalisation d'une myotomie pour 
achalasie par thoraco- ou cœlioscopie entraîne un taux de 
perforation de 8 % soit quatre fois plus que par voie classique. [7] En 
revanche, le taux de perforations après fundoplicature par 
cœlioscopie dans le reflux gastro-œsophagien n'est que de 0,8 % et 
après gastroplastie pour obésité de 0,15 %. [9 ' Ur 82r 861 De plus en plus 
de cas sont rapportés dans le traitement de la hernie discale cervicale 
par voie antérieure, dans les médiastinoscopies, dans le traitement 
du diverticule de Zenker par laser. [14 ' 26 ' 38 ' 61] 

Les traumatismes de l'œsophage par balle ou par couteau sont 
heureusement très rares (2,5 % des perforations) car ils sont 
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dramatiques en raison d'une plaie souvent large, délabrée avec perte 
de substance. Le plus souvent, le patient décède par atteinte d'autres 
organes comme le cœur ou la carotide. [28] 


Diagnostic de la perforation 
œsophagienne 


PRÉSENTATION CLINIQUE 

Il est important de rappeler que 7 % des perforations restent 
asymptomatiques et que les manifestations cliniques immédiates ne 
permettent un diagnostic précoce dans les 6 heures que dans 33 % 
des cas. [44] Dans les autres cas, les symptômes surviennent plus 
tardivement. Dès lors, l'apparition d'une ou plusieurs plaintes 
suivantes au décours de vomissement ou d'un acte concernant 
l'œsophage ou un organe avoisinant doit faire suspecter une 
perforation (Fig. 1). 

La douleur est le symptôme le plus précoce et le plus constant. Elle 
permet de localiser le niveau de la perforation. Une perforation de 
l'œsophage cervical peut se manifester seulement par une simple 
gêne associée à une raideur de nuque. Dans les localisations 
thoraciques, la douleur est souvent intense et évoque en premier 
lieu un infarctus du myocarde ou une dissection de l'aorte 
thoracique. De même, dans les localisations abdominales, elle est 
identique à celle d'une perforation gastrique ou d'une pancréatite. [5 ' 

24 , 44 ] 

La fièvre apparaît rapidement après la douleur mais n'est présente 
que dans 66 % des cas. Elle doit constituer un signal d'alarme si elle 
survient après une endoscopie. [32] 

L'emphysème sous-cutané est un signe très évocateur d'une 
perforation œsophagienne et apparaît entre 4 et 12 heures. 
Cependant, il n'est présent que dans 50 % des perforations 
cervicales, 15 % des perforations thoraciques et il est quasi absent 
dans les perforations abdominales. [27 ' 43] 

Les signes respiratoires sont présents non seulement dans la plupart 
des perforations thoraciques mais également dans 60 % des 
perforations abdominales et 40 % des perforations cervicales. Ils se 
caractérisent par de la dyspnée, de la cyanose et parfois une détresse 
respiratoire aiguë. La présence d'un pneumomédiastin est parfois 
identifiée par le bruit de l'air crépitant dans le médiastin lorsque le 
patient retient sa respiration ( médiastinal crunsh Sound of 
Hamman ). [17 ' 27 ' 431 

Le choc septique s'installe après 24 heures en l'absence de tout 
traitement et est déjà présent au moment du diagnostic dans 45 % 
des perforations thoraciques, 15 % des perforations cervicales et 
20 % des perforations abdominales. Il se caractérise par un pouls 
rapide, une tension artérielle basse et une tachypnée. [27 ' 43] Sa 
survenue compromet dramatiquement le pronostic du patient. 


Diagnostic 



□ douleur 

□ dyspnée 

□ emphys. sc. 

□ pneumoméd. 

□ hydroth. 

■ pneumoth. 

□ choc 


Figure 1 Distribution des signes et symptômes selon la localisation de la perfora- 
tion. En ordonnée, pourcentage de présence au moment du diagnostic. 




Figure 3 Elargissement de 
l'espace rétropharyngien témoi- 
gnant la présence d'un abcès sur 
perforation de l'œsophage cervical. 



STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 


■ Objectifs 

Les objectifs sont : 

- affirmer la perforation et préciser sa localisation ; 

- visualiser l'extension de l'infection dans les espaces 
para-œsophagiens ; 

- éliminer une affection ou un obstacle sous-jacent ; 

- évaluer l'opérabilité du patient ; 

- déterminer le choix thérapeutique. 

Même s'il est préférable que le bilan soit le plus complet possible, il 
doit être réalisé rapidement et surtout il ne doit pas retarder 
l'instauration du traitement. 

■ Radiographies conventionnelles 

Dans la plupart des cas, les clichés radiographiques conventionnels 
sont suffisants pour affirmer une perforation de l'œsophage. 

Les clichés de la région cervicale peuvent montrer, dans les cas 
précoces, la présence d'air dans la région prévertébrale (Fig. 2) et, 
dans les cas tardifs, un abcès peut être suspecté par un espace 
rétropharyngien élargi (Fig. 3), une disparition de la lordose 
cervicale ou un déplacement antérieur de l'œsophage et de la 
trachée. [46] 
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Les clichés du thorax permettent de poser le diagnostic avec 
certitude si un hydropneumothorax est associé à un 
pneumomédiastin. Souvent, le pneumomédiastin est discret et se 
traduit par une image en double contour du bord gauche du cœur 
formée par la présence d'air dans le médiastin contre la plèvre et le 
poumon collabé (Fig. 4). Dans les cas tardifs, un empyème est 
visible. Les signes radiologiques présents sur le poumon droit 
laissent suspecter habituellement une perforation située sur 
l'œsophage thoracique moyen alors que sur le poumon gauche, la 
perforation est localisée sur l'œsophage thoracique inférieur. 
Cependant, dans 10 % des cas, les signes peuvent être bilatéraux 
quelle que soit la localisation. La radiographie du thorax est 
également obligatoire en cas de perforation cervicale et abdominale 
car une perforation cervicale sur six et une perforation abdominale 
sur quatre présentent une extension intrathoracique. 

La radiographie abdominale à blanc peut révéler un discret 
pneumopéritoine sous-diaphragmatique gauche, de l'air dans 
l'arrière-cavité des épiploons ou dans l'espace rétropéritonéal. [27] De 
même, un iléus réflexe avec distension gastrique peut également être 
présent dans les perforations abdominale et thoracique. 

■ Transit œsophagien 

Il permet de confirmer le diagnostic et la localisation précise de la 
perforation. Les produits hydrosolubles (Gastrografine®) sont 
utilisés en première intention mais n'identifient la perforation que 
dans 80 % des cas. [24] L'opacification à la baryte augmente 
significativement le taux de diagnostic mais avec le risque 
d'apparition d'un granulome médiastinal ou pleural. [8] 
L'opacification de l'œsophage doit également permettre de vérifier 
l'absence d'un obstacle sous-jacent ou d'un reflux gastro- 
œsophagien et c'est la raison pour laquelle elle doit être réalisée en 
position verticale et horizontale. 

■ Examens tomodensitométriques 

Réalisés après l'opacification de l'œsophage, ils permettent 
d'identifier une petite perforation non visible sur le transit 
œsophagien mais aussi d'affiner l'extension de l'infection dans les 
espaces para-œsophagiens (Fig. 5). Ils sont utiles dans le choix de la 
meilleure voie d'abord en cas d'option chirurgicale. Ils sont 
également indispensables lorsque l'évolution est défavorable quelle 
que soit la tactique thérapeutique choisie afin de documenter une 
éventuelle complication. 

■ Tests biologiques 

Ils sont déterminants dans l'appréciation du degré de sévérité de la 
perforation, de l'état général du patient et de la présence d'une 
éventuelle pathologie sous-jacente. Ils contribuent également à la 
décision du choix thérapeutique : 

- les tests inflammatoires (globules blancs, fibrinogène, protéine C 
réactive) sont d'autant plus élevés que l'infection est étendue et le 
diagnostic tardif ; 

- une perturbation des tests hépatiques peut témoigner de la 
présence d'une hépatopathie ou d'une hypertension portale avec 
varices œsophagiennes ; 



Figure 5 Tomodensitométrie (TDM) du thorax : perforation du tiers moyen de 
l'œsophage avec extravasation du produit opaque dans la cavité pleurale droite. 


- des anomalies de l'ionogramme accompagnées d'une 
hypoalbuminémie sont le signe d'une malnutrition associée à une 
tumeur cancéreuse par exemple ; 

- des gaz artériels sanguins perturbés sont le reflex d'un 
dysfonctionnement respiratoire majeur. 

■ Examens complémentaires 

Un électrocardiogramme et éventuellement un échocardiogramme 
sont utiles pour écarter l'hypothèse d'un infarctus du myocarde ou 
d'un épanchement péricardique. 

La ponction d'un épanchement pleural peut révéler la présence d'un 
taux d'amylase élevé. 

Très rarement, certains auteurs proposent une œsophagoscopie pour 
éliminer une affection sous-jacente à condition qu'elle soit réalisée 
par un médecin expérimenté. 


Option non opératoire 


INDICATIONS 

Un traitement conservateur peut se révéler efficace en prenant en 
considération les critères d'éligibilité décrits par Mengoli et Klassen 
en 1965 puis modifiés par Cameron en 1979, par Shaffer en 1992 et 
par Altorjay en 1997. [2 ' 10 ' 47 ' 73] Plus il y a de critères présents au 
moment du diagnostic, plus les chances de succès sont élevées. [6] 
Ces critères sont : 

- une perforation intramurale ; 

- une perforation transmurale si elle est bien circonscrite, 
diagnostiquée tôt ou au contraire très tardivement ; 

- un transit œsophagien montrant le passage du produit de 
contraste préférentiellement dans la lumière œsophagienne et non 
vers le trajet fistuleux (Fig. 6) ; 

- l'absence d'obstacle sous-jacent liée à une tumeur ou à une sténose 
non dilatable ; 

- des signes cliniques de sepsis minimes ; 

- l'apparition d'une amélioration clinique dans les 24 heures qui 
suivent le début du traitement. 


MODALITÉS PRATIQUES 

Le patient est mis à jeun strict et une sonde nasogastrique est 
positionnée sous contrôle radioscopique afin d'éliminer le passage 
du liquide salivaire ou d'aliments dans les espaces 
para-œsophagiens. 

Un traitement antibiotique approprié contre les bactéries aérobies et 
anaérobies est instauré rapidement. 

Les fonctions vitales sont maintenues stables avec une surveillance 
aux soins intensifs pendant 24 à 48 heures. 
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Figure 6 Transit opaque de 
l'œsophage : perforation du tiers 
inférieur avec passage préférentiel 
du produit de contraste par le tra- 
jet fibreux. 


Un apport nutritionnel suffisant est assuré au moyen d'une 
alimentation parentérale. 

Toute collection ou tout épanchement pleural est drainé. 

Un examen tomodensitométrique est réalisé devant l'apparition de 
toute détérioration clinique. 

Ce traitement est maintenu pendant 7 jours sans le modifier et une 
opacification de l'œsophage est programmée au 7 e jour avant toute 
réalimentation orale. 


APPROCHE ENDOSCOPIQUE 

Cette approche dérive essentiellement de la prise en charge des 
fistules survenant après œsophagectomie. Leur application dans le 
traitement de la perforation œsophagienne a permis d'élargir le 
recours à un traitement conservateur. Comme cela est souvent le cas 
avec ces nouvelles méthodes endoscopiques, leur utilisation ne doit 
pas remplacer une approche chirurgicale. Les seules indications sont 
les cancers œsophagiens dépassés, les perforations avec fistule 
persistante et les patients en très mauvais état général. Deux 
techniques sont possibles : le drainage transœsophagien 
endoscopique décrit par Ofek en 1986 ou la mise en place d'une 
endoprothèse semi-rigide et expansible. Les résultats sont assez 
impressionnants puisque le taux de fermeture de la perforation ou 
de la fistule est proche de 90 % avec un taux très faible de morbidité 
et de mortalité lié à l'acte. [49 ' 53 ' 72] Cependant, l'évolution ultérieure 
dépend essentiellement de l'état clinique et septique du patient. 


APPLICATION 

Une approche non opératoire a le plus de chances de succès dans 
les perforations situées sur l'œsophage cervical ; [5 ' 37 ' 43 ' 77] 60 à 80 % 
de celles-ci peuvent être traitées ainsi parce qu'il s'agit souvent de 
perforation instrumentale survenant chez un patient à jeun dans un 
environnement hospitalier adéquat. De plus, le diagnostic est 
précoce et l'extension reste limitée à la région cervicale dans 85 % 
des cas. [43] 

En revanche, pour les localisations thoraciques, cette option ne doit 
être envisagée qu'avec beaucoup de circonspection. En effet, même 
dans le cas d'une perforation minime diagnostiquée tôt, l'évolution 
peut être imprévisible et une médiastinite ou un empyème peuvent 
apparaître rapidement avec augmentation de la morbidité et de la 
mortalité. Seules 10 à 15 % des perforations thoraciques peuvent être 
traitées ainsi avec succès. [37 ' 77] 

De même, pour les perforations abdominales, cette approche ne peut 
être envisagée que si l'extension reste limitée en sous- 
diaphragmatique et en para-œsophagien. [27 ' 77] 


Option chirurgicale 


En dehors des conditions strictes d'un traitement conservateur, il ne 
faut pas tergiverser et une décision opératoire doit être prise le plus 
rapidement possible. [43] Plusieurs techniques chirurgicales peuvent 
être prises en option. Celles-ci dépendent essentiellement de la 
localisation de la perforation mais aussi du délai du diagnostic, de 
la présence d'une pathologie œsophagienne sous-jacente, de l'état 
général du patient et enfin de l'expérience du chirurgien. [5 ' 17 ' 43] Bien 
qu'il n'y ait aucune codification sur le choix de l'une ou de l'autre 
option, plusieurs lignes de conduite ont fait la preuve de leur 
efficacité et sont admises même si chaque perforation constitue à 
elle seule un cas d'espèce différent des autres. 


PERFORATION DE L'ŒSOPHAGE CERVICAL 

■ Tactique opératoire 

Plusieurs procédés techniques sont possibles : la suture simple, le 
drainage seul, la suture renforcée par un lambeau musculaire 
(Fig. 7). 

Quel que soit le délai du diagnostic, la meilleure option est une 
suture simple associée à un drainage. La survenue d'une fistule n'est 
pas catastrophique car elle est souvent de petit débit, facilement 
drainable et spontanément résolutive. [17 ' 43] 

Un simple drainage de l'abcès suffit, sans exploration de l'œsophage 
ni identification de la perforation si le diagnostic est tardif. 

Un renforcement par un lambeau musculaire est indispensable si la 
plaie est étendue ou s'il y a perte de substance. [65] Dans ces deux 
circonstances, la suture peut être précaire, voire impossible. Deux 
lambeaux sont le plus souvent cités : le meilleur est le lambeau du 
muscle grand pectoral parce qu'il est solide, très bien vascularisé et 
situé dans une zone non contaminée par l'infection. [12 ' 29 ' 79] De plus, 
il est possible d'y associer un lambeau cutané qui réépithélialisera la 
plaie œsophagienne. Le second lambeau est celui du sterno-cléido- 
mastoïdien qui est très facile à réaliser mais sa vascularisation est 
hasardeuse et son taux de nécrose proche de 10 à 25 %. [4 ' 35 ' 38 ' 541 
Une gastrostomie de décharge et une jéjunostomie d'alimentation 
sont indiquées si le patient est en mauvais état général, si la 
réparation est précaire et s'il y a un obstacle sous-jacent. 

■ Voie d'abord et exposition de l'œsophage 

Le patient est positionné en décubitus dorsal, le cou en extension et 
la tête tournée vers la droite. L'incision cutanée est réalisée le long 
du bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien gauche et doit 
être large jusqu'au manubrium sternal. Après avoir incisé le muscle 
peaucier et l'aponévrose cervicale superficielle, le muscle sterno- 
cléido-mastoïdien est écarté latéralement et le plan entre la carotide 
et le lobe gauche de la thyroïde est disséqué prudemment. L'abord 
de la gouttière trachéo-œsophagienne est facilité par la section de la 
veine thyroïdienne moyenne, de l'artère thyroïdienne inférieure et 
éventuellement du muscle omohyoïdien. En cas de perforation 


Perforation œsophage cervical 



Figure 7 Arbre déci- 
sionnel du traitement chi- 
rurgical d'une perforation 
de l'œsophage cervical. 


Jéjunostomie 

( • réparation précaire 
•ASA IV- V 
• obstacle sous-jacent 
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Figure 8 A. Réalisation d'une myotomie afin de mettre en évidence 
l'étendue de la plaie muqueuse qui est souvent plus large que la 
plaie musculeuse. 

B. Débridement minutieux des bords dévitalisés de la plaie. 

C. Suture en deux plans avec des points séparés. 




Figure 9 Lambeau musculocutané du grand pectoral. 

A. Le lambeau est prélevé à la partie interne et inférieure du 
muscle et mobilisé dans la région cervicale droite par un trajet 
sous-cutané. 

B. Au niveau cervical , il est retourné de 180° pour fixer la peau 
autour de la suture puis le muscle au-dessus. 


récente, la dissection du tissu cellulograisseux de la gouttière 
trachéo-œsophagienne est facile mais dans les cas tardifs, la 
dissection est malaisée et présente trois difficultés, le repérage du 
nerf récurrent, la mobilisation de l'oesophage et l'exposition de la 
perforation. Le plus souvent, le nerf récurrent est repéré lorsqu'il 
croise l'artère thyroïdienne inférieure en arrière de sa bifurcation. 
L'œsophage est situé en avant du rachis cervical et le 
positionnement d'une sonde naso-œsophagienne sous contrôle 
digital permet de le localiser. Avant toute mobilisation de 
l'œsophage, un débridement au doigt de toutes les membranes et 
de toutes les logettes situées en arrière et du côté opposé à 
l'œsophage est réalisé de même que dans le médiastin postérieur 
avec prélèvement bactériologique. Un premier lavage au sérum 
physiologique tiède est effectué. L'exposition de la perforation, si 
elle n'est pas visible directement, est facilitée par l'insufflation d'air 
par la sonde naso-œsophagienne après avoir rempli d'eau la 
gouttière trachéo-œsophagienne ou par l'administration de bleu de 
méthylène. 

■ Suture 

Avant de procéder à la suture, une myotomie longitudinale de part 
et d'autre de la brèche est réalisée de manière à exposer clairement 
la plaie de la muqueuse qui est souvent plus grande que la plaie de 
la musculeuse. Un parage des bords dévitalisés est également 
effectué. La suture est confectionnée en deux plans, un plan 
muqueux par un surjet avec un fil résorbable 4-0 et un plan 
musculeux par des points séparés avec un fil non résorbable 3-0 
(Fig. 8). Un test au bleu de méthylène permet de s'assurer de la 
bonne qualité de la suture. 


■ Lambeau de renforcement 

Lambeau du grand pectoral 

Le pédicule cutané du lambeau est dessiné sous forme d'une ellipse 
à hauteur de la partie inférieure et interne du muscle et la longueur 
du lambeau est mesurée afin de s'assurer qu'il pourra recouvrir sans 
tension la perforation située en position cervicale. Chez la femme, 
ce pédicule peut être prélevé à hauteur du pli inférieur de la glande 
mammaire pour des raisons esthétiques. Après avoir incisé la peau, 
le derme est suturé à l'aponévrose musculaire pour éviter une 
interruption de l'apport sanguin lors de la mobilisation du lambeau. 
L'incision cutanée est prolongée de l'angle externe de l'ellipse vers 
le creux axillaire afin d'exposer le muscle jusqu'à son insertion sur 
l'humérus. Le lambeau musculaire est confectionné par la division 
du muscle au niveau de son attache interne sur le sternum et au 
niveau des deux bords latéraux en se dirigeant vers l'insertion 
humérale (Fig. 9A). 

Un trajet sous-cutané suffisamment large est créé jusqu'à la 
cervicotomie. Le lambeau est mobilisé vers la gouttière trachéo- 
œsophagienne, retourné de 180° pour fixer d'abord la peau sur 
l'œsophage autour de la suture ou de la perte de substance par des 
points séparés de fil résorbable 4-0 puis le muscle au-dessus du plan 
précédent par des points séparés de fil non résorbable 3-0 (Fig. 9B). 

Lambeau du sterno-cléido-mastoïdien 

L'abord du muscle et la mobilisation du lambeau nécessitent un 
agrandissement de la cervicotomie jusqu'au niveau de la mastoïde. 
Le muscle est exposé sur toute sa longueur. Le chef sternal est 
sectionné le plus bas possible et le faisceau sternal est séparé du 
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Figure 10 Lambeau musculaire du sterno-cléido-mastoïdien. 

A. Le faisceau sternal est sectionné le plus bas possible et séparé 
du faisceau claviculaire (pointillé). 

B. Il est mobilisé sans traction jusqu'à l'œsophage et fixé autour 
de la suture. 


Perforation œsophage thoracique 



Suture simple 

• A précoce 

• œsophage sain 


Suture 

+ 

lambeau 

• A tardif 


Jéjunostromie 

• patient dénutri 


Drainage seul 

• A très tardif 

• ASA IV - V 

• perf. non visible 



• réparation précaire 


Œsogastrectomie 

• lésion obstructive 

• ASA I - III 


Exclusion œsophagienne 

• médiastinite sévère 

• ASA IV - V 


• réparation précaire 


Figure 11 Arbre décisionnel du traitement chirurgical d'une per- 
foration de l'œsophage thoracique. 


faisceau claviculaire jusqu'à la partie moyenne du muscle (Fig. 10A). 
Avant de réaliser la rotation du lambeau vers l'œsophage, il faut 
s'assurer qu'il reste bien vascularisé et sans tension. Le lambeau est 
fixé autour de la perforation par des points séparés de fil non 
résorbable 3-0 (Fig. 10B). 

■ Drainage 

Les drains doivent être larges, mous et plats et doivent permettre 
éventuellement une irrigation quotidienne à l'Isobétadine® diluée 
dans du sérum physiologique. Deux types de drain sont possibles 
soit une simple lamelle en Silastic^ soit un drain aspiratif de type 
Jackson-Pratt. Un drain est positionné dans le médiastin postérieur, 
l'autre dans la région de l'abcès. Parfois un troisième drain est 
positionné dans la région cervicale droite en fonction des 
constatations peropératoires. Les drains sont extériorisés par une 
contre-incision située en arrière et en bas de la cervicotomie afin 
d'éviter une contamination pariétale par une éventuelle fistule. 

PERFORATIONS DE L'ŒSOPHAGE THORACIQUE 

■ Tactique opératoire 

C'est précisément pour les perforations de l'œsophage thoracique 
que la variété des procédures opératoires est la plus large et qu'il est 
indispensable de choisir d'emblée la meilleure tactique (Fig. 11). [17 ' 


431 Plusieurs options peuvent être prises en considération : la suture 
associée ou non à un lambeau de renforcement, le simple drainage, 
la résection œsophagienne, l'exclusion œsophagienne et la 
fistulisation dirigée. [44] Elles peuvent être réalisées de manière isolée 
mais aussi complémentaire. 

La suture simple ne se discute pas dans les cas très précoces sur 
œsophage sain non sténosé. [44 ' 841 

Le renforcement de la suture par un lambeau permet de diminuer le 
risque de désunion de 50 à 10 % dans les cas diagnostiqués au-delà 
de 6 heures. [37 ' 44 ' 65 ' 851 Bien qu'il s'agisse d'un concept simple, il n'est 
pas utilisé systématiquement et pourtant tout tissu pouvant être 
mobilisé en intrathoracique peut être employé. Il est toujours 
possible d'en confectionner un sans difficulté. Les deux lambeaux 
les plus cités sont le lambeau pleural et le lambeau gastrique. [21 ' 65 ' 67 ' 
78 ' 85 i Plus récemment, les lambeaux musculaires ont été 
recommandés parce qu'ils sont très solides et résistants à la nécrose. 
Il s'agit essentiellement de ceux du diaphragme et du muscle 
intercostal. [17 ' 48 ' 57 ' 58 ' 59 ' 60] Enfin, le renforcement par un lambeau 
épiploïque représente également une bonne option parce qu'en plus 
de renforcer la suture, il peut combler une cavité infectée. [15 ' 41 ' 661 

Une technique de fistulisation dirigée a été proposée comme 
alternative au renforcement de la suture par un lambeau. Le principe 
repose sur celui du drain de Kehr utilisé en chirurgie biliaire et, en 
1970, Abott en a préconisé l'application dans le cadre d'une 
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perforation de l'œsophage thoracique. [1] Les défenseurs de cette 
technique insistent sur sa simplicité et son efficacité avec un taux de 
réussite proche de 60 %. [39r 51 ' 681 

La résection œsophagienne emportant la lésion et la perforation 
suivie de rétablissement de la continuité est la meilleure option en 
cas d'œsophage pathologique. Cependant, les indications doivent 
être adaptées à chaque patient et impliquent l'absence de 
médiastinite sévère, une lésion raisonnablement résécable et un état 
général correct. [25 ' 42 ' 69 ' 70] 

Une exclusion œsophagienne est préconisée dans les cas d'une 
médiastinite sévère, d'une lésion non résécable, d'un patient en 
mauvais état général. Elle consiste en la suppression du passage de 
la salive et du liquide gastrique à travers la perforation par une 
interruption de la continuité au niveau de l'œsophage cervical et de 
l'œsophage juxta-hiatal ; une gastrostomie de drainage et une 
jéjunostomie d'alimentation y sont associées. Le premier à l'avoir 
réalisé est Johnson en 1956 avec une interruption de la continuité de 
l'œsophage cervical par une œsophagostomie cervicale et celle de 
l'œsophage inférieur par une section du cardia. [31] Puis, Urschel, en 
1974, a amélioré la technique en proposant une exclusion qui 
respecte la continuité œsogastrique au moyen d'une simple ligature 
du bas œsophage par une bandelette de Teflon^. [81] Cependant, ces 
procédés restent invalidants car ils nécessitent un second temps 
opératoire pour le rétablissement de la continuité. Pour l'éviter, 
Mayer en 1976, Assens en 1984 et Gossot en 1986 ont proposé une 
exclusion par un agrafage automatique de l'œsophage uni- ou 
bipolaire avec une reperméabilisation spontanée en 3 à 4 semaines 
dans un grand nombre de cas. [3 ' 19 ' 401 La technique a sans cesse été 
modifiée vers la simplification et Vidrequin et Grosdidier ont publié, 
en 1988, les résultats d'un protocole thérapeutique en un temps du 
syndrome de Boerhaave avec utilisation d'agrafes résorbables. [83] 
Nous pensons comme Grillo, Brichon et Platel que l'exclusion doit 
être réservée aux cas désespérés en raison de son aspect 
inconfortable et nous préférons un abord direct de la perforation 
avec une bonne dérivation des sécrétions salivaires par une sonde 
naso-œsophagienne placée en regard de la suture et une dérivation 
du suc gastrique par une gastrostomie de décharge . [6r 23r 56r 651 Une 
autre indication de l'exclusion œsophagienne est la prise en charge 
d'une fistule persistante compliquant une suture réalisée 
initialement. 

En cas de diagnostic très tardif, l'identification de la perforation peut 
être impossible et il ne faut pas s'obstiner à la rechercher. Un simple 
drainage avec décortication pleurale par minithoracotomie ou 
-thoracoscopie suffit. C'est également l'option choisie en cas de 
patients très débilités en attente d'un second geste plus radical si la 
récupération d'un état général satisfaisant le permet . [6r 18r 34] 

■ Voie d'abord et exposition de l'œsophage 

Classiquement, la voie d'abord pour une perforation de l'œsophage 
située sur les deux tiers supérieurs est une thoracotomie latérale 
droite centrée sur le cinquième ou sixième espace intercostal et, pour 
le tiers inférieur, une thoracotomie postérolatérale gauche centrée 
sur le septième espace intercostal. D'autres comme Platel 
recommandent de choisir le côté en fonction de la localisation de 
l'épanchement pleural, du trajet de la fuite sur le transit opaque ou 
encore des données tomodensitométriques. [22 ' 561 

Thoracotomie droite 

Le patient est positionné en décubitus latéral gauche avec un billot 
placé sous la pointe de l'omoplate et le membre supérieur droit dans 
un appui au-dessus de la tête du patient. Une intubation sélective 
pour exsuffler le poumon droit facilite l'exposition du médiastin. Si 
un épanchement pleural est présent du côté opposé, un drain pleural 
doit être placé avant l'installation du patient de manière à assurer 
une ventilation correcte du poumon. Après ouverture de la cavité 
thoracique, une exploration minutieuse est débutée avec 
décortication pleurale, aspiration des collections, prélèvement 
bactériologique et lavage abondant. La section du ligament 
triangulaire droit permet d'aborder le médiastin postérieur. La veine 


azygos est facilement repérée et il n'est pas nécessaire de la 
sectionner au niveau de la crosse. La plèvre médiastinale est ouverte 
en arrière du péricarde. L'œsophage et la perforation sont parfois 
difficiles à repérer en raison des phénomènes infectieux. A ce stade, 
la mise en place d'une sonde gastrique sous contrôle digital et 
l'insufflation d'air ou l'administration de bleu de méthylène aident 
à leur localisation. La mobilisation de l'œsophage doit être minimale 
afin de ne pas blesser les deux nerfs pneumogastriques et le canal 
thoracique. 

Thoracotomie gauche 

Le patient est installé en décubitus latéral droit avec un billot sous 
la pointe de l'omoplate et le membre supérieur gauche placé vers 
l'avant. Un crochet est également positionné de manière à rétracter 
vers le haut la pointe de l'omoplate. L'incision cutanée est faite à 
hauteur du septième espace intercostal. Le muscle grand dorsal est 
sectionné de même que le rebord chondrocostal de la huitième côte. 
Après ouverture de la cavité thoracique, le ligament triangulaire 
gauche est sectionné et la plèvre médiastinale est incisée en arrière 
du péricarde et en avant de l'aorte. Après décortication, aspiration 
et lavage, l'œsophage et la perforation sont localisées comme décrit 
précédemment. 

■ Suture 

La réalisation d'une myotomie, d'un débridement et d'une suture 
en deux plans sont également d'application ici. Il faut s'assurer en 
plus que les orifices de la sonde naso-œsophagienne ou 
nasogastrique sont positionnés de part et d'autre de la suture. 

■ Lambeau de renforcement 

Lambeau de plèvre pariétal 

Ce type de lambeau décrit par Grillo en 1975 est le lambeau de 
référence car il est efficace et simple à réaliser. [22] Il convient pour 
renforcer une suture située sur n'importe quelle portion de 
l'œsophage thoracique. De plus, la plèvre est devenue épaisse en 
réponse à l'inflammation et constitue un lambeau solide. 

En cas d'abord thoracique droit, la plèvre est incisée en forme de U 
en regard de la perforation et décollée en avant de la veine azygos 
et des artères et veines intercostales droites. En cas de thoracotomie 
gauche, le lambeau pleural est disséqué en avant de l'aorte et des 
branches vasculaires intercostales gauches. Il est important de 
délimiter des extrémités latérales suffisamment longues pour 
recouvrir soit la face antérieure de l'œsophage soit toute sa 
circonférence. La largeur du lambeau doit également être appréciée 
afin de recouvrir toute la suture. Après mobilisation du lambeau, 
celui-ci est fixé sur l'œsophage par des points séparés de fil non 
résorbable 3-0 (Fig. 12). 

Lambeau gastrique 

Décrit par Thall en 1964, ce type de lambeau permet de renforcer 
une suture située sur l'œsophage thoracique inférieur. [78] Comme il 
est très résistant, mobile et très bien vascularisé, il constitue le 
lambeau de référence en cas de syndrome de Boerhaave. Cependant, 
il ne peut être réalisé que par une thoracotomie gauche et nécessite 
une phrénotomie. 

La phrénotomie est habituellement une section diaphragmatique 
radiée qui démarre à la partie moyenne du diaphragme entre les 
reliefs du foie et de la rate et qui se dirige vers l'hiatus œsophagien 
(Fig. 13 A). Elle condamne la branche postérieure du nerf phrénique. 
La grosse tubérosité gastrique est saisie sur pince de Babcock 
(Fig. 13B) et la section de deux ou trois vaisseaux courts 
gastrospléniques permet une bonne ascension de l'estomac dans le 
thorax. Le renforcement de la suture est réalisé soit en fixant la 
séreuse gastrique à la musculeuse œsophagienne de part et d'autre 
de la perforation (Fig. 13C), soit en confectionnant un manchon 
gastrique de 360° autour de l'œsophage (Fig. 13D). 

Lambeau intercostal 

Le premier à avoir décrit ce type de lambeau en cas de perforation 
œsophagienne est Richardson en 1985. [59] Il est obligatoire de le 
confectionner avant la mise en place du rétracteur costal afin d'éviter 
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Figure 12 Lambeau de plèvre pariétal (A). Le lambeau est incisé en regard de la perforation avec des dimensions suffisamment larges pour recouvrir la suture ou 
l'œsophage ( B , C). 


eMc 



Figure 13 Lambeau gastrique. 

A. Réalisation d'une phrénotomie ra- 
diaire. 

B. Ascension de la grosse tubérosité dans 
le thorax. 

C. Fixation du lambeau autour de la su- 
ture. 

D. Fixation du lambeau autour de l'œso- 
phage. 


de blesser le paquet vasculonerveux. Malgré cela, il a ses défenseurs 
en raison de sa solidité, de sa très bonne vascularisation et de sa 
situation dans une zone non contaminée par l'infection. En effet, la 
nécessité d'une décortication pleurale étendue peut rendre 
impraticable un lambeau pleural. De plus, il peut renforcer 
n'importe quelle portion de l'œsophage thoracique et peut être 
réalisé aussi bien par voie thoracique droite que gauche. 

Le muscle intercostal choisi comme lambeau est exposé sur toute sa 
longueur. Le périoste de la côte sus-jacente est incisé au niveau de 
sa face antérieure au bistouri électrique et séparé de l'os au moyen 
d'une rugine en continuité avec le muscle intercostal sous-jacent ; il 
est important de préserver l'insertion musculaire du périoste afin de 
ne pas traumatiser le paquet vasculonerveux (Fig. 14 A). La côte sus- 
jacente est soulevée délicatement vers le haut et la plèvre pariétale 
est incisée en continuité avec le lambeau musculaire. Le muscle 
intercostal est alors incisé au voisinage du bord supérieur de la côte 
sous-jacente en laissant en place le périoste et l'insertion musculaire 
(Fig.l4B). Cette côte est également rétractée au doigt vers le bas et la 
plèvre est sectionnée en continuité avec le muscle. Le lambeau n'est 
plus suspendu que par ses attaches antérieure et postérieure. Le 
bord antérieur du lambeau est clampé et sectionné à la lame froide. 
L'extrémité antérieure du lambeau doit montrer un flux sanguin 
correct et les vaisseaux sont ligaturés soigneusement (Fig.l4C). Le 
lambeau est protégé par une compresse imbibée de sérum 
physiologique et est positionné dans la partie postérieure de la 
thoracotomie. Le rétracteur costal peut être mis en place et 
l'exploration thoracique poursuivie. Le lambeau viendra recouvrir 
la suture en fin d'intervention (Fig. 14D). 

Lambeau diaphragmatique 

Proposé par Rao en 1974, il a les mêmes qualités que le lambeau 
intercostal mais il ne peut renforcer qu'une perforation située sur le 
tiers inférieur de l'œsophage. [57] Il représente une bonne alternative 
à un lambeau de Thall en cas d'antécédents chirurgicaux gastriques. 
Le lambeau est préparé en incisant le diaphragme en forme de U ou 


de V. L'incision démarre à la partie postérieure du diaphragme 3 cm 
en avant du pilier droit afin de ne pas blesser l'artère 
diaphragmatique inférieure (Fig. 15 A). L'incision est prolongée en 
avant et à gauche en forme d'arche. La longueur du lambeau est 
estimée en fonction de la distance de la perforation en ajoutant 2 cm 
par sécurité. Il est important que la largeur mesure plus ou moins 
un quart de la longueur. Le lambeau est amené vers la perforation 
par rotation prudente et fixé par des points séparés de fil non 
résorbable 3-0 (Fig. 15B). Le diaphragme est refermé solidement par 
des points séparés de fil non résorbable afin d'éviter une éventuelle 
rupture postopératoire. 

Lambeau épiploïque 

En 1988, Mathisen a décrit les résultats de l'utilisation de l'épiploon 
pour renforcer une suture œsophagienne. [41] En cas de thoracotomie 
gauche, il peut être réalisé par une phrénotomie radiaire et un large 
décollement coloépiploïque permet de pédiculiser l'épiploon sur les 
vaisseaux gastro-épiploïques droits et de le mobiliser sans difficulté 
dans la cavité thoracique. En cas de thoracotomie droite, une courte 
laparotomie est nécessaire et le lambeau épiploïque est mobilisé 
dans le thorax à travers un tunnel rétrosternal. Une incision de la 
plèvre médiastinale permet de le récupérer dans ce trajet et de le 
positionner autour de l'œsophage. 

■ Œsophagectomie 

Les techniques d'œsophagectomie sont décrites dans les fascicules 
40-195 (Chirurgie des cancers de l'œsophage) et 40-210 
(Œsophagectomie pour lésion bénigne). [20 ' 71 ] Le seul commentaire à 
apporter concerne la confection de l'anastomose œsogastrique. 
Celle-ci doit être réalisée idéalement au niveau cervical à distance 
des foyers infectieux. [42 ' 69] Le rétablissement de la continuité peut 
également être effectué dans un second temps opératoire de même 
que la résection œsophagienne peut succéder à une exclusion 
œsophagienne première. 
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Figure 14 Lambeau du muscle intercostal. 

A. Incision du périoste sous le bord inférieur de la côte 
sus-jacente en laissant intacte l'insertion musculaire. 

B. Séparation du muscle au voisinage du bord supérieur 
de la côte inférieure. 

C. Section de l'extrémité antérieure du lambeau qui 
reste vascularisée par son attache postérieure. 

D. Transposition du lambeau vers l'œsophage en fin 
d'opération. 




Figure 15 Lambeau diaphragmatique. 

A. Incision du lambeau en forme d'arche en respectant l'artère diaphragmatique 
inférieure. 

B. Fixation du lambeau autour de la suture par retournement sans traction. 


■ Drainage 

Le drain doit être de type Jackson-Pratt avec l'avantage d'être large, 
souple et raccordé à un système d'aspiration étanche. En cas de 
suture, ce drain doit être positionné près de celle-ci mais pas à son 
contact immédiat. Deux drains pleuraux sont également mis en 
place, l'un en postéro-inférieur, l'autre en antérosupérieur. Le drain 
de Jackson-Pratt doit être laissé en place au moins 7 jours et ne peut 
être mobilisé qu'après s'être assuré d'une cicatrisation correcte par 
une opacification de contrôle de l'œsophage. 

■ Exclusion œsophagienne (Fig. 16 ) 

La première étape consiste en la réalisation de l'interruption de la 
continuité du bas œsophage soit par voie thoracique si un drainage, 
une suture ou une fistulisation dirigée sont nécessaires soit par voie 
abdominale. L'œsophage juxtahiatal est exclu par une ligne 
d'agrafes résorbables ou non avec un appareil de type TA 60. 



Figure 16 Exclusion 
œsophagienne bipolaire. 
L'exclusion haute de 
l'œsophage représentée 
sur cette figure par une 
stomie latérale peut être 
remplacée par un agrafage 
automatique comme pour 
l'exclusion basse. 


L'interruption de l'œsophage cervical est réalisée par une 
cervicotomie gauche classique. En cas d'option d'une 
œsophagostomie cervicale, celle-ci peut être terminale si une 
résection œsophagienne est prévue dans un second temps ou 
latérale si l'œsophage reste en place. Il est important de mobiliser 
l'œsophage cervical le plus loin possible dans le médiastin en 
prenant garde de ne pas léser le nerf récurrent gauche. Cette 
mobilisation doit permettre de confectionner la stomie à la partie 
inférieure de la cervicotomie sans traction. La stomie est maturée 
par des points séparés de fil résorbable 4-0 chargeant toute la paroi 
œsophagienne et le derme. Si l'exclusion haute est réalisée par 
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Figure 17 Mise en place d'un drain de Kehr de gros calibre (1). Un drain de type 
Jackson-Pratt doit être positionné au voisinage (2). 

agrafage automatique, on utilise un appareil de type TA 60 en 
laissant en place l'oesophage. Une sonde naso-œsophagienne est 
positionnée pour aspirer les sécrétions salivaires. 

Une gastrostomie de drainage et une jéjunostomie d'alimentation 
sont effectuées par une courte laparotomie sus-ombilicale. 

■ Fistulisation dirigée 

Après réalisation de la thoracotomie, débridement, lavage et examen 
de la perforation, les deux bras d'un drain en T de gros calibre sont 
positionnés dans l'œsophage à travers la perforation et une suture 
de celle-ci est réalisée par des points totaux de fil non résorbable 
3-0. Le drain est extériorisé par une contre-incision antérolatérale 
basse en s'assurant qu'il n'est pas sous tension (Fig. 17A,B). Un drain 
de Jackson-Pratt est également positionné à proximité de la suture 
ainsi que les deux drains pleuraux classiques. Le drain est raccordé 
à une colonne d'aspiration étanche sous 15 à 20 cm d'eau. Après 
réalisation d'une opacification de contrôle à la 3 e ou 4 e semaine, le 
drain de Kehr est progressivement mobilisé et enlevé en laissant 
encore en place le drain de Jackson-Pratt. Une fistule œsocutanée 
peut apparaître avec un tarissement spontané dans la plupart des 
cas. 

PERFORATION DE L'ŒSOPHAGE ABDOMINAL 

■ Tactique opératoire 

Les options possibles sont une suture avec lambeau de renforcement, 
une résection œsogastrique et une suture avec renforcement 
accompagnée du traitement local d'une affection sous-jacente 
(Fig. 18). 

Si l'œsophage est sain, quel que soit le délai du diagnostic et l'état 
général du patient, la meilleure option est une suture avec lambeau 
de renforcement et drainage. [27 ' 65] 

En cas de cancer limité ou d'une sténose non dilatable, une résection 
œsogastrique, même limitée, s'impose. [18 ' 43] 

En cas de perforation après sclérothérapie ou ligature endoscopique 
de varices, nous avons rapporté notre expérience d'une suture 
renforcée par un lambeau gastrique en association avec une 
déconnexion azygoportale. [63] 

En cas de perforation après dilatation pour achalasie, la 
recommandation était de réaliser une myotomie sur le versant 


Figure 18 Arbre dé- 
cisionnel du traitement 
d'une perforation de 
l'œsophage abdominal. 

Suture Œsogastrectomie 

+ • lésion obstructive 



Déconnexion Myotomie Jéjunostomie 

azygoportale • achalasie • asa iv - v 

• varices • patient dénutri 


opposé à la perforation. Cela nécessite la mobilisation d'un 
œsophage fragilisé et expose à un risque de reflux gastro- 
œsophagien. Afin d'éviter ces ennuis, Urbani propose de refermer 
uniquement la brèche muqueuse et de renforcer la suture par un 
lambeau de muscle intercostal. [80] 

■ Voie d'abord 

Actuellement, la voie d'abord la plus utilisée reste une laparotomie 
médiane sus-ombilicale bien qu'une approche cœlioscopique soit 
envisageable. Le patient est placé en décubitus dorsal strict. Après 
exploration, prélèvement bactériologique et lavage, une courte 
phrénotomie antérieure doit être systématiquement réalisée afin 
d'exposer l'œsophage thoracique inférieur. Cette phrénotomie est 
facilitée par l'introduction de l'index par l'orifice hiatal, ce qui 
permet de refouler le péricarde et d'inciser les fibres musculaires 
sans risque (Fig. 19). L'œsophage abdominal est mobilisé par rapport 
à la membrane phréno-œsophagienne et aux deux piliers du 
diaphragme. Il est important de respecter les nerfs 
pneumogastriques. La mise en place d'un lacs autour de l'œsophage 
permet une dissection de celui-ci dans le médiastin en prenant garde 
de ne pas ouvrir la plèvre ou le péricarde. L'identification de la 
perforation est généralement aisée. 

■ Suture 

Les gestes sont identiques à ceux décrits pour les autres localisations. 

■ Lambeau de renforcement 

Lambeau gastrique 

La réalisation d'un lambeau gastrique représente le meilleur moyen 
de renforcer la suture. Il peut être confectionné selon Thall ou selon 
Nissen (Fig. 20). 

Lambeau épiploïque 

En cas d'antécédent de chirurgie gastrique, il constitue la meilleure 
alternative. 

■ Drainage 

Deux drains de Jackson-Pratt sont recommandés, l'un en sous- 
phrénique gauche, l'autre en sous-hépatique à côté du bord droit de 
l'œsophage. 

Conclusion 


Le pronostic d'une perforation œsophagienne dépend essentiellement de 
la rapidité du diagnostic et du choix du meilleur traitement décidé en 
première ligne. Actuellement encore, seule une perforation sur trois est 
diagnostiquée dans les six heures. Selon des indications qui doivent 
rester strictes , le patient peut bénéficier avec succès d'une approche non 
chirurgicale. Sinon , l'option est résolument opératoire. Dans cette 
option , le lâchage de la suture représente le principal problème auquel 
est confronté le chirurgien. Le renforcement de la suture permet de 
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diminuer ce risque et, bien qu'il s'agisse d'un concept simple, peu de 
chirurgiens l'appliquent systématiquement. Plusieurs types de lambeau 
peuvent être utilisés et il est toujours possible d'en confectionner un 
sans difficulté. Lorsque la suture est hasardeuse, des alternatives comme 
la fistulisation dirigée ( procédé simple mais peu utilisé) ou l'exclusion 
œsophagienne (technique très invalidante) permettent parfois de 


redresser une situation compromise. Le recours à une œsophagectomie 
ne devrait être réservé que dans le traitement définitif d'une perforation 
associée à un obstacle sous-jacent si l'état général du patient le permet. 
Quelle que soit l'option décidée, une concertation interdisciplinaire 
associant les gastroentérologues, les chirurgiens, les anesthésistes- 
réanimateurs et les radiologues permet d'obtenir les meilleurs résultats. 
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Hernies diaphragmatiques de l’enfant 


C. Chardot, P. Montupet 

Les hernies diaphragmatiques de l'enfant regroupent d'une part les hernies hiatales, associées au reflux 
gastro-œsophagien, et d'autre part les hernies diaphragmatiques congénitales. Le reflux gastro- 
œsophagien est fréquent chez le nourrisson et disparaît dans la plupart des cas dans les premières années 
de vie. La chirurgie n'est indiquée que dans les formes persistantes et invalidantes, résistant à un 
traitement médical bien conduit, et parfois associées à des anomalies anatomiques (hernie hiatale). Les 
techniques actuellement préférées sont la fundoplicature complète (Nissen) ou partielle (Toupet) par 
cœlioscopie. Les hernies diaphragmatiques congénitales provoquent en général une détresse respiratoire 
néonatale, dont le pronostic peut être réservé en fonction de l'hypoplasie pulmonaire et de l'hypertension 
artérielle pulmonaire. Le traitement chirurgical consiste, après stabilisation de l'état respiratoire de 
l'enfant, à fermer la brèche diaphragmatique et à traiter la malrotation intestinale fréquemment 
associée. 

© 2006 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Le chapitre des hernies diaphragmatiques de l'enfant 
regroupe deux entités pathologiques distinctes : 

• d'une part la hernie hiatale, définie par le passage à travers 
l'orifice hiatal d'une partie de l'estomac. En raison des 
similitudes du traitement chirurgical, on y associe le reflux 
gastro-œsophagien sans hernie hiatale ; 

• d'autre part les hernies diaphragmatiques congénitales, où 
une partie des viscères abdominaux fait issue dans le thorax 
à travers un orifice diaphragmatique anormal. 

■ Hernie hiatale et reflux 
gastro-œsophagien de l'enfant 

Le reflux gastro-œsophagien peut être responsable chez 
l'enfant de troubles digestifs variés (des simples régurgitations à 


la sténose œsophagienne peptique), de manifestations oto- 
rhino-laryngologiques (ORL) et bronchopulmonaires (inflam- 
mation et/ou infections des voies aériennes, asthme), et enfin, 
il peut participer à la survenue de malaises graves avec apnée, 
voire de mort subite du nourrisson th. 

Certains aspects de cette pathologie sont spécifiques à 
l'enfant. 

Chez le nourrisson et le jeune enfant, la croissance très rapide 
de l'organisme, le passage d'une position essentiellement 
couchée à la position debout s'accompagnent d'une maturation 
anatomique et fonctionnelle de la région cardiotubérositaire : le 
reflux gastro-œsophagien, très fréquent dans les premiers mois 
de la vie, disparaît spontanément dans la plupart des cas lorsque 
l'enfant grandit. Il en résulte que les indications opératoires 
doivent être portées avec prudence à cet âge, devant un faisceau 
d'arguments attestant des conséquences délétères du reflux plus 
que du reflux lui-même et après échec d'un traitement médical 
bien conduit [2 > 3] . 

Les principes de la chirurgie du reflux gastro-œsophagien sont 
identiques chez l'enfant et l'adulte 5 L Néanmoins, certains 
aspects techniques sont plus particuliers à l'enfant, comme les 
précautions générales de l'anesthésie et de la chirurgie chez les 
nourrissons, ou encore l'instrumentation particulière, notam- 
ment en chirurgie cœlioscopique [6 L 

Bilan préopératoire 

Ce bilan a pour objectifs : 

• de confirmer l'indication opératoire : authentification du 
reflux gastro-œsophagien, évaluation de ses conséquences 
pathogènes, et appréciation de l'efficacité du traitement 
médical ; 

• de préciser les conditions anatomiques : existence d'une 
hernie hiatale ; 

• de faire un bilan d'opérabilité : pathologies associées, risque 
anesthésique. 
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Les principaux éléments de ce bilan Lb sont une analyse 
précise de l'anamnèse des troubles, une enquête sur les traite- 
ments prescrits et leur observance, l'étude des courbes de 
croissance de l'enfant, l'examen clinique. La pHmétrie des 
24 heures semble actuellement l'examen de choix pour affirmer 
le reflux. La manométrie peut renseigner utilement sur une 
malposition et/ou une atonie du sphincter inférieur de l'œso- 
phage (SIO) et permet d'écarter une hypertonie du SIO dont le 
traitement est différent. L'endoscopie précise l'existence d'une 
œsophagite. Le transit œso-gastro-duodénal (TOGD) reste 
nécessaire avant l'intervention pour rechercher une hernie 
hiatale ou une malposition cardiotubérositaire, pour étudier la 
vidange gastrique, et vérifier l'absence de malrotation intesti- 
nale. Enfin, un bilan précis des pathologies associées (asthme, 
hyperréflectivité vagale) doit être réalisé avant l'intervention. 

Chirurgie ouverte 

Le but de l'intervention est de redonner au sphincter infé- 
rieur de l'œsophage son efficacité : les principes sont le reposi- 
tionnement de l'œsophage intra-abdominal, le calibrage de 
l'orifice hiatal et la création d'un mécanisme antireflux. 

Installation 

L'intervention doit être réalisée en respectant les règles 
générales de la chirurgie et de l'anesthésie pédiatriques. La durée 
du jeûne préopératoire varie de 4 heures (nourrissons) à 
6 heures (grand enfant), en veillant au risque d'hypoglycémie 
chez les tout-petits. Chez l'enfant de plus de 3 mois, une 
application d'anesthésiques à pénétration transcutanée (crème 
Emla®) sous pansement hermétique 1 heure avant le passage en 
salle d'opération permet de diminuer la douleur aux sites de 
ponction veineuse. Les mesures visant à éviter le refroidissement 
de l'enfant sont indispensables : température ambiante élevée 
en salle d'opération, matelas et/ou couverture chauffante(s), 
voire, en cas de petit nourrisson, intervention sur lit radiant. 
Outre les éléments purement cliniques, la surveillance peropé- 
ratoire porte sur le rythme cardiaque (électrocardioscope), la 
saturation capillaire en oxygène (saturomètre), la pression 
artérielle (Dinamap®), la température corporelle (sonde thermi- 
que rectale), la concentration de l'air expiré en C0 2 (capnomè- 
tre, plus particulièrement utile en cas de chirurgie cœlio- 
scopique). L'enfant est installé en décubitus dorsal, avec un 
petit billot à la base du thorax et léger proclive. En fonction de 
l'analgésie prévue en postopératoire (notamment péridurale), 
une sonde vésicale peut être nécessaire. Des piquets sont prévus 
pour l'écartement peropératoire. Chez le petit, il faut veiller, si 
l'on utilise des champs collants, à protéger toutes les prothèses 
(sonde d'intubation, voies veineuses, etc.) de façon qu'elles ne 
soient pas collées dans les champs avec un risque d'arrachement 
en fin d'intervention. En cas d'utilisation de films adhésifs sur 
la peau, il est souhaitable de repérer préalablement l'incision 
avec un crayon démographique. On installe aussi une aspira- 
tion et un bistouri électrique, au mieux avec une pointe ou un 
couteau monopolaire et une pince bipolaire pour coagulations 
douces et électives sans diffusion. Enfin il est recommandé, 
surtout chez le nourrisson, d'opérer assis. 

Voie d'abord 

L'incision peut être soit médiane sus-ombilicale, soit trans- 
versale sus-ombilicale (en regard de la pointe de la 10 e côte) 
décalée à gauche, soit sous-costale gauche. Chez le nourrisson, 
la forme plus étalée de l'abdomen et la souplesse du rebord 
costal sont en général bien adaptées à la voie transversale, qui 
semble exposer moins aux complications pariétales (éventration, 
éviscération) que la médiane. L'écartement peut être réalisé par 
écarteurs autostatiques ou par valve(s) ou, chez les nourrissons, 
par de gros fils tracteurs passés dans la paroi. 

Abord de la région hiatale et bilan lésionnel 

L'intervention étant limitée strictement à l'étage sus- 
mésocolique, il est recommandé (sauf cas particuliers) de ne pas 
explorer l'étage sous-mésocolique, et de faire en sorte de ne pas 



Figure 1 . Ouverture du ligament triangulaire gauche. Une compresse 
abdominale est glissée sous le lobe gauche de façon à être vue par 
transparence sous le ligament triangulaire, alors qu'une traction douce est 
exercée sur le lobe gauche vers le bas. Le ligament triangulaire gauche est 
incisé de gauche à droite en regard de la compresse abdominale. 1. 
Compresse abdominale ; 2. traction douce du lobe gauche vers le bas ; 3. 
rate. 


découvrir le grêle pendant toute l'intervention, cela afin de 
limiter le risque d'occlusion sur bride, qui est grave et de 
diagnostic difficile en cas de montage antireflux. L'exposition de 
la région hiatale nécessite de récliner le lobe gauche du foie : on 
introduit un champ abdominal humide sous le lobe gauche, de 
façon que, avec une traction douce sur le lobe gauche vers le 
bas, le champ soit vu par transparence à travers le ligament 
triangulaire gauche. On incise alors le ligament triangulaire de 
la gauche vers la droite, le champ abdominal protégeant les 
structures sous-jacentes (Lig. 1). Lorsque, sur la droite, les deux 
feuillets péritonéaux antérieur et postérieur s'écartent, on 
poursuit l'incision plan par plan aux ciseaux en prenant garde 
à ne pas léser la veine sus-hépatique gauche. Le lobe gauche est 
alors récliné, et la pars tensa du petit épiploon est incisée en 
veillant à ne pas léser une éventuelle artère hépatique gauche. 
Le lobe de Spigel est récliné vers la droite. Le bilan lésionnel 
apprécie alors le degré d'ascension de l'estomac vers le média- 
stin, l'existence d'une périœsophagite ou d'un sac herniaire. 

Dissection de l'œsophage médiastinal inférieur 

Abord des piliers 

L'estomac est attiré vers le bas et l'œsophage récliné vers la 
gauche. Le péritoine est incisé sur le pilier droit, qui est repéré 
sur fil (Lig. 2). L'œsophage est alors récliné vers la droite. Le 
péritoine est ouvert en avant du pilier gauche, qui est égale- 
ment repéré sur fil (Lig. 3). 

Libération de l'œsophage 

Le péritoine préœsophagien est ouvert entre les deux précé- 
dentes incisions. L'œsophage est libéré d'abord sur ses faces 
antérieure et latérale, puis un lacs est passé derrière celui-ci 
(Lig. 4). Après repérage des pneumogastriques, la dissection de 
l'œsophage médiastinal peut être poursuivie en arrière, à la 
boulette et aux ciseaux (Lig. 5). En cas de sac herniaire (en 
général antérieur et latéral), la dissection de ce sac est faite 
depuis sa périphérie. Si son exérèse est difficile, il n'y a pas 
d'inconvénient à laisser un « fond de coquetier » de sac dans le 
médiastin. Dans tous les cas, il faut veiller à ne pas ouvrir la 
plèvre gauche : une ouverture accidentelle peut éventuellement 
être refermée par un point en X après exsufflation du pneumo- 
thorax. Un cliché de thorax postopératoire est systématique à la 
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Figure 2. Incision du péritoine en avant du pilier droit. Le pilier droit est 
repéré sur fil. 1 . Lobe gauche ; 2. segment I ; 3. petit épiploon ; 4. pilier 
droit. 


Figure 3. Incision du péritoine en avant du pilier gauche et ouverture 
du péritoine préoesophagien 1 . Pilier gauche ; 2. péritoine préoesopha- 
gien. 


recherche de cette complication. La mobilisation de Lœsophage 
doit permettre de reconstituer un segment intra-abdominal de 
3 à 5 cm selon l'âge. La dissection de Lœsophage médiastinal 
peut être difficile en cas de périœsophagite (risque de saigne- 
ment, voire de perforation), ou en cas d'œsophage court (après 
cure d'atrésie de l'œsophage). 

Fermeture des piliers 

Une sonde gastrique est passée dans l'œsophage. Les piliers 
sont rapprochés derrière l'œsophage, par un ou plusieurs points 
séparés, serrés avec modération pour éviter une section muscu- 
laire (Fig. 6). Les points peuvent être simples, ou en U appuyés 
sur pledgets, de fil tressé non résorbable 2/0. Il faut veiller à ne 
pas sténoser l'œsophage lors de cette reconstruction, et l'on doit 
pouvoir passer la pointe d'une pince de Kelly derrière l'œso- 
phage après le rapprochement des piliers. Certains préfèrent 
mettre deux sondes dans l'œsophage pour éviter toute sténose 
par fermeture excessive de l'orifice hiatal. 


Figure 4. Passage d'un lacs autour de l'œsophage. 


Figure 5. Dissection de l'œsophage médiastinal. 1. Pneumogastrique 
droit ; 2. rameaux du pneumogastrique gauche. 


Figure 6. Rapprochement des piliers. Le rapprochement est effectué 
avec calibrage de l'œsophage par une ou deux sonde(s) gastrique(s). Le 
calibrage étant terminé, on doit pouvoir passer la pointe d'une pince de 
Kelly en arrière entre l'œsophage et les piliers rapprochés. 

Création d'un mécanisme antireflux 

Réfection de l'angle de His (Lortat-Jacob) 

L'œsophage abaissé est fixé au pilier droit. L'angle de His est 
reconstitué par adossement de la grosse tubérosité à l'œsophage 
abdominal : le bord gauche de l'œsophage est suturé en deux 
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Figure 7. Réfection de l'angle de His (Lortat-Jacob). 



Figure 8. Valve tubérositaire postérieure complète (circulaire) (Nissen). 



Figure 9. Valve tubérositaire postérieure ouverte (non circulaire) 
(Toupet). 



Figure 10. Hémivalve tubérositaire antérieure (Thaï). 


plans au bord droit de la grosse tubérosité. De même, le sommet 
de la grosse tubérosité est suturé au diaphragme (Fig. 7). Cette 
intervention, simple, semble néanmoins donner de moins bons 
résultats que les valves sur la suppression du reflux t 8 L 

Valve tubérositaire postérieure complète (circulaire) (Nissen) 

Un manchon complet (360°) est créé autour de l'œsophage. 
Afin de mobiliser la grosse tubérosité, il faut ouvrir largement 
le péritoine rétro-œsophagien, sectionner le ligament gastro- 
phrénique et, si nécessaire, quelques vaisseaux courts gastro- 
spléniques. Le manchon tubérositaire est passé derrière l'œso- 
phage, et une série de points solidarisent l'hémivalve postérieure 
droite à la face antérieure de l'œsophage abdominal et à 
l'hémivalve antérieure gauche. Le bord droit de l'hémivalve 
postérieure droite est fixé au pilier droit et le sommet de la 
valve peut être fixé à la coupole diaphragmatique (Fig. 8). 

Valve tubérositaire postérieure ouverte (non circulaire) 
(Toupet) 

Comme dans la valve type Nissen, le manchon tubérositaire 
est passé derrière l'œsophage abdominal, mais en l'entourant 
sur 270°, sans en faire le tour complet. Trois rangées de deux à 
quatre points fixent l'hémivalve postérieure droite à la face 
antérieure de l'œsophage abdominal et au pilier droit, ainsi que 
l'hémivalve antérieure gauche au bord gauche de l'œsophage 
abdominal (Fig. 9). La fixation de l'hémivalve antérieure gauche 
au diaphragme n'est habituellement pas nécessaire. 


Hémi valve tubérositaire antérieure (Thaï, Jaubert de Beau jeu) 

La grosse tubérosité est rabattue en avant de l'œsophage 
abdominal, avec création d'une hémi valve antérieure (Fig. 10) l 9 ~ 
12 L La technique de Boix-Ochoa est une variante de ce type de 
valves [ 13 h 

Allongement de l'œsophage par tubulisation gastrique 
à la pince TA® et valve tubérositaire postérieure 
(Collis-Nissen « sans section ») [14 ' 15] 

Cette intervention ne nécessite aucune dissection de l'œso- 
phage médiastinal. Un néo-œsophage abdominal est créé par 
tubulisation de l'estomac par une rangée d'agrafes type TA® 
(Fig. 11A). La partie postérieure de la grosse tubérosité est 
ensuite passée derrière le néo-œsophage et une valve postérieure 
est confectionnée (Fig. 11 B, 11C). 

Voie d'abord thoracique 

L'abord par thoracotomie postérolatérale dans le 7 e espace 
intercostal gauche donne un jour excellent sur l'œsophage 
médiastinal inférieur. Plusieurs types de valves sont possibles : 

• adossement de l'estomac à la face antérieure de l'œsophage 
(Belsey-Mark IV) ^ ; 

• allongement œsophagien par tubulisation gastrique à la pince 
GIA et valve tubérositaire postérieure (Collis-Nissen) t 17 L 
Ces procédés sont plus rarement utilisés chez l'enfant, mais 

peuvent être utiles en cas de difficultés de l'abord abdominal 
(antécédents chirurgicaux) t 18 L 
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Figure 11. 

A, B, C. Allongement œsophagien par tubulisation gastrique et valve tubérositaire postérieure (Collis-Nissen « sans section »). 


Gestes associés 

La position de la sonde gastrique est contrôlée par l'opérateur. 
Afin d'éviter tout arrachement postopératoire, une fixation 
solide est recommandée, en veillant à protéger les zones d'appui 
cutané (par exemple avec une plaque de Duoderm®, sur laquelle 
la sonde est fixée avec un Tégaderm®). Chez les petits nourris- 
sons, il faut surveiller particulièrement l'absence d'appui excessif 
de la sonde sur la narine. D'autres gestes sont facultatifs. 

Pylorotomie extramuqueuse ou pyloroplastie 

Le reflux gastro-œsophagien est fréquemment associé à des 
troubles de la vidange gastrique [19 > 20] , en particulier chez 
l'enfant neurologique. Une controverse persiste quant à l'indi- 
cation d'une pyloroplastie ou d'une pylorotomie extramuqueuse 
chez les patients dont la vidange gastrique est ralentie avant 
l'intervention. L'interprétation des examens isotopiques est 
délicate et dépend (entre autres) des médications en cours, de 
la consistance liquide ou solide du repas l 21 \ et de la position 
de l'enfant lors de l'examen [22 l Pour ses partisans, la pyloro- 
plastie réduit le risque de récidive du reflux après l'intervention, 
sans augmenter les complications postopératoires [23 > 24 L 
D'autres auteurs indiquent que le retard de vidange gastrique est 
fréquemment corrigé par la fundoplicature isolée l 25 \ qu'il existe 
peu de corrélation entre les résultats des scintigraphies pré- et 
postopératoires chez un même patient [21 > 25] et qu'un retard de 
vidange persistant après fundoplicature peut ne pas être corrigé 
par une pyloroplastie secondaire [21 L La pyloroplastie pourrait 
contribuer à la survenue d'hypoglycémies fonctionnelles 
(« dumping syndrome »), parfois sévères. En pratique, nous 
évaluons la vidange gastrique sur le TOGD préopératoire. Une 
pylorotomie extramuqueuse (plutôt qu'une pyloroplastie) nous 
paraît indiquée en cas de retard sévère de la vidange gastrique 
préopératoire et/ou de doute sur une lésion peropératoire des 
nerfs vagues (c'est-à-dire très rarement). 

Gastrostomie 

Nous la réalisons souvent chez les patients neurologiques : 
soit à titre définitif, lorsque l'enfant présente des troubles 
importants de la succion-déglutition ; soit à titre temporaire, 
jusqu'à ce que l'enfant se réalimente normalement per os et 
qu'il récupère un bon état nutritionnel. La gastrostomie est 
réalisée au niveau du fundus, après vérification que la zone 
choisie monte sans traction excessive vers la zone envisagée 
pour l'incision cutanée. Celle-ci est habituellement dans 
l'hypocondre gauche, à mi-distance entre l'ombilic et le rebord 


costal, mais sa localisation doit être adaptée de façon à permet- 
tre un appareillage facile de la stomie en fonction des déforma- 
tions éventuelles de l'enfant (scoliose). La paroi gastrique est 
fixée, via l'incision de gastrostomie, au plan musculoaponévro- 
tique par quatre points puis au plan cutané par quatre points, 
et la sonde de gastrostomie est immédiatement mise en place 
avec contrôle du bon positionnement du ballonnet dans 
l'estomac, sans obstruction du défilé antropylorique. Chez les 
très petits nourrissons, il est préférable d'utiliser une sonde de 
Pezzer afin d'éviter l'obstruction de l'estomac par le ballonnet 
de la sonde de gastrostomie. 

Drainage 

Il est inutile dans la plupart des cas. 

Soins postopératoires 

Une radiographie de thorax est systématique en postopéra- 
toire immédiat à la recherche d'un pneumothorax. La sonde 
gastrique est retirée immédiatement si une gastrostomie est en 
place, sinon, après reprise du transit. L'alimentation est reprise 
sous forme semi-liquide ou mixée, de façon fractionnée. La 
réintroduction de petits morceaux aura lieu secondairement en 
fonction de la tolérance, habituellement après 1 mois. 

L'antibiothérapie est limitée à une injection peropératoire. 
L'analgésie initiale peut être administrée par intraveineuse ou 
voie péridurale, continue ou contrôlée par le patient (PCA ou 
PCEA : patient controlled [épidural] analgesia) ou ses parents 
(PPNCA ou PPNCEA : patient parents nurse controlled [épidural] 
analgesia). La sonde vésicale est retirée après arrêt de la péridu- 
rale et/ou des morphiniques. 

Complications 

Complications peropératoires 

Les hémorragies par lésion de la rate, des vaisseaux courts 
gastrospléniques, voire de la veine sus-hépatique gauche sont 
rares. Elles sont prévenues par une manipulation douce et des 
gestes précis. Une perforation de l'œsophage doit être reconnue 
et traitée (le plus souvent par suture simple, drainage au 
contact, aspiration postopératoire continue par la sonde 
gastrique et antibiothérapie) sous peine de laisser se développer 
une médiastinite gravissime [ 26 L Une brèche pleurale, si elle est 
reconnue pendant l'intervention, doit être fermée après exsuf- 
flation du pneumothorax. Si le pneumothorax est découvert 
secondairement, il sera exsufflé par ponction à l'aiguille. 
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Complications postopératoires 

Les pneumopathies, chez des enfants aux antécédents bron- 
chopulmonaires souvent chargés, sont prévenues par une 
kinésithérapie respiratoire postopératoire intensive. La dysphagie 
est fréquente et disparaît le plus souvent dans les premières 
semaines après l'intervention. L'occlusion du grêle postopéra- 
toire (bride, invagination intestinale) est grave en raison de la 
difficulté (voire de l'impossibilité en cas de valve tubérositaire 
complète) pour ces enfants de vomir l 27 - 2 ^. C'est pourquoi il 
faut veiller à ne pas exposer le grêle en cours d'intervention, 
afin de limiter le risque d'adhérences. Outre les hypoglycémies 
fonctionnelles (« dumping syndromes ») déjà citées, les autres 
complications digestives sont les nausées, le ballonnement, les 
diarrhées rebelles de mécanisme mal compris [30 ' 31] , ainsi que 
l'exceptionnel volvulus gastrique t 32 L 

Récidive du reflux 

Sa fréquence rapportée varie entre 0 et 17 % t 15 ' 26 > 33 - 37 L Elle 
est en général secondaire à une altération du montage antire- 
flux : ascension de la valve dans le médiastin et/ou démontage 
partiel, voire total de la reconstruction de l'angle de His ou de 
la valve t 38 ' 39 L Les patients neurologiques sont plus particuliè- 
rement exposés aux complications postopératoires, parfois 
mortelles [40_44] . Diverses modifications ont été proposées chez 
de tels patients pour renforcer la solidité et la stabilité du 
montage [37] . La récidive du reflux est également plus fréquente 
après cure d'atrésie de l'œsophage [45] . Sur de petits nombres, la 
réalisation précoce de l'intervention chez de petits nourrissons 
ne semble pas augmenter le risque de récidive t 46 L 

Chirurgie cœlioscopique 

Le développement des techniques de chirurgie cœlioscopique 
chez l'adulte, leur intérêt reconnu dans le traitement du reflux 
gastro-œsophagien et la mise au point d'une instrumentation 
adaptée à l'enfant ont permis le développement de la chirurgie 
cœlioscopique du reflux gastro-œsophagien de l'enfant. Si la 
technique diffère de la chirurgie ouverte, les indications 
opératoires restent identiques et le caractère apparemment 
moins invasif de la chirurgie cœlioscopique ne doit pas 
conduire à une moindre rigueur dans l'indication opératoire. Le 
choix entre l'une ou l'autre des techniques opératoires dépend 
de la mise en balance : 

• d'une part de l'expérience de l'opérateur, du matériel dispo- 
nible (instrumentation adaptée), des possibilités de l'anesthé- 
sie ; 

• d'autre part de l'âge et du poids de l'enfant, des facteurs de 
risques médicaux, de l'existence de difficultés anatomiques 
particulières. 

Dans tous les cas, les parents doivent être prévenus avant 
l'intervention d'une possibilité de conversion en chirurgie 
ouverte. 

Instrumentation 

Imagerie 

Le matériel d'imagerie de cœlioscopie est identique à celui 
utilisé chez l'adulte et peut donc être partagé au sein d'un bloc 
commun. Il comporte : 

• une source de lumière froide ; 

• un câble de lumière froide ; 

• un insufflateur à C0 2 , permettant un contrôle du débit 
d'insufflation, de la pression du pneumopéritoine, et du 
volume total insufflé ; 

• une caméra ; 

• un écran vidéo (« moniteur »). 

Les caractéristiques techniques souhaitables de ces différents 
appareils ont été détaillées dans un autre article du traité [4 L Les 
différents appareils sont rassemblés sur une colonne mobile. 

Instruments 

Pour le grand enfant (plus de 10 kg) : 

• une optique de 10 mm de diamètre, angulation 30 ou à 
défaut 0 ; 


• un trocart vissable de 10 mm de diamètre avec robinet 
d'insufflation ; 

• quatre trocarts vissables de 5 mm de diamètre ; 

• un palpateur ou écarteur à foie de 5 mm de diamètre ; 

• deux pinces atraumatiques de 5 mm de diamètre ; 

• un crochet ou des ciseaux coagulateurs de 5 mm de diamè- 
tre ; 

• deux porte-aiguilles de 5 mm de diamètre ; 

• un paire de ciseaux de 5 mm de diamètre ; 

• une pince à clips 200 de 5 mm de diamètre ; 

• un aspirateur double courant (irrigation et succion) de 5 mm 
de diamètre. 

La longueur des instruments est d'environ 40 cm, de façon à 
éviter un trop grand bras de levier hors de l'abdomen. 

Pour le nourrisson : 

• une optique de 5 mm de diamètre, angulation 0°; 

• un trocart de 5 mm de diamètre ; 

• les autres instruments et trocarts sont au mieux de 3 mm de 
diamètre, d'une longueur de 30 cm, soit éventuellement de 
même type que pour le grand enfant. 

Dans tous les cas : 

• tubulure d'irrigation-aspiration et poche de NaCl isotonique ; 

• bistouri électrique, plaque, fil de raccord électrique ; 

• cupule avec solution antibuée ; 

• boîte de petite chirurgie ; 

• Nylon tressé 2/0, aiguille ski ; 

• Vicryl® 3/0 serti ; 

• Vicryl® 5/0 rapide ; 

• boîte de chirurgie ouverte disponible dans la salle d'opé- 
ration. 

Installation 

L'opérateur est installé en bout de table, face à l'enfant. S'il 
s'agit d'un nourrisson, l'enfant est en décubitus dorsal membres 
inférieurs dans l'axe du corps, les pieds en bout de table. En cas 
de grand enfant, l'installation se fait fesses en bout de table, 
membres inférieurs écartés sur appui gynécologique, jambes de 
Penfant bien fixées aux supports (en veillant à l'absence de 
point de compression), et opérateur entre les jambes de l'enfant. 
La table est inclinée en léger proclive, sans billot. La colonne de 
cœlioscopie est installée en haut et à droite de Penfant, au 
niveau de son épaule droite environ. Les câbles et tubulures 
venant de la colonne (insufflation, lumière froide, caméra) 
arrivent par la droite de Penfant, alors que tous les autres 
(irrigation, aspiration, coagulation) arrivent par sa gauche. Leur 
fixation doit permettre une mobilisation aisée des instruments, 
tout en évitant des longueurs excessives sources d'emmêlements 
et de fautes d'asepsie. Une table à instruments est installée 
indifféremment à droite ou à gauche de l'opérateur (aux pieds 
de Penfant). L'aide est installé à droite de l'opérateur (au pied à 
gauche de Penfant), le deuxième aide éventuel à la tête à 
gauche de Penfant (Fig. 12). Par ailleurs, les précautions 
générales pour éviter le refroidissement de Penfant sont les 
mêmes qu'en chirurgie classique. 

Mise en place des trocarts 

Introduction sous contrôle de la vue : (« open ») 

L'aponévrose est incisée transversalement sur la longueur 
minimale qui permettra l'introduction du trocart. Le péritoine 
est ouvert, un large point en U de Vicryl® 3/0 prenant aponé- 
vrose et péritoine est passé autour de Pincision. La paroi est 
soulevée par les deux extrémités de ce point, et le trocart, sans 
son mandrin, est enfoncé sous contrôle de la vue dans le 
péritoine. Le point en U est serré autour du trocart de façon à 
assurer l'étanchéité et le pneumopéritoine est insufflé par le 
trocart. 

Introduction dite « aveugle » 

Après avoir déplissé la moitié supérieure de l'ombilic, une 
incision cutanée arciforme est faite, sa taille devant être calculée 
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3. coagulation ; 4. irrigation ; C : opérateur ; Al : aide ; A2 : deuxième 
aide (facultatif). 



Figure 13. Position des tro- 
carts. TO : sus-ombilical (opti- 
que) ; Tl : sous-xiphoïdien ; T2 : 
sous-costal droit ; T3 : sous-costal 
gauche ; T4 : sous-costal gauche. 
En cas de technique à quatre tro- 
carts, le T3 se situe à mi-distance 
entre le rebord costal gauche et 
l'ombilic. 


Choix du mode d'introduction des trocarts 
Il dépend de l'expérience de l'opérateur. 


Point fort 


La méthode sous contrôle de la vue est vivement 
recommandée car elle a l'avantage de la sécurité, 
notamment chez les jeunes enfants où la distance qui 
sépare la paroi abdominale antérieure des gros vaisseaux 
est très réduite. 


de façon à assurer l'étanchéité du pneumopéritoine autour du 
trocart, sans toutefois déchirer la peau. Une aiguille de Palmer 
est introduite dans la cavité abdominale : la main gauche de 
l'opérateur soulève fermement la paroi abdominale, et la main 
droite, dans un mouvement contrôlé, enfonce l'aiguille de 
Palmer perpendiculairement à la paroi jusqu'à percevoir le 
ressaut caractéristique de pénétration dans la cavité. Plusieurs 
tests permettent de contrôler le bon positionnement de 
l'aiguille : 

• aspiration à la seringue à travers l'aiguille de Palmer : ni gaz 
ni liquide n'apparaissent dans la seringue ; 

• injection d'air : pas de résistance ; 

• si l'aiguille est raccordée à une seringue en verre remplie de 
sérum physiologique, lorsqu'on crée une dépression dans la 
cavité abdominale en soulevant la paroi, le sérum est aspiré 
dans la cavité et le piston de la seringue descend (il faut 
s'assurer avant cette manœuvre que le piston coulisse facile- 
ment dans la seringue). 

Le pneumopéritoine est insufflé : la pression maximale est de 
8 mmHg chez le nourrisson de moins de 10 kg, 10 mmHg chez 
le jeune enfant, et 12 mmHg chez le grand enfant. L'insuffla- 
tion est débutée à débit lent ou moyen, avec contrôle clinique 
de la symétrie de l'abdomen, de la disparition de la matité 
préhépatique. 

Lorsque le pneumopéritoine est installé à pression maximale, 
l'aiguille de Palmer est retirée, l'aponévrose est préincisée au 
bistouri froid. Un fil repère de Vicryl® 3/0 est disposé autour de 
l'orifice de trocart : ce fil aide à maintenir l'étanchéité du 
pneumopéritoine pendant l'opération, et permet de fermer 
l'aponévrose en fin d'intervention. Le trocart est enfoncé : la 
main gauche de l'opérateur soulève fermement la paroi abdo- 
minale, pendant que, d'un mouvement de vissage ferme et [Jl 
retenu, la main droite enfonce le trocart perpendiculairement à | 
la paroi. Dès que le péritoine est franchi (ressaut, issue d'air à 
travers le trocart), le trocart est orienté vers la droite (de façon 
à s'écarter de l'axe des gros vaisseaux), le mandrin est retiré et 
le trocart est enfoncé plus profondément. 


Installation des autres trocarts 

L'optique est introduite par le trocart sus-ombilical. Une 
rapide inspection de l'abdomen est réalisée. La disposition des 
autres trocarts est la suivante (Fig. 13) : 

• un trocart sous-xyphoïdien (Tl) passant à gauche du ligament 
falciforme ; 

• un trocart sous-costal droit (T2), situé aux deux tiers de la 
distance entre l'ombilic et le rebord costal sur une ligne 
partant de l'ombilic et oblique de 45 à 60° par rapport à la 
ligne médiane. Les instruments passés par ce trocart contour- 
nent le ligament rond et le refoulent en haut et à droite ; 

• deux trocarts sous-costaux gauches, situés respectivement à 
un tiers (T3) et deux tiers (T4) de la distance entre l'ombilic 
et le rebord costal sur une ligne partant de l'ombilic et 
oblique de 45 à 60° par rapport à la ligne médiane, de façon 
à obtenir une bonne triangulation avec le trocart sous-costal 
droit. Un opérateur expérimenté peut n'utiliser qu'un seul 
trocart sous-costal gauche (à mi-distance de l'ombilic et du 
rebord costal). 

Pour chaque trocart, une incision cutanée est faite au bistouri 
froid, le tissu sous-cutané est écarté à la pince de Halstedt, le 
trocart est enfoncé et vissé sous contrôle de la caméra. 

Dissection 

Exposition 

Le palpateur (ou l'écarteur à foie) est introduit en Tl. Le lobe 
gauche du foie est relevé, et la pointe du palpateur écarte 
l'œsophage vers la gauche. Une pince atraumatique (T4) tend le 
petit épiploon en bas à droite, une autre pince atraumatique 
(T2) l'expose, et la pars flaccida est ouverte au crochet coagula- 
teur (T3). Les rameaux vasculonerveux à destinée hépatique 
gauche sont coagulés ou clippés et sectionnés (Fig. 14). 

En cas de technique à quatre trocarts, le petit épiploon est 
exposé par T3 et sectionné par T2. 

Abord du pilier droit 

La pointe du palpateur en Tl est passée à droite de l'œso- 
phage, qui est récliné vers la gauche. De même, la pince 
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T1-A2 


Figure 14. Ouverture du petit épiploon. 



Opt-AI T3-C T4-A1 


Figure 16. Abord du pilier gauche. 1 . Lobe gauche récliné vers le haut ; 
2. segment I ; 3. pneumogastrique droit. 

Instrument-personne qui le tient (cf. Fig. 12 et 1 3) : T1-A2 : palpateur ou 
aspiration ; T2-C : pince atraumatique ; T3-C : crochet coagulateur ; T4- 
A1 : pince atraumatique ; Opt-AI : optique. 



Figure 15. Abord du pilier droit. 1 . Lobe gauche récliné vers le haut ; 2. 
segment I. 

Instrument-personne qui le tient (cf. Fig. 12 et 1 3) : T1-A2 : palpateur ou 
aspiration ; T2-C : pince atraumatique ; T3-C : crochet coagulateur ; T4- 
A1 : pince atraumatique ; Opt-AI : optique. 

atraumatique en T4 écarte le sommet de la petite courbure 
gastrique vers la gauche. La pince atraumatique en T2 écarte le 
Spigel à droite : le pilier droit apparaît. Le péritoine est ouvert 
au crochet coagulateur (T3) le long du pilier droit du haut vers 
le bas (Fig. 15). 

En cas de technique à quatre trocarts, le pilier droit est 
exposé par T3 et le péritoine sectionné par T 2 . 


Abord du pilier gauche 

La pointe du palpateur en Tl, passant à droite de l'oesophage, 
est poussée derrière l'œsophage, qui est soulevé en haut et à 
gauche. La pince atraumatique en T4 est glissée à droite du 
sommet de la petite courbure, qui est réclinée vers la gauche. Le 
pneumogastrique droit est repéré à la face postérieure de 
l'œsophage. L'angle des piliers droit et gauche est repéré, le 
pilier gauche est repéré et le péritoine est ouvert au crochet (T3) 
en remontant le long du pilier gauche (Fig. 16). La face posté- 
rieure de la grosse tubérosité devient visible. Pendant ce temps 
et les temps de dissection suivants, la pince atraumatique en 
T2 expose les tissus à disséquer et récline à droite si nécessaire 
le segment I. 

En cas de technique à quatre trocarts, l'œsophage est écarté 
f 1 et le pilier gauche est exposé par T3 et le péritoine sectionné par 
T2. 

Section de la membrane phréno-œsophagienne 

L'œsophage étant parfaitement individualisé sur toute sa face 
postérieure, la membrane phréno-œsophagienne est ouverte par 
l'avant de l'œsophage entre le sommet des incisions du péri- 
toine en avant des piliers droit et gauche. Pour ce faire, 
l'œsophage est récliné tantôt à droite, tantôt à gauche par le 
palpateur (Tl) et la pince atraumatique (T4) (Fig. 17). 

Fin de dissection de l'œsophage 

L'œsophage étant libéré de ses attaches péritonéales, sa 
libération est poursuivie vers le haut, d'abord par l'arrière puis 
par l'avant, essentiellement en écartant (plus qu'en sectionnant) 
les brides fibreuses. Cette dissection est facilitée par la pression 
constante du pneumopéritoine qui clive spontanément l'œso- 
phage dans sa partie médiastinale inférieure. La longueur 
d'œsophage intra-abdominal reconstitué est appréciée par 
comparaison à la taille des pinces. 

Ouverture du ligament gastrophrénique 

L'œsophage est récliné en haut à gauche par le palpateur (Tl) 
et la partie haute de la petite courbure est écartée à gauche par 
la pince atraumatique (T4). Le ligament gastrophrénique est 
ouvert par l'arrière, en commençant au sommet de l'incision 
péritonéale du pilier gauche (Fig. 18). La rate apparaît alors au 
fond du champ de la caméra. L'orifice d'ouverture est élargi de 
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T1-A2 


T2-C 


Opt-AI T3-C T4-A1 


Figure 1 7. Ouverture de la membrane phréno-œsophagienne. 1 . Lobe 
gauche récliné vers le haut ; 2. segment I ; 3. rameaux du pneumogastri- 
que gauche. 

Instrument-personne qui le tient (cf. Fig. 12 et 1 3) : T1-A2 : palpateur ou 
aspiration ; T2-C : pince atraumatique ; T3-C : crochet coagulateur ; T4- 
A1 : pince atraumatique ; Opt-AI : optique. 



Opt-AI T3-C T4-A1 

Figure 18. Ouverture du ligament gastrophrénique. 
Instrument-personne qui le tient (cf. Fig. 12 et 1 3) : T1-A2 : palpateur ou 
aspiration ; T2-C : pince atraumatique ; T3-C : crochet coagulateur ; T4- 
A1 : pince atraumatique ; Opt-AI : optique. 



Opt-AI T3-A1 


Figure 19. Rapprochement des piliers. 

Instrument-personne qui le tient (cf. Fig. 12 et 1 3) : T1-A2 : palpateur ou 
aspiration ; T2-C : porte-aiguille ; T3-A1 : pince atraumatique ; T4-C : 
porte-aiguille ; Opt-AI : optique. 


Rapprochement des piliers 

L'œsophage et le pneumogastrique droit étant réclinés en 
haut à gauche, les piliers sont suturés entre eux derrière 
l'œsophage abdominal. Pendant ce temps et les temps de suture 
suivants, l'œsophage est récliné à gauche par le palpateur. En 
cas de technique à cinq trocarts, l'œsophage peut être attiré vers 
le bas par une pince atraumatique en T3 placée sur l'estomac, 
ou par un lacs passé autour de l'œsophage abdominal. Les 
points de fil non résorbable tressés 2/0 aiguille ski sont passés 
par le porte-aiguille en T4 (Fig. 19). Deux à trois points sont 
noués suivant la taille de l'enfant. Dans tous les cas, la pointe 
pi d'une pince atraumatique peut être passée derrière l'œsophage 
après rapprochement des piliers. 

Confection de la valve 

Valve postérieure complète (Nissen) 

Par le jeu des pinces atraumatiques en T2 et T3, la face 
|| ^ 1 postérieure de la grosse tubérosité est attirée derrière l'œsophage 
LaJ abdominal. 

La partie postérieure de la valve est disposée de façon qu'elle 
« tombe » bien, sans pli. Il ne doit pas y avoir de traction sur 
l'hémivalve postérieure : un test simple consiste à la lâcher, elle 
doit rester en place spontanément, sans se rétracter. Un point 
« cadre » est passé entre l'hémivalve antérieure et l'hémivalve 

□ postérieure, de façon à maintenir grossièrement la forme de la 
valve pendant sa confection. 

La partie postérieure de la valve étant maintenue par une pince 
atraumatique en T3, le bord droit de la valve est solidarisé au 
pilier droit par un à trois points. Puis la valve est circularisée sur 
la face antérieure de l'œsophage par une série de deux à quatre 
points prenant la face antérieure de la grosse tubérosité, la paroi 
antérieure de l'œsophage et le bord antérieur de la valve (Fig. 20). 


façon à pouvoir attirer sans difficulté la face postérieure de la 
grosse tubérosité autour de l'œsophage pour créer la valve. En 
effet, dans notre expérience chez l'enfant, la section des 
vaisseaux courts gastrospléniques n'est pas nécessaire pour 
réaliser cette manœuvre. 

En cas de technique à quatre trocarts, l'œsophage est écarté 
et le pilier gauche est exposé par T3 et le ligament gastrophré- 
L»dP nique sectionné par T2. 


Valve postérieure ouverte (Toupet) 

Après fixation du bord droit de la valve au pilier droit comme 
précédemment, le bord antérieur droit de la valve est solidarisé 
H! au bord antérieur droit de l'œsophage abdominal par deux à 
L aJ quatre points. 

La face antérieure de la grosse tubérosité est rabattue au 
p~l niveau du bord antérieur gauche de l'œsophage par une autre 
série de deux à quatre points (Fig. 21). 
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T1-A2 



Figure 20. Valve postérieure complète (Nissen). 

Instrument-personne qui le tient (cf. Fig. 12 et 1 3) : T1-A2 : palpateur ou 
aspiration ; T2-C : porte-aiguille ; T3-A1 : pince atraumatique ; T4-C : 
porte-aiguille ; Opt-AI : optique. 


T1-A2 



Opt-AI T3-A1 


Figure 21. Valve postérieure ouverte (Toupet). 

Instrument-personne qui le tient (cf. Fig. 1 2 et 1 3) : Tl -A2 : palpateur ou 
aspiration ; T2-C : porte-aiguille ; T3-A1 : pince atraumatique ; T4-C : 
porte-aiguille ; Opt-AI : optique. 



Fin de l'intervention 

Vérification du montage, de Thémostase, toilette péritonéale. 
L'ablation des trocarts se fait sous contrôle de la caméra 
(absence d'hémorragie au point de pénétration dans l'abdo- 


men). Après ablation de l'optique, le pneumopéritoine est 
soigneusement exsufflé, le trocart sus-ombilical est retiré, 
l'aponévrose est fermée par le fil d'attente. Même pour les petits 
trocarts (5 mm et 3 mm), il est utile de fermer l'aponévrose par 
un point de fil résorbable. Vicryl® rapide 5/0 sur la peau. 
Pansements Tégaderm® ou Stéri-Strip®. 

Suites 

La radiographie de thorax postopératoire est systématique, 
comme après chirurgie classique. La sonde gastrique peut 
habituellement être retirée à Jl. La réalimentation, d'abord avec 
un régime liquide, est élargie en fonction de la tolérance. 

Expérience actuelle 

Les résultats de la chirurgie classique du reflux gastro- 
œsophagien sont connus de longue date t 15 ' 26 > 33 - 37 L Les 
résultats à moyen terme de la chirurgie cœlioscopique du reflux 
semblent similaires à la technique ouverte, aussi bien chez 
l'adulte [47] que chez l'enfant [48 - 50] . La durée de l'intervention 
cœlioscopique va de 3 heures pour un chirurgien peu expéri- 
menté à 1 heure pour un opérateur entraîné [50] . 

Les avantages de l'abord cœlioscopique sont principalement 
la réduction des douleurs postopératoires avec un confort 
beaucoup plus grand de l'enfant, qui souvent reprend une 
activité quasi normale dès le lendemain de l'intervention. La 
durée du séjour hospitalier est moindre et les cicatrices sont 
réduites. 

Les inconvénients possibles sont de trois ordres : 

• d'une part anesthésiques, avec retentissement éventuel du 
pneumopéritoine prolongé sur l'hémodynamique (gêne au 
retour veineux) ou l'équilibre acide-base (hypercapnie) du 
patient : ce retentissement est en général nul ou minime, sans 
conséquence sur la poursuite de l'anesthésie [51] . Pour les 
contourner, un artifice possible est la suspension mécanique 
de la paroi abdominale par des fils tracteurs ; 

• ensuite la possibilité d'accidents graves t 52 ] (perforation 
vasculaire ou digestive à l'introduction des trocarts notam- 
ment) et une durée opératoire plus longue : ces éventualités 
paraissent liées à des fautes techniques et/ou au manque 
d'expérience du chirurgien ; 

• enfin, l'incertitude sur la qualité des résultats à long terme : 
actuellement, les résultats à moyen terme (5 ans) sont 
équivalents à ceux obtenus par laparotomie. 

■ Hernies diaphragmatiques 
congénitales 

La hernie diaphragmatique congénitale est caractérisée par un 
orifice diaphragmatique malformatif de siège le plus souvent 
postérolatéral par le foramen de Bochdalek, avec hernie des 
viscères abdominaux dans le thorax : elle est plus souvent 
parlante à gauche qu'à droite, où le foie peut faire « couvercle » 
devant un orifice diaphragmatique limité. Si les formes à 
révélation secondaire, après plusieurs heures de vie, ont une 
évolution habituellement favorable après correction chirurgicale, 
les formes révélées par une détresse respiratoire néonatale 
immédiate gardent, malgré les progrès de la réanimation 
néonatale, un pronostic réservé en raison de l'hypoplasie 
pulmonaire et de l'hypertension artérielle pulmonaire associées. 

Rappel embryologique 

La formation du diaphragme s'échelonne entre la 4 e semaine 
et le 3 e mois de l'embryogenèse. Chez l'embryon de 4 semaines, 
les trois cavités (cœlomes) péritonéal, pleural et péricardique 
communiquent. Les séreuses se forment alors avec isolement 
des trois cavités (fermeture des membranes pleuropéritonéales) 
à la 6 e semaine. Initialement, les séreuses sont simplement 
adossées, puis à partir de la 8 e semaine et pendant le 3 e mois, 
l'espace entre les séreuses est colonisé par du tissu myoblastique, 
aboutissant à la formation du diaphragme (Fig. 22). Chacune de 
ces étapes commence par la périphérie du diaphragme, pro- 
gresse de façon concentrique et se termine dans la région 
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Figure 22. Développement du diaphragme. 1. Cœlome pleural; 2. 
cœlome péricardique ; 3. cœlome abdominal ; 4. septum transversum ; 5. 
membrane pleuropéritonéale ; 6. contingent myoblastique phrénique (3 e 
et 4 e somites) ; 7. contingent myoblastique postérieur ; 8. contingent 
myoblastique antérieur. 

postérolatérale, dite foramen de Bochdalek. Parallèlement se 
déroule le processus de développement de l'anse intestinale 
primitive, sa réintégration dans l'abdomen à la 10 e semaine, ses 
rotations et ses accolements. Enfin, les bourgeons pulmonaires 
se développent. 

Cette chronologie explique : 

• les différents types anatomiques de hernie diaphragmatique : 
o si le trouble de l'embryogenèse s'est produit avant la 6 e 
semaine, il y a absence complète de séreuse : hernie sans 
sac ; 

o si le trouble de l'embryogenèse s'est produit entre la 6 e et 
la 8 e semaine, après adossement complet des deux séreuses 


Hypoplasie pulmonaire 


Dysplasie Réduction de la surface Dysplasie 

bronchique d'échange alvéolaire artériolaire 



Figure 23. Aperçu physiopathologique. 

mais avant la colonisation myoblastique, il s'agit d'une 
hernie avec sac (deux feuillets séreux sans muscle) ; 
o si le trouble du développement s'est produit après la 8 e 
semaine, la colonisation myoblastique du diaphragme est 
incomplète : éventration diaphragmatique (deux feuillets 
séreux et une couche musculaire hypoplasique) ; 

• les anomalies de rotation intestinale associées : la persistance 
d'une brèche diaphragmatique va perturber le processus de 
réintégration et l'accolement de l'anse intestinale ; à l'inverse, 
une réintégration trop précoce de l'intestin pourrait perturber 
la fermeture diaphragmatique et être à l'origine de certaines 
hernies diaphragmatiques ; 

• l'hypoplasie pulmonaire associée. Cette hypoplasie est 
caractérisée par une diminution du nombre de générations 
bronchiques et d'alvéoles. La surface d'échanges gazeux est 
diminuée et la compliance des voies aériennes est diminuée 
par la dysplasie bronchique. Le lit vasculaire pulmonaire est 
réduit, avec dysplasie des artérioles pulmonaires, à l'origine 
d'une hypertension artérielle pulmonaire. 

Aperçu physiopathologique 

La réduction des échanges gazeux (diminution de la surface 
d'échange, dysplasie bronchique) est à l'origine d'une hypoxé- 
mie et d'une acidose. 

La réduction du territoire vasculaire pulmonaire, la dysplasie 
artériolaire entraînent une hypertension artérielle pulmonaire, 
majorée par l'acidose. 

L'hypertension artérielle pulmonaire provoque un shunt 
droit-gauche, majorant l'hypoxémie et l'acidose ; l'acidose en 
retour va accentuer l'hypertension artérielle pulmonaire (HTAP). 
Il y a donc déclenchement d'un cercle vicieux qui explique le 
pronostic défavorable des formes révélées par une détresse 
respiratoire immédiate (Lig. 23). 

Préparation à l'intervention 

Pièges diagnostiques 

Devant une détresse respiratoire néonatale avec occupation 
d'un hémithorax par des clartés gazeuses anormales, le diagnos- 
tic entre une hernie diaphragmatique ou une anomalie bron- 
chopulmonaire (emphysème lobaire géant notamment) peut se 
poser. En cas de doute, une opacification par quelques millimè- 
tres de produit de contraste hydrosoluble injectés dans la sonde 
gastrique permet de trancher. 

Moment de la chirurgie 

Il est admis qu'il est inutile d'opérer un enfant dans des 
conditions respiratoires, cardiocirculatoires et métaboliques non 
contrôlées [53_58] . Dans les formes à révélation tardive (après la 
6 e heure de vie), ce contrôle est en général facilement obtenu 
par oxygénothérapie avec ou sans intubation trachéale, ventila- 
tion spontanée ou assistée sous faibles contraintes (risque de 
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pneumothorax), et correction de l'acidose. Dans les formes 
graves à révélation précoce, différentes techniques ont été 
développées pour stabiliser l'état de ces enfants et lutter contre 
le cercle vicieux de l'hypertension artérielle pulmonaire : 
oxygénation extracorporelle [59 > 60] , ventilation par oscillateur à 
hautes fréquences t 61 ' 62 \ monoxyde d'azote t 63 ' 64 L Malgré ces 
techniques, l'hypoplasie pulmonaire sévère et l'HTAP non 
contrôlée restent de pronostic défavorable. La recherche de l'état 
stable préopératoire permet d'éviter l'intervention chez des 
enfants actuellement au-dessus de toute ressource thérapeutique. 
La technique d'occlusion trachéale anténatale (fœtal trachéal 
occlusion [FETO]) par ballonnet ou clip permettrait d'améliorer 
le développement pulmonaire et le pronostic des formes graves 
de diagnostic anténatal. Cette technique reste actuellement 
expérimentale t 65 ' 66 L 

Hernie postérolatérale gauche 

Installation 

Pendant toute la prise en charge, il faut veiller à ce que 
l'enfant ne se refroidisse pas : incubateur, lit radiant, préchauf- 
fage de la salle d'opération, matelas chauffant. Un petit billot 
est placé à la base du thorax. 

Voie d'abord 

La voie transversale sus-ombilicale au niveau de la pointe des 
10 es côtes et décalée à gauche est bien adaptée au nouveau-né 
dont l'abdomen est large et le rebord costal souple. La voie 
médiane sus-ombilicale peut également être utilisée mais semble 
davantage exposer aux complications pariétales postopératoires 
(éviscération). 

Réduction des viscères hernies 

D'emblée, il faut faire l'inventaire des viscères abdominaux 
herniés dans le thorax. La plus grande partie des viscères peut 
être réduite par manipulation manuelle très douce. Cette 
réduction est facilitée en équilibrant la pression intrathoracique 
avec la pression externe par introduction d'un petit drain par 
l'orifice de hernie (Fig. 24). D'éventuelles adhérences sont 
libérées à la pince caogulatrice bipolaire et aux ciseaux. La 
libération de la rate est particulièrement prudente. En cas de 
brèche pulmonaire, la pneumostase est assurée par des points de 
Prolène® 6/0. 

Bilan lésionnel 

Le bilan est complété après réduction des viscères herniés : 
existence d'un sac herniaire, degré d'hypoplasie pulmonaire, 
existence d'une séquestration pulmonaire associée. Celle-ci, 
vascularisée par des artérioles systémiques naissant directement 
de l'aorte, devrait être retirée. Un petit miroir (type miroir de 
dentiste) peut être utile pour l'exploration endothoracique. Par 
ailleurs, après réduction de l'intestin dans l'abdomen, une 
malrotation intestinale est recherchée. 

Réparation diaphragmatique 

Le premier temps consiste à mettre en place un drain thora- 
cique extériorisé sur la ligne axillaire moyenne. Un éventuel sac 
herniaire est réséqué. Les berges du defect diaphragmatique sont 
repérées et avivées. En arrière, le reliquat diaphragmatique est 
parfois enroulé sur lui-même et peut ne pas apparaître au 
premier abord : il faut inciser le péritoine postérieur et dérouler 
le muscle. L'orifice diaphragmatique est fermé en un plan à 
points séparés de fil non résorbable 3/0. Les fils sont passés et 
gardés sur pinces, puis noués secondairement (Fig. 25). En cas 
de muscle très hypoplasique en arrière, les points peuvent 
prendre appui sur les côtes. L'utilisation d'une prothèse est 
rarement nécessaire (absence complète d'un hémidiaphragme) 
et doit être évitée en raison des multiples complications 
auxquelles elle expose t 67 L 

Rangement du grêle 

En cas d'anomalie de rotation associée, avec proximité 
anormale de l'angle duodénojéjunal et de la région iléocæcale 




Figure 24. 

A, B. Réduction de la hernie. 


(les deux pieds de l'anse intestinale primitive), il existe un 
risque de volvulus de tout le grêle. Le traitement consiste à 
écarter au maximum les deux pieds de l'anse intestinale 
primitive en positionnant l'intestin en position de mésentère 
commun complet (90° de rotation). Pour ce faire, les accole- 
ments pathologiques du grêle et du côlon sont libérés, le grêle 
est disposé complètement à droite de l'axe mésentérique 
supérieur et le côlon complètement à gauche. L'appendice se 
retrouvant en fosse iliaque gauche est habituellement retiré 
(Fig. 26). S'il est conservé, la famille de l'enfant doit être 
informée que l'appendice est à gauche. 

Fermeture pariétale 

Elle est le plus souvent possible sans tension exagérée. La 
pression intragastrique ou intravésicale peut être mesurée en cas 
de doute, et ne doit pas dépasser 15 mmHg. En cas de tension 
excessive, on peut ne fermer que la peau, avec traitement 
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Figure 25. Fermeture de la brèche diaphragmatique. 


secondaire de cette éviscération couverte. La nécessité de 
recourir à une plaque pariétale prothétique est rare. Des 
manœuvres telles que la vidange du méconium colique vers 
l'anus, l'étirement de la paroi abdominale, peuvent être un 
appoint utile pour permettre la fermeture abdominale. 

Soins postopératoires 

Le drain thoracique est laissé au bocal sans aspiration : mis en 
aspiration, il provoquerait une attraction brutale du médiastin 
dans l'hémithorax déshabité. Le drain est retiré lorsqu'il est 
exclu, dans la première semaine postopératoire. La sonde 
gastrique est laissée jusqu'à reprise d'un transit franc. La 
nutrition entérale est débutée très progressivement en raison des 
difficultés fréquentes de reprise d'un transit normal de ces 
patients. Sur le plan respiratoire, que l'extubation soit rapide- 
ment possible ou non, une kinésithérapie intensive doit être 
entreprise afin de lutter contre l'encombrement bronchique. 

Hernie diaphragmatique droite 

Elle est beaucoup plus rare. Le foie est basculé dans le thorax, 
avec issue d'une partie des viscères abdominaux. La technique 
est identique, avec quelques points particuliers : l'incision est 


transversale au niveau de la pointe de la 10 e côte, décalée vers 
la droite. Les manipulations du foie doivent être très douces, en 
raison de la grande fragilité du foie du nouveau-né. Le remplis- 
sage vasculaire doit être optimal, et la tolérance hémodynami- 
que surveillée lors de la réduction du foie, en raison des risques 
de gêne au retour veineux cave inférieur. Parfois la réduction 
hépatique est difficile en raison de l'existence de veines sus- 
hépatiques accessoires au niveau thoracique : une extension de 
la laparotomie en thoracotomie peut être nécessaire pour bien 
exposer la région sus-hépatique. 

Plicatures diaphragmatiques 

En cas d'éventration diaphragmatique ou de paralysie phré- 
nique, l'atonie du diaphragme se traduit par une respiration 
paradoxale (ascension dans le thorax de la coupole atteinte 
lorsque l'autre coupole se contracte) qui peut être à l'origine 
d'une dépendance prolongée à la ventilation assistée. La remise 
en tension du diaphragme atteint diminue cette respiration 
paradoxale, et permet d'autonomiser plus rapidement ces 
enfants sur le plan ventilatoire. La plicature diaphragmatique 
peut être réalisée par voie abdominale ou thoracique. 

Voie abdominale 

Par une incision transversale sus-ombilicale, le diaphragme est 
exposé. Les filets du phrénique, dont la distribution est radiaire 
à partir du médiastin, sont repérés. Plusieurs rangées de points 
non résorbables sont passés d'avant en arrière, en respectant les 
filets du phrénique, de façon à plicaturer le diaphragme selon 
un axe sagittal (Lig. 27). Le diaphragme est avivé et les points 
sont noués. L'abdomen est fermé sans drainage. Il faut contrôler 
sur la radiographie de thorax l'absence de pneumothorax lié au 
passage trop profond des points. 

Voie thoracique 

Par une thoracotomie postérolatérale dans le 5 e ou 6 e espace, 
la plicature est réalisée de la même manière : rangée de points 
selon un axe antéropostérieur, pouvant prendre appui sur les 
côtes, avec respect des fibres du phrénique. Le thorax est fermé 
sur un drain aspiratif. 

Autres formes 

Hernies diaphragmatiques congénitales 
à révélation tardive 

Elles correspondent à un orifice diaphragmatique limité, 
obturé par la rate ou le foie, avec hernie secondaire des viscères 




Figure 26. Traitement d'une éventuelle anoma- 
lie de rotation intestinale. 1 . Proximité des deux 
pieds de l'anse intestinale primitive ; 2. risque de 
volvulus complet du grêle ; 3. écartement des 
deux pieds de l'anse intestinale primitive : écarte- 
ment de la racine du mésentère, pas de risque de 
volvulus ; 4. appendicectomie (appendice en fosse 
iliaque gauche). 

A. Anomalie de rotation type arrêt à 1 80°. 

B. Mise en position de mésentère commun com- 
plet (rotation 90°). 
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Figure 27. Plicature diaphragmatique. 1. Filets du nerf phrénique ; 2. 
zone de diaphragme avivée ; 3 : points antéropostérieurs ; 4. foie récliné. 

A. Passage des points. 

B. Serrage des points. 


abdominaux dans le thorax à l'occasion d'un traumatisme 
minime. Ces formes sont de réparation facile et de pronostic 
favorable, étant donné l'absence de lésion pulmonaire associée. 
Ces formes se prêtent bien à une fermeture laparoscopique t 68 L 

Ruptures traumatiques du diaphragme 

Elles sont rares chez l'enfant. Le pronostic dépend des lésions 
associées. 

Hernies de la fente de Larrey (hernies 
rétro-costo-xyphoïdiennes) 

Elles sont rares, et contiennent habituellement le côlon 
transverse. L'abord est abdominal, un fond de coquetier de sac 
herniaire pouvant être laissé au contact du péricarde. L'inter- 
vention par laparoscopie est probablement intéressante dans ces 
formes t 68 L 
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Traitement chirurgical des éventrations 
diaphragmatiques 


J.-P. Favre, P. Favoulet, N. Cheynel, L. Benoit 

Une éventration diaphragmatique est une surélévation permanente d'une partie ou de la totalité du 
diaphragme sans solution de continuité. Les éventrations du nouveau-né et de l'enfant, d'origine 
congénitale, se distinguent des paralysies de l'adulte, le plus souvent consécutives à une paralysie du nerf 
phrénique. Le muscle diaphragmatique paralysé ne se contracte plus et devient une membrane flaccide 
responsable d'une respiration paradoxale. Dans les éventrations gauches, l'estomac peut basculer sous la 
coupole diaphragmatique avec le risque de troubles de la vidange gastrique, de dysphagie ou de volvulus. 
Une indication chirurgicale ne doit être posée que lorsqu'une éventration diaphragmatique est 
symptomatique. Deux types d'interventions sont proposés : les gastropexies qui fixent l'estomac dans 
l'abdomen et les sutures ou plicatures diaphragmatiques qui retendent le diaphragme. En dehors du 
volvulus gastrique, qui nécessite une laparotomie, la phrénoplicature par voie thoracique est 
l'intervention la plus pratiquée. 

© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Une éventration diaphragmatique est une surélévation 
permanente d'une partie ou de la totalité du diaphragme sans 
solution de continuité. L'éventration doit être distinguée de la 
rupture diaphragmatique qui fait communiquer les cavités 
abdominale et thoracique (Fig. 1). 

■ Épidémiologie-physiopathologie 

L'éventration diaphragmatique est une pathologie rare, le 
plus souvent asymptomatique, dont la fréquence est comprise 
entre 0,2 et 1 pour 1000 adultes dans les grandes séries radio- 
logiques. [2 1 Elle est plus fréquente chez l'homme que la femme 
(sex-ratio : 4), le plus souvent à gauche (80 %). 

L'éventration diaphragmatique du nouveau-né et celle de 
l'enfant d'origine congénitale, tb se distinguent de l'éventration 


de l'adulte qui résulte d'une paralysie du nerf phrénique. Le 
muscle non contractile s'atrophie, se distend et se réduit à une 
fine membrane recouverte d'un revêtement de péritoine sur sa 
face abdominale et de plèvre sur sa face thoracique. 

L'éventration complète du côté droit est rare et peu 
symptomatique. 

Du côté gauche, la grande courbure gastrique bascule sous la 
coupole diaphragmatique et l'estomac se déforme en U inversé. 
Cette malposition de l'estomac est responsable de troubles de la 
vidange gastrique. Le premier jambage du U inversé se remplit 
pour se vider secondairement dans le jambage descendant, 
entraînant un aspect typique en cascade lors du transit œso- 
gastro-duodénal. Le cardia remonté sous le diaphragme forme 
un angle aigu avec l'œsophage et entraîne une dysphagie. 

Sur le plan cardiorespiratoire, les viscères abdominaux 
compriment le médiastin et le poumon. Lors des mouvements 
respiratoires, la coupole se comporte comme une membrane 
flaccide, responsable d'une respiration paradoxale, d'une 
dyspnée et d'un syndrome restrictif. 

Les formes partielles d'éventration sont moins fréquentes. Du 
côté droit, une partie du dôme hépatique peut se mouler dans 
l'éventration réalisant un aspect de pseudotumeur du foie. 

■ Étiologie 

L'éventration diaphragmatique du nouveau-né et de l'enfant 
est d'origine congénitale. Elle est souvent associée à des 
malformations respiratoires : aplasies bronchiques et pul- 
monaires. 

L'éventration diaphragmatique de l'adulte résulte d'une 
paralysie musculaire due à une lésion du nerf phrénique. 

Après un traumatisme du cou, du thorax ou un antécédent 
de chirurgie thoracique, l'origine traumatique est évoquée s'il 
existe une radiologie de thorax antérieure normale. Des paraly- 
sies diaphragmatiques thérapeutiques par section du nerf 
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Figure 1 . L'éventration diaphragmatique se définit comme étant une hypoplasie musculaire partielle (1 A) ou totale (B) avec un recouvrement séreux normal. 
Dans la hernie diaphragmatique on note une absence complète de muscle sans séreuse (C) ou avec un sac constitué de deux séreuses accolées (D). 


phrénique ont été réalisées autrefois dans le traitement de la 
maladie tuberculeuse. En chirurgie cardiaque, l'emploi de 
liquide de refroidissement et de glace dans le thorax peut 
entraîner une cryosidération du nerf phrénique. Cette paralysie 
est réversible mais peut nécessiter une assistance ventilatoire 
dans les formes bilatérales. h b 

Les paralysies médicales du nerf phrénique sont évoquées dès 
qu'il existe une irritation médiastinale ou pleurale d'origine 
tumorale ou inflammatoire. 

Des pathologies nerveuses périphériques (névrites, myélites) 
ou centrales peuvent entraîner une paralysie du nerf phrénique. 

Après avoir éliminé ces causes, la paralysie est dite idiopathi- 
que. Certains auteurs ont suggéré une origine dégénérative du 
nerf. D] Cette étiologie n'est évoquée qu'après avoir éliminé une 
pathologie organique, en particulier tumorale thoracique ou 
médiastinale. 

■ Diagnostic 

Diagnostic clinique 

La plupart des éventrations diaphragmatiques sont asympto- 
matiques et découvertes sur une radiographie systématique. [2 1 

Les formes droites sont peu symptomatiques. Dans les 
grandes éventrations, il peut exister un syndrome restrictif 
pulmonaire associé à des troubles du rythme cardiaque. 


Les formes gauches sont plus fréquemment symptomatiques. 
La triade de Latoux associe : 

• dextrocardie : déplacement du cœur vers la droite par l'effet 
de masse des viscères abdominaux dans le thorax. Clinique- 
ment, les battements du cœur sont perçus à droite de 
l'appendice xiphoïde. Il peut exister des troubles du rythme 
cardiaque ; 

• retentissement respiratoire : dans les grandes éventrations, un 
syndrome restrictif avec une dyspnée peut se produire. Dans 
les formes bilatérales, souvent après chirurgie cardiaque, la 
détresse respiratoire peut obliger à maintenir une ventilation 
artificielle ; 

• modification des rapports des viscères abdominaux : la 
bascule de l'estomac sous le diaphragme entraîne des troubles 
de la vidange gastrique avec dysphagie et sensation de 
plénitude gastrique. 

Examens complémentaires (Fig. 2) 

Le cliché radiologique thoracique de face et de profil permet 
de visualiser la coupole diaphragmatique ascensionnée au-dessus 
du 4 e espace intercostal et parfois jusqu'à la clavicule. Le liseré 
diaphragmatique est présent et complet. En radioscopie, le 
mouvement paradoxal du diaphragme lors de la respiration 
confirme le diagnostic. Les formes partielles sont de diagnostic 
difficile mais peuvent être confirmées par un pneumopéritoine : 
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Figure 2. Radiographie thoracique montrant une éventration 
diaphragmatique gauche. La coupole diaphragmatique est ascensionnée. 


la coupole se surélève et la déformation de celle-ci se dessine 
bordée d'un liseré du côté thoracique (aspect en « brioche »). La 
déformation hépatique reste présente et visible dans l'abdomen. 
Dans les éventrations droites, le syndrome de Chilaïditi est une 
interposition du côlon droit entre le foie et le diaphragme 
(existant parfois en dehors des éventrations). Il peut en imposer 
pour un pneumopéritoine. 

Le transit œso-gastro-duodénal met en évidence la bascule de 
l'estomac et la mauvaise vidange gastrique, voire un volvulus 
gastrique (Fig. 3), mais ne confirme pas le diagnostic 
d'éventration. 

La tomodensitométrie, l'imagerie par résonance magnétique 
confirment l'éventration en visualisant le muscle diaphragmati- 
que distendu mais sans solution de continuité à la différence de 
la rupture diaphragmatique. Ces examens ont un intérêt pour 
éliminer une pathologie organique thoracique ou médiastinale 
à l'origine de la paralysie du nerf phrénique. 


■ Indication opératoire 

L'indication opératoire est posée devant le retentissement 
viscéral de l'éventration. Principalement les troubles de la 
vidange gastrique et les accidents aigus de volvulus gastrique. ^ 



Figure 3. 

A, B. Transit œso-gastro-duodénal mettant en évidence la bascule de 
l'estomac sous le diaphragme distendu avec trouble de la vidange gas- 
trique. 


■ Technique chirurgicale 

Types d'interventions 

Il existe deux types d'interventions : 

• les interventions sur le diaphragme. Elles cherchent à recons- 
tituer une anatomie normale de la coupole diaphragmatique. 
Ce sont, en théorie, des interventions à visée curative : les 
sutures diaphragmatiques pouvant être associées à des 
techniques de plicatures ou à des phrénoplasties prothéti- 
ques ; 

• les interventions sur l'estomac. Elles cherchent à corriger la 
gêne digestive, améliorant la vidange gastrique : 

o en repositionnant l'estomac en position anatomique : ce 
sont les gastropexies ; 

o en évitant la stase liquidienne. La gastrogastrostomie qui 
anastomose les deux jambages de l'estomac basculé est 
abandonnée par la plupart des auteurs car elle ne corrige 
pas la dysphagie induite par la plicature du cardia. 

Voies d'abord 

Les interventions sur le diaphragme peuvent être réalisées par 
voie thoracique ou par voie abdominale. En dehors d'un 


épisode de volvulus gastrique, la voie thoracique (thoracotomie 
ou thoracoscopie) est recommandée par la plupart des 
auteurs. 8 > 12] Elle permet une bonne exposition du 
diaphragme sans être gêné par les viscères intra-abdominaux. 
Elle permet l'exploration de la région thoracique et médiastinale 
à la recherche d'une compression phrénique, la libération 
d'éventuelles adhérences pleurales et le contrôle de la réexpan- 
sion du lobe pulmonaire inférieur en fin d'intervention. La 
thoracotomie se réalise dans le 6 e ou le 7 e espace intercostal, en 
décubitus latéral avec intubation pulmonaire sélective, bras 
pendant en avant du thorax (le bras fixé au cadre limitant les 
possibilités d'accès à la partie inférieure du thorax, notamment 
sous thoracoscopie). Une sonde nasogastrique permet de vider 
l'estomac distendu avant l'intervention. 

Pour les interventions de gastropexie, aucun geste n'étant 
réalisé sur le diaphragme, l'abord chirurgical se fait par voie 
abdominale par laparotomie médiane sus-ombilicale ou par 
coelioscopie. 

Intervention chirurgicale 

Intervention sur le diaphragme 

Excision-suture de la coupole 

L'incision du diaphragme est radiaire pour ne pas léser les 
fibres nerveuses phréniques. Cette intervention est difficile car 
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Figure 4. Traitement chirurgical par abord thoracique. 

Al, A2, A3, A4. Plicature : un pli du diaphragme est suturé à sa base puis est rabattu et fixé par une deuxième suture. 

B1, B2. Le diaphragme est invaginé dans l'abdomen. Un premier surjet ferme les deux bords de l'invagination, le deuxième surjet tend le diaphragme. 


le muscle est atrophié et rétracté en périphérie. Il existe un 
risque important de rupture secondaire de la suture. [9] 

Certains auteurs ont proposé de réaliser une excision suivie 
d'une suture en « paletot ». Cette technique expose aussi au 
risque de rupture secondaire. 


Phrénoplicature (Fig. 4) 

Phrénoplicature par thoracotomie. La plupart des auteurs 
actuels recommandent la réalisation d'une plicature diaphrag- 
matique sans section afin de ne pas l'affaiblir. I 3 ' 7 > 
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Figure 5. 

A. Vue cœlioscopique peropératoire d'une 
éventration diaphragmatique gauche avec 
volvulus gastrique. 

B. Réduction du volvulus et gastropexie de 
la grande courbure à la paroi abdominale. 


Le feuillet aminci du diaphragme est saisi par deux pinces de 
manière à former un pli frontal. Un premier plan de suture, 
prenant les deux pieds du pli, est réalisé par points séparés en 
U de fils non résorbables. Ce plan permet de mettre en tension 
le diaphragme. Le pli de la coupole est alors rabattu et fixé sur 
son bord libre par une nouvelle série de points en U. Ces 
sutures peuvent aussi être réalisées à l'aide de deux surjets de fils 
non résorbables. 

Certains auteurs préconisent le renforcement de la plastie par 
une plaque prothétique tendue et fixée latéralement autour des 
côtes et médialement sur le centre phrénique et le rachis. [9] Un 
drain thoracique aspiratif est positionné en fin d'intervention. 

Phrénoplicature par minithoracotomie vidéoassistée. Une 
optique à 0 degré est introduite par un trocart de 10 mm placé 
sur la ligne axillaire antérieure au niveau du 5 e espace intercos- 
tal et une pince à préhension est introduite par un trocart de 
5 mm situé sur la ligne axillaire postérieure au niveau du 
5 e espace intercostal. La minithoracotomie se réalise dans le 
6 e ou le 7 e espace intercostal. Le pli du diaphragme est surélevé 
par la pince à préhension introduite en avant. La même 
technique de plicature que par thoracotomie peut être réalisée 
en introduisant un porte-aiguille et une pince par l'orifice de 
thoracotomie. Il est possible de réaliser un double surjet de 
plicature plutôt que des points séparés, l'aide gardant tendu ce 
surjet par l'orifice thoracique. 

Mouroux t 8 ] recommande la réalisation de deux surjets en 
invaginant le diaphragme à l'aide d'une pince introduite par le 
trocart de 5 mm antérieur. Le premier surjet de fil non résorba- 
ble est réalisé en fermant la dépression de la périphérie du 
diaphragme vers la minithoracotomie. La prise des tissus par 
l'aiguille doit être prudente afin de ne pas léser les organes 
intra-abdominaux. Un deuxième surjet est réalisé en superficie 
du premier, maintenu tendu par l'intermédiaire du trocart de 
5 mm antérieur. Cette technique a l'avantage de pouvoir réaliser 
une meilleure mise en tension du diaphragme en repoussant 
celui-ci dans l'abdomen. Mais, à la différence de la plicature, elle 
ne permet pas de renforcer le diaphragme par une double 
épaisseur de paroi. 

Intervention sur l'estomac : gastropexie 

Le but de cette opération est de repositionner l'estomac dans 
l'abdomen en évitant sa bascule en U inversé sous la coupole 
distendue. 


Par laparotomie médiane sus-ombilicale. La face antérieure de 
l'estomac est fixée à la paroi abdominale antérolatérale gauche 
par une série de points séparés de fils non résorbables ou par un 
surjet. 

Par coelioscopie (Fig. 5). Un trocart ombilical de 10 mm, deux 
trocarts de 5 mm dans le flanc gauche associés à un trocart de 
5 mm dans le flanc droit sont nécessaires. L'estomac est attiré 
vers le bas par l'aide, au moyen du trocart de 5 mm le plus 
externe à gauche, réduisant ainsi la bascule gastrique sous la 
coupole diaphragmatique. La face antérieure de l'estomac est 
fixée à la paroi abdominale antérolatérale gauche par un surjet 
de fils résorbables à l'aide d'une machine à suturer. 

■ Résultats 

Les gastropexies apportent une très rapide amélioration des 
symptômes digestifs. Il s'agit d'interventions simples, rapides, 
réalisables chez les sujets âgés mais qui ne corrigent pas la 
distension du muscle diaphragmatique. [13] Les interventions 
qui remettent en tension le diaphragme ont l'avantage d'amé- 
liorer la gêne respiratoire immédiatement en postopératoire avec 
diminution de la dyspnée, amélioration de la capacité vitale et 
du VEMS de 10 à 20 %. M Ces résultats semblent maintenus à 
long terme dans quelques séries de la littérature. [5] Dans un 
modèle expérimental de paralysie phrénique chez le chien, 
Takeda a montré que la plicature du diaphragme augmentait la 
motricité du diaphragme intact. [10] Ce pourrait être aussi le cas 
chez l'homme. 
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Résumé. - Les hernies diaphragmatiques rares sont représentées par les hernies rétro-costo-xiphoïdiennes 
ou de Morgagni-Larrey et les hernies des coupoles ou de Bochdalek. Les hernies de Morgagni-Larrey sont plus 
fréquentes chez l'adulte. Elles sont le plus souvent asymptomatiques , mais peuvent être à l'origine d'un 
tableau aigu dès la naissance. Les symptômes lorsqu'ils existent , sont peu spécifiques. Les hernies de 
Bochdalek se manifestent surtout en période néonatale par un tableau bruyant. Chez l'adulte , elles sont en 
général bien supportées. Pour les hernies de Morgagni et de Bochdalek , le diagnostic repose sur la 
radiographie de thorax et l'opacification barytée. La tomodensitométrie et l'imagerie par résonance 
magnétique nucléaire peuvent aider au diagnostic. Le traitement est chirurgical , en cas de symptômes ou de 
récidive. Il est réalisé par laparotomie ou laparoscopie et consiste en une suture primaire à points séparés ou 
en l'utilisation d'une prothèse. 

© 2002 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : diaphragme , hernies diaphragmatiques , hernie de Morgagni , hernie de Larrey , hernie de 
Bochdalek. 


Introduction 


Le diaphragme sépare la cavité thoracique à pression négative, de la 
cavité abdominale à pression positive. Sa traversée par l'œsophage 
constitue le principal point faible à l'origine des hernies hiatales, les 
plus fréquentes. 

On entend par hernies diaphragmatiques rares : 

- les hernies antérieures ou rétrocostoxiphoïdiennes, appelées 
hernies rétrosternales, parasternales ou sous-costosternales. Les 
hernies de l'hiatus sternocostal droit sont appelées hernies de 
Morgagni, les hernies de l'hiatus sternocostal gauche sont appelées 
hernies de la fente de Larrey. Si l'ouverture est si large qu'elle inclut 
les deux hiatus, elles sont appelées hernies de Morgagni-Larrey. 
Habituellement, il n'y a pas de distinction clinique entre les deux 
defects et, par extension, on parle de hernie de Morgagni ; 

- les hernies des coupoles, appelées hernies de Bochdalek quand 
elles sont postérolatérales gauches, mais qui peuvent aussi siéger à 
droite. 

Dans le registre californien des naissances, ces hernies diaphrag- 
matiques rares ont une incidence de 1 cas pour 3 200 naissances 
vivantes [23] . Elles sont congénitales et sont, dans 27 à 47 % des cas, 
associées à d'autres malformations (hypoplasie pulmonaire, 
malrotation ou malfixation du mésentère, malformations cardiaques, 
génito-urinaires, squelettiques, du système nerveux central ...) [13r 23r 

30 , 45 ] 
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Rappel embryologique et anatomique 

[ 5 , 8 , 10 , 14 , 19 ] (jjg 1) 


Le diaphragme forme une paroi musculotendineuse étanche qui 
divise la cavité coelomique en cavités abdominale et thoracique, 
mais permet le passage d'éléments digestifs, vasculaires, 
lymphatiques et nerveux (diaphragma : dia = à travers ; phragma 
= cloison). 

Il dérive de quatre structures embryonnaires : septum transversum ; 
méso-œsophage ; membranes pleuropéritonéales et parois latérales 
du corps. Les membranes pleuropéritonéales peuvent manquer 
partiellement ou totalement. Leur hypotrophie, voire leur absence. 



1 Orifices diaphragmatiques congénitaux. 1. Foramen de Bochdalek; 2. aorte ; 
3. foramen de Morgagni ; 4. veine cave ; 5. œsophage. 
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détermine l'orifice de Bochdalek [39] . Celui-ci est plus fréquent à 
gauche. Il siège à la partie postérolatérale du diaphragme, en dehors 
des piliers, en regard des 10 e et 11 e côtes. Selon le point d'arrêt du 
développement des membranes, la surface de l'orifice de Bochdalek 
varie d'un defect ovalaire de 2 à 3 cm de grand diamètre jusqu'à 
une perte de substance pouvant intéresser la majeure partie d'un 
hémidiaphragme. Le bord antérieur de l'orifice, concave en arrière, 
est bien défini. Son bord postérieur peut se réduire à un simple 
bourrelet conjonctif ou musculaire. Son bord médial est musculaire, 
alors que son bord latéral peut venir au contact de la paroi 
thoracique, et n'être signalé que par un léger ressaut de la séreuse [39] . 
Initialement formé de tissu conjonctif, le diaphragme est envahi de 
tissu musculaire (phénomène de musculation) qui migre à partir des 
troisième, quatrième et cinquième myotomes cervicaux et des 
myoblastes des parois latérales du corps. Certaines portions du 
muscle ont leur origine in situ, par condensation des cellules 
mésenchymateuses du septum transversum. 

Située initialement au niveau des somites cervicaux supérieurs, la 
partie dorsale du diaphragme se trouve au niveau de la première 
vertèbre lombaire à la huitième semaine du développement. Ce 
déplacement caudal apparent s'explique par la croissance plus 
rapide de la partie dorsale par rapport à la partie ventrale du corps 
de l'embryon. Cette migration est rappelée chez l'adulte par la 
naissance cervicale (troisième, quatrième et cinquième nerfs 
cervicaux) du nerf phrénique et les irradiations scapulaires des 
douleurs diaphragmatiques. 

Les insertions périphériques du diaphragme se répartissent en trois 
portions : d'une part la portion lombale, d'autre part les portions 
chondrocostale et sternale qui donnent naissance aux coupoles, 
assemblage de muscles digastriques dont les faisceaux musculaires 
sont périphériques et rayonnants alors que les tendons 
intermédiaires s'entrecroisent au niveau de chaque centre phrénique 
(centrum tendineum). 

La portion lombale (pars lumbalis), postérieure et verticale, s'insère 
sur les vertèbres lombaires par l'intermédiaire des piliers et du 
ligament arqué médial (lig arcuatum mediale) ou arcade du psoas. 
La portion chondrocostale (pars costalis) s'insère selon un axe 
oblique en bas et en arrière à la paroi lombaire, médialement par 
l'intermédiaire d'arches tendineuses : ligament arqué latéral (lig 
arcuatum latérale) ou arcade du carré des lombes puis une ou deux 
arcades de Sénac, latéralement directement à la paroi. 

La portion sternale se détache de la face dorsale de l'appendice 
xiphoïde (processus xiphoideus). Elle est formée par deux faisceaux 
ascendants, verticaux, tendus parallèlement de la base de 
l'appendice xiphoïde au bord antérieur du centre phrénique. Ces 
deux faisceaux peuvent être séparés par un orifice médian, 
avasculaire, la fente de Marfan. Elle est séparée de chaque côté de la 
portion chondrocostale qui la précède latéralement par l'hiatus 
costoxiphoïdien (hiatus costoxiphoideus) ou hiatus sternocostal ou 
fente de Larrey. Il s'agit d'un orifice triangulaire à sommet 
postérieur, dont la face latérale répond à la portion chondrocostale 
et la face médiale à la portion sternale du diaphragme. La base 
antérieure du triangle, rétroxiphoïdienne, est tapissée par les chefs 
inférieurs du muscle triangulaire du sternum (m transversus 
thoracis), qui se confondent à ce niveau avec le muscle transverse 
(m transversus abdominis). Ce hiatus livre passage à quelques troncs 
lymphatiques et possiblement à un filet du nerf phrénique. La 
branche abdominale de l'artère thoracique interne (a thoracica 
interna) passe en avant du muscle triangulaire du sternum pour 
devenir artère épigastrique supérieure (a epigastrica superior) au 
niveau du sixième espace intercostal [4] . 

Hernies antérieures 
ou rétrocostoxiphoïdiennes 
ou de Morgagni 

Décrites par Morgagni en 1761, elles constituent la forme la plus 
rare des hernies diaphragmatiques (incidence comprise entre 1 et 
6 %) [13 ' 15 ' 32 ' 44] et représentent 2,5 % de la totalité des hernies 


diaphragmatiques traitées chirurgicalement [31] . Elles siègent à la 
jonction du diaphragme et de la partie antérieure du tronc [39] . Plus 
fréquentes à droite (70 à 90 % des cas) [13 ' 34] qu'à gauche ou sur la 
ligne médiane, elles sont bilatérales dans 7 % des cas [13 ' 40] . Quelques 
rares cas de hernies de Morgagni intrapéricardiques ont été 
décrits [31] . Le sac herniaire est invariablement présent, ce qui les 
distingue des hernies de Bochdalek [31] . Ce sac contient, dans 80 % 
des cas, une boucle de côlon transverse et l'épiploon correspondant, 
plus rarement une partie d'estomac ou du lobe gauche du foie, le 
pancréas ou la vésicule [31 ' 341 . 

ÉTIOLOGIE. FACTEURS FAVORISANTS 

Les hernies de Morgagni sont congénitales. Quelques cas post- 
traumatiques ont été décrits [15 ' 20] . Certains facteurs peuvent 
favoriser l'apparition d'une hernie de Morgagni, en augmentant la 
pression intra-abdominale : obésité, grossesse, constipation 
chronique, certaines maladies du tissu conjonctif ou tout processus 
pathologique intra-abdominal comme une poussée de pancréatite 
aiguë i 17 ' 31 ' 32 l 

DIAGNOSTIC 

Une hernie de Morgagni peut se manifester à la naissance par un 
tableau aigu [13 ' 43] , plus tard dans l'enfance [43] ou à l'âge adulte [6 ' 31] . 
L'âge moyen au moment du diagnostic est de 50 ans [26] . Ces hernies 
sont le plus souvent asymptomatiques, découvertes au hasard d'une 
radiographie de thorax. Dans 20 à 30 % des cas sont observés un 
inconfort épigastrique, des douleurs, des nausées, une constipation 
ou, plus rarement, des troubles respiratoires (dyspnée, sensation 
d'oppression thoracique, détresse respiratoire aiguë) m 41 ' 46] . La 
variété des symptômes dépend de la taille de l'orifice 
diaphragmatique, du volume et du contenu du sac herniaire. Le 
caractère peu spécifique des symptômes peut entraîner un retard 
diagnostique. Les complications (étranglement du côlon hernié ou 
de l'estomac hernié par striction) sont exceptionnelles, notamment 
chez l'enfant [27] . 

Le diagnostic est posé devant la présence d'une opacité arrondie 
surmontant la coupole droite, au niveau de l'angle cardiophrénique 
droit sur le cliché thoracique de face (fig 2A), antérieure sur le cliché 
de profil (fig 2B). L'existence d'images gazeuses au sein de cette 
opacité signe la présence d'organes creux (fig 3). L'opacification 
barytée du côlon et/ ou de l'estomac affirme le diagnostic et précise 
le contenu du sac herniaire (fig 4). La tomodensitométrie ou 
l'imagerie par résonance magnétique nucléaire peuvent aider au 
diagnostic [24 ' 34] en cas d'échec des autres examens. La création d'un 
pneumopéritoine permet de reconnaître la hernie en cas de doute. 

DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS 

Les tumeurs médiastinales antérieures, le kyste pleuropéricardique, 
le pneumothorax incomplet, les tumeurs ou les atélectasies 
pulmonaires ou le simple lipome en cas d'image opaque et 
homogène constituent les principaux diagnostics différentiels. 

TECHNIQUE CHIRURGICALE 

Le sujet est installé en position de lordose dorsolombaire, un épais 
coussin étant glissé sous le thorax au niveau D10-D11. Dans cette 
position, l'exposition des coupoles et des insertions postérieures du 
diaphragme est excellente. 

La laparotomie est la voie classique [34] ; l'incision est médiane, sus- 
ombilicale, remontant jusqu'à la xyphoïde. Elle permet une 
exploration du diaphragme controlatéral dans le même temps 
opératoire [27 ' 43] . En cas de processus infectieux intra-abdominal à 
l'origine du tableau (pancréatite...) [31] , la thoracotomie peut être 
choisie afin de rester à distance du foyer septique si la mise en place 
d'une plaque s'avère nécessaire. 

Une fois le péritoine ouvert et les lèvres de l'incision légèrement 
écartées, on reconnaît aussitôt l'orifice de la hernie, en « gueule de 
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Hernie de Morgagni. 

A. Radiographie de thorax (face). Opacité 
arrondie dans l'angle cardiophrénique 
droit (flèche). 

B. Radiographie de thorax (profil). Opacité 
arrondie antérieure (flèche). 



3 Présence d'images gazeuses au sein de 
l'opacité sur les clichés standards. 1. Contenu 
du sac herniaire dans le thorax ; 2. collet her- 
niaire. 

A. Images gazeuses au sein d'une opacité 
dans l'angle cardiophrénique (flèche) 

B. Images gazeuses au sein d'une opacité 
antérieure (flèche). 



4 Opacification barytée 
du côlon et de sa portion 
herniée dans le thorax. 1. 
Contenu du sac herniaire ; 
2. collet herniaire. 


four ». La réduction des organes herniés et la libération des brides 
est facile (fig 5). La résection du sac est souhaitable (fig 6), mais 
souvent difficile, voire impossible à gauche car le sac adhère au 



5 Vue opératoire avant 
réduction du contenu d'une 
hernie de Morgagni. 1 . Sac 
hernié dans le thorax avant 
sa réduction ; 2. foie ; 3. vé- 
sicule biliaire ; 4. cavité tho- 
racique ; 5. berge du 

diaphragme ; 6. cavité abdo- 
minale. 


péricarde. Si la résection du sac est impossible, on l'abandonne dans 
le thorax après Lavoir sectionné au pourtour de l'orifice pour 
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8 Fermeture de l'orifice herniaire à points séparés défit non résorbable (hernie de 
Morgagni). 1. Côlon ; 2. foie ; 3. berges de l'orifice diaphragmatique. 


6 Sac herniaire. 1. Berge du diaphragme; 2. sac herniaire après réduction du 
contenu. 


l'ombilic ; un second trocart de 5 mm est introduit sur la ligne 
médioclaviculaire droite juste au-dessus de l'ombilic. Un troisième 
trocart de 5 mm est introduit juste à gauche de la ligne xypho- 
ombilicale. Un quatrième trocart peut être mis en place si besoin. Le 
ligament falciforme peut être sectionné [32] , permettant d'abaisser le 
foie et d'exposer le defect. Après identification de la hernie, la 
réduction du contenu herniaire est généralement aisée sauf dans les 
cas où les adhérences sont serrées. On résèque toujours le sac. La 
fermeture de l'orifice congénital est assurée par la suture primaire 
des muscles de la paroi abdominale à la partie antérieure du defect 
diaphragmatique par des points séparés ou par un surjet [32] de fil 
non résorbable. Parfois, il est nécessaire d'utiliser une plaque non 
résorbable de monofilament de polypropylène type Bard® mesh ou 
de polytétrafluoroéthylène type Gore-Tex® ; le bord de la plaque est 
fixé par application d'agrafes sur les berges de l'orifice grâce à un 
applicateur de clips automatique à usage unique, articulé ou non 
(Ëndoclip® Tyco Healthcare) est introduit par le trocart de 5 mm ; 
on commence par la berge postérieure avant de continuer vers la 
berge antérieure. Les orifices de trocarts sont refermés également 
après mise en place d'un drainage aspiratif dans la cavité thoracique. 


7 Vue opératoire après réduction du contenu d'une hernie de Morgagni. 1 . Berge du 
diaphragme ; 2. foie ; 3. grand épiploon ; 4. cavité thoracique. 


INDICATIONS CHIRURGICALES 

L'indication opératoire est portée devant une hernie symptomatique 
ou volumineuse, du fait du risque d'étranglement, ou devant une 
récidive, ce qui est très rare. L'intérêt de la voie laparoscopique par 
rapport à la voie classique réside dans son effet de grossissement, 
un traumatisme opératoire moins sévère et un résultat cosmétique 
excellent [18 ' 32 ' 40] . 




exposer les berges musculaires ; le contenu sérohématique, dont il 
se garnit rapidement, se résorbe en 5 ou 6 mois. S'il existe une 
languette musculaire rétrosternale, ce qui est rare, la fermeture est 
simple. La paroi abdominale antérieure représente habituellement le 
seul point d'appui antérieur pour amarrer le bord antérieur du 
diaphragme (fig 7). Des points de fil non résorbable assez proches 
les uns des autres sont passés dans la berge postérieure de l'orifice 
(fig 8). Ils doivent prendre un large et solide appui en avant sur les 
berges aponévrotiques de l'incision, c'est-à-dire sur la gaine des 
droits dans leur portion la plus haute. Le recours à un matériel 
prothétique pour fermer les orifices diaphragmatiques larges peut 
être nécessaire (monofilament de polypropylène type Bard® mesh 
ou polytétrafluoroéthylène type Gore-Tex®) [13 ' 40] . La fermeture de la 
laparotomie est réalisée après mise en place d'un drainage aspiratif 
dans la cavité thoracique. 

Plus récemment, la laparoscopie a été proposée avec succès [18 ' 22 ' 28 ' 
32, 35, 36, 40] Le patient est en position de proclive, l'opérateur étant 
placé entre les jambes du patient. Une optique à 30° de 5 mm peut 
être utilisée chez l'enfant, 10 mm chez l'adulte, et introduite par 


Hernies des coupoles ou de Bochdalek 


Elles résultent d'un défaut de développement de la portion 
postérolatérale de la coupole diaphragmatique au niveau du 
foramen de Bochdalek. À ce niveau, la cavité thoracique et la cavité 
péritonéale communiquent et l'anse intestinale primitive (intestin 
grêle, côlon droit, côlon transverse), mais aussi l'estomac (40 % des 
cas) [21] , le lobe gauche du foie et, plus rarement, le pancréas, la rate, 
le rein ou la surrénale migrent dans le thorax. Une séquestration 
pulmonaire peut être associée. 

DIAGNOSTIC 

Les formes à révélation néonatale sont mal tolérées [29] du fait de 
l'hypoplasie pulmonaire associée (due à la pression prolongée in 
utero des viscères abdominaux herniés dans le thorax) à l'origine 
d'une hypoxémie et d'une acidose ; l'hypertension artérielle 
pulmonaire qui en résulte crée un shunt gauche-droite qui majore et 


4 





Techniques chirurgicales 


Traitement chirurgical des hernies diaphragmatiques rares 


40-247 



9 Vue opératoire avant réduction d'une hernie de Bochdalek. 1 . Poumon ; 2. grande 
courbure gastrique ; 3. angle colique gauche ; 4. rate. 


entretient le processus. Le tableau est en général bruyant avec une 
détresse respiratoire aiguë qui nécessite une intervention 
chirurgicale en urgence. Les formes contenant le lobe gauche du foie 
ont généralement un pronostic défavorable par rapport aux formes 
ne contenant pas la glande hépatique [lr 71 . La mortalité de ces formes 
néonatales atteint 50 à 60 % [12 ' 23 ' 44] . 

Elles sont découvertes au cours de la grande enfance ou à l'âge 
adulte dans seulement 5 % des cas [37] . Dans ce cas, elles peuvent 
être bien supportées et découvertes au hasard d'un cliché 
thoracique. Lorsqu'elles sont symptomatiques, elles peuvent 
entraîner des douleurs postprandiales souvent positionnelles, des 
vomissements, une dysphagie, voire un véritable syndrome occlusif, 
haut ou bas. Elles peuvent se révéler dans 46 % des cas [16] sous la 
forme sévère de complications des viscères herniés (ulcère gastrique, 
perforation gastrique, volvulus gastrique, fistule colopleurale, 
hémorragie du viscère hernié ) [Ur 25r 33r 38r 421 . La mortalité de ces formes 
sévères chez l'adulte est de 32 % [16] . Des troubles respiratoires 
peuvent accompagner le tableau, tels qu'une douleur thoracique, 
une dyspnée, une toux avec ou sans épanchement pleural ou une 
pneumopathie. 

La radiographie du thorax et surtout l'opacification barytée du tube 
digestif permettent de faire le diagnostic en montrant la présence 
d'anses grêles et de côlon dans le thorax. Le siège postérolatéral de 
la brèche sur le cliché de profil permet d'affirmer le caractère 
congénital de la hernie. 

TECHNIQUE CHIRURGICALE 

■ Enfant 

L'opéré est installé en position de lordose dorsolombaire. La 
laparotomie est la voie classique ; la voie médiane sus-ombilicale est 
habituellement choisie, mais la voie transverse sus-ombilicale, et 
décalée à gauche à la pointe de la dixième côte, est bien adaptée au 
nouveau-né. 

Le péritoine ouvert, on constate que les viscères abdominaux ont 
migré dans le thorax (fig 9) et l'orifice herniaire est très facilement 
repéré au niveau de la coupole gauche. On recherche les 
malformations associées (séquestration pulmonaire, malrotation 
intestinale...) et un éventuel sac herniaire. La réparation 
diaphragmatique consiste d'abord à mettre en place un drain dans 
la cavité thoracique pour annuler la dépression thoracique et réduire 
la hernie. L'abaissement de la rate est souvent difficile ; il ne faut 
pas tirer sur son méso, mais l'accrocher d'un doigt glissé dans le 



10 Fermeture de l'orifice de Bochdalek en cas d'absence d'ébauche musculaire. 


thorax pour lui faire franchir le relief de la berge orificielle. Lorsque 
toute la masse intestinale est ainsi extériorisée et protégée par un 
champ humide, elle glisse vers le bas du fait de la position 
opératoire et la vue est excellente sur la coupole et l'orifice herniaire. 
Pour mieux repérer ses limites internes, on sectionne le ligament 
triangulaire gauche du foie qui est ensuite refoulé vers la droite. Si 
le rein a également migré dans la cavité thoracique, on le réduit 
dans la fosse lombaire sans difficulté particulière. En cas de 
séquestration pulmonaire associée, celle-ci est réséquée après section 
des artérioles systémiques directement issues de l'aorte. Le sac 
herniaire, s'il existe, est réséqué. 

Si les berges de l'orifice diaphragmatique sont bien individualisées, 
on peut refermer en un plan à points séparés assez rapprochés de fil 
non résorbable. Lorsque tous les points sont passés, ils sont 
progressivement noués et la suture terminale est transversale sur la 
coupole. S'il n'existe pas d'ébauche musculaire sur un des segments 
de l'orifice (en général en arrière), les fils prennent appui sur l'arc 
postérieur de la huitième ou de la neuvième côte. La prise du tissu 
fibrocelluleux qui recouvre le relief costal est insuffisante et à 
l'origine d'une récidive de la hernie. Les fils sont passés autour de 
la côte, régulièrement disposés (fig 10) jusqu'à ce que l'on rencontre 
en dehors l'ébauche musculaire diaphragmatique. Ils prennent 
ensuite appui sur la berge antérieure de l'orifice et sont enfin serrés 
sans difficulté particulière. L'utilisation d'une prothèse est rarement 
nécessaire (sauf en cas d'agénésie complète d'un hémidiaphragme) 
et doit être évitée [2] . En cas de malrotation intestinale associée, on 
écarte au maximum les deux pieds de l'anse primitive après 
libération des accolements pathologiques du grêle et du côlon, le 
grêle étant disposé à droite de l'axe mésentérique supérieur et le 
côlon à gauche. 

■ Adulte 

La voie abdominale est aussi préférable, offrant un bon accès sur la 
coupole et permettant une bonne remise en place des anses 
intestinales, surtout en cas de mésentère commun associé. En cas 
d'orifice diaphragmatique étroit, la fermeture peut se faire par 
suture transversale à points séparés de fil non résorbable. En cas 
d'orifice large ou de cavité péritonéale trop petite pour permettre 
une réintégration complète des viscères, une plaque prothétique 
peut être mise en place. Cette prothèse est fixée à la face inférieure 
des vestiges du diaphragme et, si besoin, aux espaces intercostaux 
correspondants ; elle doit déborder largement le pourtour de l'orifice 
et être fixée si possible par une double rangée de points séparés de 
fil non résorbable. 
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11 Vue opératoire après 
réduction d'une hernie de 
Bochdalek. 1. Poumon; 2. 
berges de l'orifice diaphrag- 
matique. 


Chez l'enfant comme chez l'adulte, la fermeture de la laparotomie 
se fait après mise en place d'un drain aspiratif dans la cavité 
thoracique et une kinésithérapie respiratoire intensive postopératoire 
est instaurée. 

Chez l'enfant comme chez l'adulte, la réparation du diaphragme 
peut aussi être menée par voie thoracique, selon les mêmes principes 
(fig 11, 12). 


INDICATIONS CHIRURGICALES 


■ Enfant 

Dans les formes à révélation néonatale, l'indication opératoire est le 
plus souvent formelle et urgente, du fait de la mauvaise tolérance et 
après contrôle des conditions respiratoires, cardiocirculatoires et 
métaboliques ; la correction anatomique de la hernie ne suffit 
souvent pas à retrouver immédiatement une fonction respiratoire 
normale et une oxygénation extracorporelle est alors nécessaire 
jusqu'à ce que le poumon hypoplasique redevienne fonctionnel [3] . 
Dans les formes à révélation secondaire, après quelques heures de 
vie, l'évolution est habituellement favorable après traitement 
chirurgical [9] . 



12 Fermeture de l'orifice 
herniaire à points séparés de 
fil non résorbable (hernie de 
Bochdalek) . 1. Poumon ; 2 . 
berges de l'orifice diaphrag- 
matique. 


■ Adulte 

L'indication opératoire est justifiée dès le diagnostic posé, du fait de 
complications sévères et de leur mortalité élevée. 

CAS PARTICULIER DES HERNIES 
DE LA COUPOLE DROITE 

Elles sont beaucoup plus rares. Le foie et une partie des viscères 
abdominaux sont luxés dans la cavité thoracique. L'installation et la 
technique chirurgicale sont identiques, la laparotomie étant décalée 
à droite chez le nouveau-né pour faciliter l'accès à la coupole. La 
section des ligaments suspenseurs du foie donne un bon jour sur la 
coupole diaphragmatique droite. L'orifice congénital est traité 
comme à gauche. Dans les cas rares où la quasi-totalité du foie est 
basculée dans le thorax à travers un defect diaphragmatique 
important, les ligaments suspenseurs du foie et les veines sus- 
hépatiques peuvent être en disposition anormale, irréductible. Il est 
alors conseillé de prolonger la laparotomie en thoracophrénotomie, 
plutôt que de traumatiser le foie par une réduction à l'aveugle. Dans 
de tels cas, où le defect diaphragmatique va jusqu'à l'orifice de la 
veine cave inférieure, on peut être conduit à fermer le diaphragme 
en dehors d'un cône hépatique laissé intrathoracique en protection 
de la veine cave inférieure. 
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Traitement chirurgical des ruptures 
traumatiques du diaphragme 


J.-P. Favre, N. Cheynel, L. Benoit, P. Favoulet 

Une rupture diaphragmatique est souvent intégrée dans un polytraumatisme , dont elle est un critère de 
gravité. Un traumatisé victime d'un choc latéral a trois fois plus de risques d'avoir une rupture 
diaphragmatique que celui victime d'un choc frontal. Une rupture du diaphragme peut être difficile à 
mettre en évidence en phase aiguë, car ses signes sont peu spécifiques et l'imagerie, qui visualise les 
organes ascensionnés mais plus difficilement la rupture elle-même, peut être prise en défaut. Ainsi, elle est 
souvent méconnue à la phase aiguë, et peut se révéler tardivement. Une fois diagnostiquée, le traitement 
chirurgical est la suture par voie abdominale, souvent préférée à la voie thoracique qui a des indications 
limitées. La voie coelioscopie est une nouvelle voie d'abord, légitime chez un traumatisé stable. 

© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots clés : Diaphragme ; Traumatisme fermé ; Traumatisme thoracoabdominal ; Chirurgie d'urgence ; 
Cœlioscopie 
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■ Introduction 

Une rupture du diaphragme doit systématiquement être 
évoquée lors d'un traumatisme thoracique ou abdominal. Elle 
correspond à une brèche qui fait communiquer la cavité 
abdominale avec la cavité thoracique. Le terme de hernie 
traumatique doit être banni : il est sémantiquement incorrect 
du fait de l'absence de sac herniaire. La rupture doit être 
distinguée de l'éventration diaphragmatique, consécutive à une 
paralysie de la coupole, qui ne présente aucune communication 
entre les cavités abdominale et thoracique. 


■ Anatomie et physiologie 
du diaphragme 

Le diaphragme est une cloison musculoaponévrotique qui 
sépare la cavité thoracique de la cavité abdominale. Il est le 
muscle essentiel de la respiration. Il présente la forme d'un 
cylindroïde elliptique surmonté par un dôme. [25] 

Il est constitué par : 

• les piliers, verticaux, qui l'amarrent en arrière au rachis 
lombaire ; 

• deux coupoles, horizontales, constituées par une couronne 
de muscles digastriques dont les deux corps musculaires 
entourent des tendons intermédiaires qui forment une 
nappe tendineuse blanc nacré en forme de feuille de trèfle 
à trois folioles, le centre phrénique, qui constitue le lit du 
cœur. 

Ces coupoles sont amarrées au pourtour de l'ouverture 
inférieure de la cage thoracique par des attaches sterno- 
chondro-costales. En expiration forcée, la coupole droite 
remonte jusqu'au quatrième espace intercostal, alors que la 
coupole gauche remonte jusqu'au cinquième espace 
intercostal. 

Le diaphragme est une structure étendue mais mince, 3 mm 
d'épaisseur au centre phrénique, moins de 1 cm dans la zone 
musculaire, ce qui le rend vulnérable à un traumatisme. 

La contraction du diaphragme entraîne un abaissement du 
dôme diaphragmatique qui augmente le volume intrathoraci- 
que. Cet abaissement se heurte à la résistance des viscères 
abdominaux. Par un effet de levier autour de la masse des 
viscères abdominaux (zone d'apposition), la contraction du 
diaphragme tire vers le haut les dernières côtes. Or, l'orientation 
des articulations costovertébrales est telle que toute traction vers 
le haut d'une côte provoque sa rotation externe et l'augmenta- 
tion du volume de la cage thoracique. [25] Une rupture du 
diaphragme, en supprimant ce mécanisme, diminue l'amplia- 
tion thoracique. 
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40-240 ■ Traitement chirurgical des ruptures traumatiques du diaphragme 


■ Épidémiologie 

Une rupture du diaphragme est présente chez 0,2 à 4 % des 
traumatisés hospitalisés pour une contusion thoracique et/ou 
abdominale, t 8 ' 17 > 18 > 29 > 3 6 f Les ruptures doivent être distinguées 
des plaies, fréquentes dans les séries nord-américaines qui 
incluent plus de blessures par arme à feu ou arme blanche que 
les séries européennes. [10 ' 30 ' 35] 

Quatre-vingt-dix pour cent des ruptures traumatiques du 
diaphragme sont consécutives à des accidents de la circula- 
tion. t 7 ' 8 ' 21 ' 33 f La ceinture de sécurité ne semble pas avoir 
d'effet protecteur sur le diaphragme. [33] Soixante à 70 % des 
traumatisés victimes d'une rupture du diaphragme lors d'un 
accident de la route sont des hommes, 30 à 40 % des femmes, 
d'âge moyen entre 30 et 45 ans. [7 > 22 > 33] 

Une chute d'un lieu élevé, un écrasement par éboulement ou 
entre deux tampons de wagons peuvent également rompre le 
diaphragme, t 13 ' 19 > 30 > 32 J 

Des ruptures spontanées, ou après un effort minime (toux), 
sont exceptionnelles ; elles semblent favorisées par un acte de 
chirurgie pulmonaire antérieur et par la grossesse. [6] 

■ Mécanismes et lésions 
anatomiques 

Deux mécanismes sont évoqués pour expliquer les ruptures 
du diaphragme : t 13 ' 22 > 26 > 32 J 

• l'augmentation de la pression abdominale, maximale lors 
d'un choc frontal, rompt le diaphragme à la manière d'un 
ballon écrasé, le diaphragme représentant la paroi abdominale 
la plus faible ; 

• la déformation de l'orifice inférieur du thorax, maximale lors 
d'un choc latéral (compression du plus grand diamètre) 
cisaille le diaphragme à ses insertions. 

Un traumatisé victime d'un choc latéral a trois fois plus de 
risques d'avoir une rupture diaphragmatique que celui victime 
d'un choc frontal. [22] Le côté de l'impact du choc est corrélé 
avec le côté de la coupole atteinte. [2 2 ] 

Soixante à 70 % des ruptures concernent la coupole gauche, 
30 à 40 % la coupole droite. [29 > 36] Les lésions de la coupole 
droite sont probablement sous-estimées. Elles sont souvent 
associées à des lésions graves entraînant le décès avant l'arrivée 
à l'hôpital. [8 ' 21 ' 30] Le rôle protecteur de la masse hépatique est 
classiquement invoqué pour expliquer le plus faible nombre des 
lésions droites. En fait, la latéralisation du point d'impact est à 
prendre en considération. Dans les pays où la conduite est à 
droite, les conducteurs ont deux fois plus de lésions diaphrag- 
matiques droites que les passagers avant gauche. [4 o] 

Les lésions bilatérales sont exceptionnelles, autour de 1 à 
5 %. [18 ' 29] Elles intéressent fréquemment le péricarde. [18] 

Les lésions diaphragmatiques mesurent en moyenne 11 cm 
(extrêmes de quelques millimètres à 30 cm). i 34 i Elles sont 
affectées d'un score de gravité de 2 à 4 sur l'échelle AIS 
(abbreviated injury scale) et de I à V sur l'échelle OIS (organ injury 
scale) (Tableau 1) (Fig. 1). V-> 4 > 5 > 

Ces lésions sont de trois types : 

• les ruptures de coupoles, dont l'orifice, primitivement 
linéaire, devint béant du fait de la rétraction des fibres 
musculaires ; t 32 J 

• les désinsertions, à la périphérie du diaphragme ; 

• les rares ruptures centrales paravertébrales, au niveau des 
piliers du diaphragme, de l'hiatus oesophagien ou aortique, 
pouvant se prolonger en direction du centre phrénique. 

Les viscères abdominaux (estomac, rate, grêle ou côlon), attirés 
par l'aspiration thoracique, s'engagent dans la brèche de 60 % 
des ruptures de la coupole gauche, immédiatement ou après un 
délai de quelques heures voire de quelques jours. [8 > 32] À droite, 
un déplacement majeur intrathoracique du foie est possible. [9] 
La plicature des veines hépatiques (veines sus-hépatiques) peut 
provoquer un syndrome de Budd-Chiari aigu. 

Une hémorragie significative provenant de la rupture elle- 
même est exceptionnelle. [2 l 
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Tableau 1. 

Classification des traumatismes diaphragmatiques : score AIS ( abbreviated 
injury scale) proposé par l'Association for the Advancement of Automobile 
Medicine (AAAM) D, 5 J et score OIS ( organ injury scale) proposé par 
l'American Association for Surgery of Trauma (AAST). 


Grade 
OIS a 

Coefficient 

AIS 

Description de la lésion 

I 

440699. 2 

Contusion 

II 

440604. 3 

Plaie inférieure à 2 cm 

III 

440604. 3 

Plaie de 2 à 10 cm 

IV 

440604. 3 

Plaie supérieure à 10 cm avec perte de substance 
inférieure ou égale à 25 cm 2 

V 

440606. 4 

OIS : plaie avec perte de substance supérieure 
à 25 cm 2 

AIS : rupture avec ascension d'organe 


Pour les lésions bilatérales : augmenter d'un grade, jusqu'au grade III. 


- Classification AIS 

proposée par I 1 Association for the Advancement of Automobile 
Medicine (AAAM) adaptée aux traumatismes de la route 

Chaque lésion est repérée par un code à six chiffres et affectée 
d'un coefficient AIS de gravité 


/ / /..../ /..../ 



3 : thorax 

4 : abdomen et pelvis 

5 : extrémités (membres) et anneau pelvien 

6 : peau et sous-cutanée 

L'AIS régional est l'AIS de l'organe régional atteint le plus élevé 

L'ISS est la somme des carrés des trois AIS régionaux 
les plus élevés 

Un AIS régional à 6 entraîne automatiquement un ISS de 75 
L'ISS varie de 1 à 75 

Figure 1. Classification AIS (abbreviated injury score) et calcul de l'ISS 
(injury severity score). 5, ii] 

■ Conséquences 
physiopathologiques 

L'inefficacité diaphragmatique entraîne une diminution de la 
capacité ventilatoire. [27] Un déplacement médiastinal, propor- 
tionnel au volume des organes ascensionnés dans le thorax, 
provoque une élévation paradoxale de la pression veineuse 
centrale, au même titre qu'une tamponnade ou qu'un pneumo- 
thorax compressif. t 34 f 
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Tableau 2. 

Lésions associées aux ruptures du diaphragme, à partir de 8 397 traumatisés porteurs d'une rupture du diaphragme sur une série rétrospective de 397 182 
traumatisés thoraciques (AIS [abbreviated injury scale] thoracique supérieur ou égal à 2) et/ou abdominaux (AIS abdominal supérieur ou égal à 2), d'après Reiff 
et al. [33] 


Type de lésion 

Blessé avec rupture du 
diaphragme (%) 

Blessé sans rupture du 
diaphragme (%) 

Odd ratio 
Intervalle de 
confiance = 95 % 

Sensitivité 

Spécificité 

Contusion pulmonaire 

3 770 (44,9) 

87 183 (22,4) 

2,8 (1,9-4, 2) 

44,9 

77,6 

Fracture de côte 

5 368 (63,9) 

209 940 (54,0) 

1,5 (0,9-2, 5) 

63,9 

46,0 

Lésion de l'aorte thoracique 

1 294 (15,4) 

13 083 (3,4) 

5,2 (2,2-12,5) 

14,4 

96,6 

Lésion de la rate 

4 483 (53,4) 

46 844(12,1) 

8,4(3,9-17,8) 

53,4 

88,0 

Lésion du foie 

3 048 (36,3) 

46 740 (12,0) 

4,2(1,7-10,6) 

36,3 

88,0 

Fracture du bassin 

3 565 (42,5) 

52 960 (13,6) 

4,7 (2, 7-8,0) 

42,5 

86,4 


■ Lésions associées 

Quatre-vingts à 95 % des blessés victimes d'une rupture du 
diaphragme présentent d'autres lésions (Tableau 2). t 35 ' 3 ® Une 
lésion de l'aorte thoracique doit être évoquée lors d'une rupture 
du diaphragme, principalement après un choc frontal ou une 
chute. [14 ' 19] 

La gravité des polytraumatismes qui impliquent une lésion du 
diaphragme est attestée par l'ISS ( injury severity score ) (Fig. 1) de 
ces traumatisés, qui se situe entre 30 et 41. 22 > 30 > 33 ^ Un blessé 

est considéré comme grave à partir d'un score ISS supérieur à 
16. M 

■ Diagnostic 

Une rupture traumatique du diaphragme peut être asympto- 
matique, se révéler par une dyspnée, une immobilité d'un 
hémidiaphragme, des bruits hydroaériques intrathoraciques. [34] 

Ces signes, peu spécifiques, sont souvent occultés par d'autres 
lésions mettant le pronostic en jeu. L'imagerie peut être prise à 
défaut. Ainsi, le diagnostic est posé en préopératoire chez 
seulement 30 à 50 % des blessés. [13 ' 28 > 35] 

Vingt à 40 % des ruptures du diaphragme sont découvertes 
lors d'une laparotomie réalisée pour une autre lésion. 1 29 > 3 6 1 La 
part croissante du traitement non opératoire des lésions 
traumatiques abdominales augmente le risque d'ignorer ce 
diagnostic. [18 ' 33] Une ventilation assistée en pression positive 
peut contenir une rupture diaphragmatique qui ne se révélera 
qu'au retour à une ventilation spontanée. [37] 

Dix à 20 % des ruptures du diaphragme ne sont pas diagnos- 
tiquées en phase aiguë. [10 ' 18 > 36] Une rupture trop petite pour 
être mise en évidence peut s'agrandir progressivement. Une 
rupture méconnue peut se révéler très tardivement, jusqu'à 
50 ans après le traumatisme, soit à l'occasion d'une imagerie 
demandée pour un autre motif, soit à l'occasion de douleurs 
épigastriques ou thoraciques non spécifiques. Plus rarement, elle 
est découverte lors d'un étranglement. [3 > 10] 

Examens complémentaires 

L'imagerie visualise les organes ascensionnés, mais plus 
difficilement la rupture elle-même. 

Sur la radiographie thoracique, la présence d'éléments 
digestifs ou le trajet de la sonde nasogastrique dans un champ 
pulmonaire affirment le diagnostic dans 20 à 60 % des ruptures 
gauches et 33 % des ruptures droites. [30] Une grande image 
aérique ou des images aériques multiples de la base gauche 
refoulant le poumon vers le haut et le médiastin vers la droite 
sont très caractéristiques (Fig. 2). [2] L'estomac ascensionné peut 
prendre l'apparence d'un hémopneumothorax, ce qui doit être 
systématiquement évoqué avant le drainage d'un épanchement 
hydroaérique dans un contexte traumatique, même ancien. [2 > 
21] La surélévation de la base pulmonaire (et non de la coupole 
qui est lésée) suggère le diagnostic dans 20 % supplémentai- 
res. [16 ' 30 ' 37] Un second cliché, après mise en place d'une sonde 
nasogastrique, 6 heures après la première, améliore la sensibilité 
de la radiographie thoracique. [2 > 16] Une opacification digestive 
peut être utile (Fig. 3). 



Figure 2. Radiographie pulmonaire : image hydroaérique de la base 
pulmonaire gauche. Rupture de la coupole gauche. 


Points forts 


Diagnostic 

• Soixante à 70 % des ruptures du diaphragme concer- 
nent la coupole gauche, 30 à 40 % la coupole droite. 

• Le diagnostic de rupture du diaphragme est posé en 
préopératoire chez seulement 30 à 50 % des blessés. 
Vingt à 40 % des ruptures du diaphragme sont décou- 
vertes lors d'une laparotomie réalisée pour une autre 
lésion. 

• Une rupture du diaphragme peut être découverte très 
tardivement après le traumatisme causal. 

• Sur la radiographie thoracique, la présence d'éléments 
digestifs ou le trajet de la sonde nasogastrique dans un 
champ pulmonaire affirment le diagnostic. Une grande 
image aérique ou des images aériques multiples de la 
base gauche refoulant le poumon vers le haut et le 
médiastin vers la droite sont très caractéristiques. 

• Le scanner thoracoabdominal en coupe fine, permet- 
tant des reconstructions coronale et sagittale, reconnaît 
80 % des ruptures gauches, et 50 % des ruptures 
droites. L'emploi de l'IRM en urgence est limité. 

• Le pneumopéritoine diagnostique conserve une place 
en l'absence d'imagerie médicale performante ou en cas 
de doute non levé par les autres examens. 


L'échographie peut montrer le diaphragme rompu, l'absence 
de diaphragme, un diaphragme flottant, le passage intrathora- 
cique du foie ou de la rate. [2 4] 
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I Figure 3. Radiographie pulmonaire : suréléva- 

tion de la base pulmonaire droite (A). Opacifica- 
tion colique confirmant la rupture de la coupole 
droite (B). 


B 



Figure 4. 

A, B. Scanner abdominal : rupture de la coupole droite. 


Le scanner thoracoabdominal en coupe fine, permettant des 
reconstructions coronale et sagittale, est l'examen de référence 
pour les ruptures récentes et anciennes (Fig. 4). Il reconnaît 
80 % des ruptures gauches et 50 % des ruptures droites. [23] 
L'emploi de l'imagerie par résonance magnétique en urgence 
est limité. En séquence Tl, le diaphragme apparaît comme une 
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Figure 5. 

A, B. Imagerie par résonance magnétique abdominale (séquence Tl) : 
rupture de la coupole gauche. 


bande hypo-intense, entre d'une part la graisse médiastinale 
hyperintense et d'autre part les viscères abdominaux relative- 
ment hyperintenses (Fig. 5). ^ 
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La ponction-lavage du péritoine est mal adaptée au diagnostic 
de rupture du diaphragme, car il s'agit d'une lésion peu 
hémorragique. [15 ' 18] Elle permet le diagnostic de lésions 
associées, mais l'hémorragie d'un organe ascensionné peut 
provoquer un hémothorax sans hémopéritoine associé. [15] 
Exceptionnellement, le dialysat peut être récupéré par un drain 
thoracique, signant le diagnostic. Œ 

Le pneumopéritoine diagnostique conserve une place en 
l'absence d'imagerie médicale performante ou en cas de doute 
non levé par les autres examens. Il est rarement pris en défaut 
par un organe engoué qui colmate la rupture. L'utilisation de 
scintigraphies digestives (estomac ou côlon) est anecdotique 
dans des ruptures de diagnostic tardif. ^ 


■ Traitement chirurgical 

Une rupture diaphragmatique reconnue constitue une indica- 
tion opératoire, dès le diagnostic posé, s'il n'y a pas d'autres 
priorités. Elle n'a aucune tendance à la réparation spontanée. Le 
risque évolutif, outre d'éventuelles douleurs ou troubles aspéci- 
fiques, est le volvulus d'un organe ascensionné, dont le pronos- 
tic est péjoratif. ^ 


Délai du traitement 

L'intervention d'urgence est nécessaire quand le volume des 
viscères ascensionnés dans le thorax entraîne des troubles 
respiratoires par refoulement du poumon ou du médiastin, ou 
lorsque l'on suspecte un étranglement d'emblée. 

Sur un patient sans détresse vitale, un délai de quelques 
heures est acceptable, sans augmenter la morbidité. [7] 

L'intervention peut être différée lorsque la rupture du 
diaphragme n'entraîne pas de perturbation respiratoire et que 
les lésions associées sont préoccupantes (traumatisme crânien 
ou rachidien, par exemple). ^ 

Choix de la voie d'abord 

Laparotomie/Thoracotomie 

Pour les lésions opérées en urgence, la voie abdominale est la 
voie de référence. Elle permet l'exploration et le traitement des 
viscères abdominaux. À gauche, la suture du diaphragme est 
réalisée dans d'excellentes conditions, mais à droite elle peut 
être gênée par le foie, malgré la section de ses attaches posté- 
rieures. Ceci entraîne certains auteurs à proposer une voie 
thoracique. Le contrôle d'une hémorragie intrathoracique ou un 
geste sur l'aorte thoracique rend nécessaire d'emblée la voie 
thoracique, t 14 ' 34 1 

Pour les lésions opérées à distance du traumatisme, la voie 
thoracique est classiquement préconisée du fait du risque 
d'adhérences intrathoraciques des organes ascensionnés. En 
fait, la réduction des viscères est généralement simple. La voie 
abdominale est parfaitement adaptée aux lésions de la coupole 
gauche, la réparation diaphragmatique étant facilitée par la 
possibilité d'extérioriser les viscères abdominaux par la laparo- 
tomie. La voie thoracique se justifie pour les lésions de la 
coupole droite. 

Vidéoscopie 

La vidéoscopie est envisageable chez un patient en bon état 
hémodynamique, sans traumatisme crânien et sans lésion 
associée pouvant se décompenser rapidement, soit de 14 % à 
50 % des blessés porteurs d'une rupture du diaphragme. ^ 

La thoracoscopie nécessite une exclusion pulmonaire. Comme 
la thoracotomie, elle ne donne pas un bon confort à 
l'opérateur. ^ 

La cœlioscopie en décubitus dorsal ne permet pas une bonne 
exploration des coupoles qui sont masquées par les viscères 
ascensionnés. [12] 



Figure 6. Laparotomie médiane : rupture de la coupole gauche avec 
ascension du côlon. 


La cœlioscopie en position latérale a été initialement préco- 
nisée pour les splénectomies. [31] Cette position donne une 
bonne vision de la coupole diaphragmatique. Elle facilite à 
gauche la réduction des viscères ascensionnés et à droite le 
désenclavement du foie par effet de pesanteur. Elle permet une 
exploration de l'étage thoracique après introduction de l'opti- 
que dans la brèche diaphragmatique puis une réparation facile 
de celle-ci. Elle ne permet pas une exploration complète de 
l'abdomen. ^ La conversion immédiate par voie sous-costale 
est possible. [17] 


■ Technique chirurgicale 


Vidange de l'estomac 

En préopératoire, une sonde gastrique, permettant de vider 
l'estomac, peut améliorer la fonction respiratoire. [2 1 Les 
difficultés de vidange de l'estomac peuvent nécessiter la 
descente peropératoire, guidée par la main du chirurgien, d'un 
tube de Laucher. La sonde nasogastrique, laissée en postopéra- 
toire, prévient la dilatation gastrique. [32] 

Voie d'abord 

Abdominale 

L'incision médiane sus-ombilicale, pouvant être agrandie 
pour traiter une lésion associée, est préférable à l'incision sous- 
costale. La résection de la xiphoïde n'est pas nécessaire. Une 
valve sous-costale maintient ouvert l'auvent costal (Lig. 6). 

Thoracique 

Il s'agit d'une thoracotomie postérolatérale dans le sixième 
espace intercostal. 

Cœlioscopique 

Le patient est installé en décubitus latéral, le bras au cadre, 
le bassin à 45 ° par rapport au plan de la table. Un billot 
protège le creux axillaire. L'espace compris entre le rebord costal 
et l'aile iliaque peut être ouvert en « cassant » la table ou en 
positionnant un second billot à la pointe de l'omoplate 
(Lig. 7). t 12 ] Trois ou quatre trocarts sont utilisés (un de 10 mm 
pour l'optique, les autres de 5 mm). La pression d'insufflation, 
de 10 mmHg en début de procédure, peut être diminuée 
ensuite, la rigidité de l'auvent costal maintenant un espace de 
travail confortable. [17] Les trocarts sont insérés à deux travers de 
doigts de l'auvent costal. À droite, le foie est récliné par une 
pince passée dans un trocart inséré près de l'apophyse 
xiphoïde. t 12 l 
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Écran 





Aide 

« 


Figure 7. Voie cœlioscopique, réparation de la coupole gauche : instal- 
lation de l'opéré et position des trocarts. 



Figure 8. Réduction du côlon ascensionné par voie cœlioscopique 
(cliché Professeur Cougard). 


Réduction des éléments ascensionnés 

La réduction des organes ascensionnés ne présente aucune 
difficulté (Fig. 8) avec des manœuvres de réduction douce qui 
diminuent le risque de déchirure ou d'hématome des mésos. Les 
organes une fois réintégrés dans l'abdomen doivent être 
explorés, ainsi que le reste de la cavité abdominale. En cas 
d'exceptionnel étranglement d'emblée, une résection digestive 
peut être nécessaire si les lésions ischémiques paraissent 
irréversibles. 



Figure 9. Exposition d'une brèche diaphragmatique gauche par lapa- 
rotomie médiane. 



Figure 10. Suture bord à bord par des points séparés d'une rupture 
diaphragmatique gauche. 



Figure 11. Suture d'une rupture diaphragmatique gauche par voie 
cœlioscopique à l'aide d'un appareil à suturer Endo Stich® (cliché Profes- 
seur Cougard). 


Exposition de la brèche 

La totalité du pourtour de la brèche doit être dégagée, ce qui 
peut rendre nécessaire de libérer, à gauche, la grosse tubérosité 
gastrique et la rate, et à droite les attaches postérieures du foie 
(Fig. 9). 

Drainage thoracique 

En l'absence d'une lésion parenchymateuse associée, le drain 
pulmonaire est enlevé dès la réexpansion pulmonaire obtenue. 

Suture du diaphragme 

La suture bord à bord des berges de la rupture est la règle 
(Fig. 10). Le consensus s'est fait pour une suture à points séparés 
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au fil non résorbable, même si il n'existe pas de preuve scienti- 
fique de sa supériorité sur le surjet ou l'utilisation de fils 
résorbables. [6 > 18 > 21 > 39] En cœlioscopie (Fig. 11), les nœuds sont 
liés en intra- ou extracorporel, mais il peut être plus facile de 
réaliser un surjet, grâce à l'utilisation d'un instrument à suturer 
(Endo stich®, laboratoires Tyco-Healthcare France S.A.S, Plaisir, 
France), ^ 17 > 2 °] 

Dans les ruptures anciennes et importantes, l'utilisation de 
matériel prothétique non résorbable en polytétrafluoréthylène 
(Gore-Tex® [laboratoires W.L. Gore et Associés, S.A.R.L., Evry, 
France]) ou en polypropylène (Bard Mesh® [laboratoires Bard 
S.A., Voisins le Bretonneux, France]) est parfois nécessaire. [39] La 
prothèse doit largement dépasser les limites de la brèche 
diaphragmatique pour être fixée sur du muscle sain par des 
points séparés transfixiants. 
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En cas de rupture d'un pilier principal, l'hiatus œsophagien 
doit être reconstitué à l'aide de quelques points en U de fils non 
résorbables. Il semble utile de refermer l'incisure cardiale (angle 
de His), et, le cas échéant, de réaliser un dispositif antireflux 
(valve postérieure). 

En cas de rupture périphérique, le diaphragme doit être 
réinséré soit à du tissu fibreux persistant, soit à la côte d'origine 
(en s'appuyant sur le périoste de la côte, ou par des points 
passés autour de la côte), soit aux muscles intercostaux de 
l'espace intercostal sus-jacent. 


Points forts 

Traitement 

• Une rupture diaphragmatique reconnue constitue une 
indication opératoire, dès le diagnostic posé (un délai de 
quelques heures est possible), s'il n'y a pas d'autres 
priorités. 

• Le risque évolutif est le volvulus d'un organe ascen- 
sionné, dont le pronostic est péjoratif. 

• Pour les lésions opérées en urgence, la voie abdomi- 
nale est la voie de référence. 

• Pour les lésions opérées à distance du traumatisme, la 
voie abdominale est adaptée aux lésions de la coupole 
gauche. La voie thoracique se justifie pour les lésions de 
la coupole droite. 

• La cœlioscopie en position latérale est envisageable 
chez un patient en bon état hémodynamique, sans 
traumatisme crânien et sans lésion associée pouvant se 
décompenser rapidement. 

• La suture bord à bord des berges de la rupture est 
la règle. Dans les ruptures anciennes et importantes, 
l'utilisation de matériel prothétique est parfois 
nécessaire. 


■ Résultats 

La mortalité des traumatisés victimes d'une rupture du 
diaphragme est estimée entre 20 et 60 %. [1C) , 22 > 27 > 30 ' 33 1 Elle est 
supérieure à celle des traumatisés sans lésions du diaphragme : 
51 % versus 16 % ( p = 0,0007). ^ Cette mortalité est le fait des 
lésions associées. [27] 

La morbidité, de l'ordre de 40 %, est principalement pulmo- 
naire. t 27 ' 34 l L'absence de séquelle respiratoire est la règle. [2] Les 
récidives semblent rares, mais ne sont pas chiffrées. 2 b Les 
procédures vidéoscopiques ne sont pas encore validées avec 
assez de recul. [20] 
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Bases anatomiques des vagotomies 
abdominales 


A Marrie 


R é s u m é. - La distribution du système parasympathique à l’estomac est à la base 
théorique d’une vagotomie complète. En pratique, sa variabilité en est la 
caractéristique. 

Ses variations sont très précisément décrites. Elles sont potentiellement 
responsables de vagotomie incomplète aux niveaux de l’œsophage abdominal, de 
l’angle de His, du ligament phrénogastrique, de la terminaison des nerfs de Latarjet et 
du pédicule de la grande courbure gastrique. 


Introduction 

La réalisation d’une vagotomie (chirurgicale ou laparoscopique) 
complète, impératif anatomique absolu, suppose une connaissance 
approfondie de la distribution du système parasympathique à 
l’estomac. 

Les travaux anatomiques de référence étonnent par leur 
ancienneté 4 ’ 26 > 31 » 35 f La description princeps des nerfs de la petite 
courbure par Latarjet et Wertheimer t 29 > 5 °J date de 1921. 

Des études anglo-saxonnes suivent f 8 > 9 > 15 > 18 > 24 > 34 f après la redécouverte 
de la vagotomie tronculaire par Dragstedt t 13 f 

Des constatations peropératoires t 6 ’ 17 > 20 ’ 21 » 38 ’ 39 É plutôt que des 
arguments de dissection anatomique, reprennent ensuite en 
considération des données jusqu’alors déconsidérées ou tombées dans 
l’oubli. 

Plus récemment, des études expérimentales chez l’animal f n > 33 > des 
tests peropératoires de vagotomie complète chez l’homme ont confirmé 
l’existence de variantes de distribution nerveuse antérieurement 
discutées. 

Dans l’exposé qui suit, la description de l’anatomie modale théorique 
sera schématisée, les variations responsables de pièges anatomiques 
pouvant conduire à la vagotomie incomplète (quel que soit son type) 
seront soulignées. 


Pneumogastriques thoraciques 

La disposition anatomique des vagues thoraciques explique en partie les 
variations observées au niveau de la traversée diaphragmatique. 


Alain Marrie : Ancien interne, assistant des hôpitaux de Strasbourg, ancien chef de 
clinique à la faculté de médecine, 2, boulevard Roosevelt, 68200 Mulhouse, France. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Marrie A. Bases anatomiques 
des vagotomies abdominales. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris), Techniques 
chirurgicales -Appareil digestif, 40-290, 1998, 7 p. 


Distribution modale 

Les pneumogastriques droit et gauche, descendant de chaque côté de 
la trachée, constituent au-dessous des bronches souches un plexus 
périœsophagien qui donne naissance à deux nouveaux troncs, 
antérieur et postérieur, individualisés plus ou moins tôt avant le 
diaphragme. 


Variations anatomiques 

Le nombre, la qualité, le niveau d’individualisation des troncs entre le 
plexus périœsophagien et le diaphragme sont très variables. 

Les troncs sont uniques dans 60 % des cas environ (fig 1 A, B, D) t 8 ’ 24 f 

Des branches communicantes sont fréquentes entre les deux troncs 
(fig 1D). 

Dans 25 % des cas, il n’y a pas de troncs individualisables à partir du 
plexus, mais plusieurs branches nerveuses qui descendent vers 
l’abdomen (fig IC, F). 

Dans 15 % des cas, les troncs, après avoir été individualisés, se 
redivisent en deux ou plusieurs branches avant l’arrivée au hiatus 
diaphragmatique . 

La distance existant entre la limite inférieure du plexus périœsophagien 
et le diaphragme est très inconstante (0,2 à 6,5 cm). 


Pneumogastrique abdominal : 
traversée diaphragmatique 

Si le diaphragme est un rapport anatomique inévitable, situer la 
terminaison des pneumogastriques par rapport à lui consiste à lier deux 
éléments qui n’ont aucune relation embryologique ^ (fig 2). 

Ainsi, habituellement, les troncs sont individualisés avant le hiatus. 
Ailleurs, le plexus s’étend au-dessous et on observe plusieurs troncs 
sous-diaphragmatiques. Autre éventualité, les troncs sont bien 
individualisés au niveau du hiatus, mais des branches collatérales 
naissent au-dessus de lui et le traversent (fig 1F). 
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1 Nerf vague antérieur : variations anatomiques aux niveaux sus- et sous- 
diaphragmatiques (A, B, C). 

A, B. Troncs uniques. 

C. Structures nerveuses multiples. 1 . Par branche collatérale précoce issue du 
tronc ; 2. par branches issues du plexus antérieur. 


Nerf vague postérieur : variations anatomiques aux niveaux sus- et sous- 
diaphragmatiques (D, E, F). 

D. Tronc unique (branches communicantes avec le tronc antérieur). 

E. Individualisation tardive du tronc. 

F. Division précoce et branches gastriques directes issues du plexus posté- 
rieur. 3. Ramus criminali (Grassi). 



2 La terminaison des pneumogastriques et la traversée diaphragmatique sont des 
rapports anatomiques fortuits sans relation embryologique. 


Distribution modale 

Nombre 

Les troncs antérieur et postérieur issus des plexus périœsophagiens sont 
uniques, traversent le diaphragme isolément, conservent un trajet unique 
intra-abdominal avant de donner naissance à leurs branches de divisions 
gastriques et extragastriques (fig IA, D). 

Situation 

- Le tronc antérieur est normalement appliqué à la face antérieure de 
l’œsophage abdominal, sous le feuillet péritonéal, en position médiane. 


- Le tronc postérieur est accolé à la face postérieure de 1 ’ œsophage, en 
arrière de son bord droit. 

Conséquences théoriques 

La section des troncs antérieur et postérieur à la sortie du diaphragme 
réalise une dénervation parasympathique de l’ensemble de l’estomac et 
du tube digestif. 

Variations anatomiques 

Cette disposition idéale sur le plan chirurgical est exceptionnelle, sa 
caractéristique est en fait la variabilité. 

Nombre 

La variabilité du nombre de structures nerveuses aux niveaux 
diaphragmatique et sous-diaphragmatique est classique t 4 ’ 26 ’ 31 > 34 ’ 35 > 50 f 
Le tronc antérieur est multiple ou accompagné de structures nerveuses 
secondaires dans 30 % des cas environ, aussi bien dans les études 
anatomiques f 23 > 29 J que dans les constatations peropératoires t 40 ’ 41 L La 
fréquence de nerfs antérieurs multiples peut être évaluée jusqu’à 
55 % [48]. 

Le tronc postérieur est plus constamment unique (90 à 95 % des cas), 
rarement multiple et, dans ce cas, exceptionnellement divisé en plus de 
deux branches (fig 1F). 

Les structures nerveuses accessoires sont l’explication de la variabilité 
de nombre précitée. Il peut s’agir : 

- soit de nerfs haut situés dus à une individualisation tardive du tronc et 
correspondant à des éléments du plexus périœsophagien (fig IB) ; 

- soit des branches de division au contraire précoces après une 
individualisation tronculaire qui s ’est faite au niveau ou au-dessus du 
diaphragme (fig IC) ; 

- soit de branches gastriques directes issues du plexus périœsophagien, 
voire du nerf vague droit sus-bronchique, pouvant traverser 
individuellement le diaphragme sur le bord gauche de l’œsophage, ou 
même à distance de ce dernier (fig IC, F). 
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3 Rotation embryologique. 


Conséquences pratiques 

L’inconstance numérique de distribution vagale est manifeste. La 
section théorique transversale de l’œsophage abdominal peut mettre en 
évidence de deux à sept structures nerveuses [ 27 f Ces chiffres paraissent 
souvent plus élevés chez les anatomistes que chez les chirurgiens 
rendant compte de la difficulté d’individualisation de ces structures 
nerveuses accessoires. On peut estimer valablement qu’une vagotomie 
tronculaire sous-diaphragmatique ne sectionnant qu’un tronc antérieur 
et un tronc postérieur a globalement au moins 30 % de probabilités 
d’être incomplète (cf fig 4). 


fri s ^ 



4 Variations positionnelles et numériques. 



5 Distribution modale du système parasympathique à l’estomac. 1 . Tronc anté- 
rieur ; 2. tronc postérieur ; 3. branche « criminelle » de Grassi ; 4. branches œsocar- 
diotubérositaires antérieures ; 5. branches œsocardiotubérositaires postérieures ; 6. 
nerfs de Latarjet ; 7. « patte d’oie » ; 8. nerf de la grande courbure ; 9. nerf pyloro- 
duodénal ; 10. branche cœliaque ; 11. branches gastrohépatiques. 


Situation 

Les variations de position peuvent être expliquées selon le schéma 
classique de Griffith W par la rotation embryologique de l’estomac 
de gauche à droite à partir de sa position initiale sagittale. Le tronc 
droit devient postérieur, le gauche antérieur. La rotation plus ou 
moins appuyée explique en partie les variations positionnelles 
(fig 3): 

- le vague antérieur (fig 4) est soit médian, soit décalé vers la droite, 
soit plus souvent vers la gauche. Après avoir croisé, selon un trajet 
oblique de haut en bas et de gauche à droite, la face antérieure de 
l’œsophage abdominal, il se termine plus ou moins près du bord droit du 
cardia. Il est toujours appliqué sur la face antérieure de l’œsophage par 
le péritoine préœsophagien et plus haut par un tissu fibreux émanant du 
diaphragme, la membrane de Laimer-Bertelli ; 

- le vague postérieur (fig 4) est plus constant, en arrière du bord droit 
de 1 ’ œsophage ; il peut être décalé vers la ligne médiane mais surtout il 
est situé au sein d’un tissu cellulaire rétropéritonéal lâche, donc plus 
mobile ; il est parfois plus proche de l’aorte abdominale que de 
l’œsophage, il doit être alors recherché dans l’espace compris entre le 


pilier droit à droite, le bord droit du cardia et le pédicule coronaire en 
bas ; 

- les structures vagales accessoires sont essentiellement situées sur la 
face antérieure de 1 ’ œsophage : 

- soit à gauche du tronc principal, toujours sur la face antérieure ou 
même le long du bord gauche de l’œsophage jusqu’à l’angle de 
His [20. 27 h voire à distance dans l’épaisseur du ligament 
phrénogastrique ^ ; 

- soit à droite du tronc principal, pouvant même être accolées au bord 
droit de 1 ’ œsophage abdominal, puis au ras de la petite courbure de 
l’estomac. 

Sur la face postérieure de l’œsophage, ces structures sont beaucoup plus 
rarement rencontrées et sont surtout trouvées à gauche du tronc 
principal. Ainsi, les branches de division précoce du tronc vagal 
postérieur, nées haut, croisant la face postérieure de l’œsophage puis se 
distribuant à la partie gauche de la région cardiotubérositaire 
postérieure, ont été qualifiées par Grassi t 16 i de « rameaux criminels » 
(fig 1F, 5) P, io]. 
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Conséquences pratiques 

Toute vagotomie doit au mieux être une dissection haute de l’ensemble 
de l’œsophage abdominal distal, du diaphragme au cardia, pour assurer 
la section de toutes les fibres vagales, y compris les troncs en cas de 
vagotomie tronculaire, en conservant ceux-ci en cas de vagotomie 
sélective ou suprasélective. Dans tous les cas, les structures vagales 
antérieures accessoires à distance du tronc (ligament phrénogastrique) 
doivent être prises en considération. 

Branches des troncs abdominaux 

Distribution modale 

Après la traversée diaphragmatique, les deux troncs donnent naissance 
à des branches collatérales qui se distribuent à la quasi-totalité du tube 
digestif. 

Branches du tronc antérieur 

Elles sont de deux types : 

- branches hépatiques (fig 5, repère 1 1) : elles naissent au bord droit du 
tronc antérieur, se dirigent de gauche à droite transversalement dans la 
pars condensa du petit épiploon, rejoignent le pédicule hépatique et 
donnent naissance à trois types de rameaux : 

- ascendants pour le hile du foie ; 

- récurrents vers le plexus cœliaque ; 

- descendants constituant le pédicule pyloroduodénal, qui descend 
le long des vaisseaux pyloriques dans la partie droite du petit 
épiploon, se termine sur le canal pylorique, assurant 1 ’ innervation de 
la portion distale de l’ antre, du pylore et du duodénum ; il est constant 
(fig 5, repère 7) ; 

- branches gastriques : sur son bord gauche, le tronc antérieur donne 
des rameaux œsocardiotubérositaires antérieurs en nombre variable 
pour la partie basse de l’œsophage, le cardia et la face antérieure de la 
grosse tubérosité et de la partie haute du corps de l’estomac (fig 5, repère 
4). Après avoir abandonné quatre à six branches en moyenne, le tronc 
principal quitte le plan antérieur du cardia et se continue sous forme 
d’une branche relativement volumineuse qui chemine le long du versant 
antérieur de la petite courbure à 1 à 2 cm d’elle : il s’agit du « nerf 
principal antérieur de la petite courbure » décrit par Wertheimer l 5 °J et 
couramment dénommé « nerf antérieur de Latarjet » (fig 5, repère 6) ; il 
abandonne vers la gauche des rameaux pour la paroi antérieure de la 
portion verticale de l’estomac t 31 « 32 f Ces branches nerveuses ont 
toujours un trajet superficiel sous la séreuse sur 1 à 2 cm avant de 
pénétrer la musculature gastrique. Elles ne suivent pas exactement les 
trajets vasculaires. Les observations opératoires de Taylor t 46 i ont 
confirmé ces données anatomiques de Mitchell t 32 ] qui sont à la base du 
principe de la séromyotomie antérieure. 

Il se termine sur l’antre gastrique à 7 cm du pylore par deux à trois 
ramifications à la manière d’une « patte d’oie » (crow’s foot) 
d’Hedenstedt t 2 °] (fig 5, repère 7). 

Branches du tronc postérieur 

Le tronc postérieur fournit également deux types de branches : 

- la branche cœliaque volumineuse se dirige en bas et à droite pour 
rejoindre le plexus cœliaque (fig 5, repère 10) ; 

- les branches gastriques , en nombre variable, naissent du bord gauche 
du tronc principal. Ce sont d ’ abord des filets œsocardiotubérositaires 
(fig 5, repère 5). La dernière branche, la plus longue et la plus 
volumineuse, constitue le nerf principal postérieur de la petite courbure 
de Latarjet, homologue du nerf antérieur, mais moins long et moins 
volumineux. Il abandonne vers la gauche des filets pour la face 
postérieure de l’estomac. Comme l’antérieur, il trouve sa terminaison 
sur l’antre, à 7 cm du pylore, par plusieurs ramifications. 

Conséquences théoriques 

Cette distribution est à la base des variantes de vagotomies distales : 

- vagotomie sélective : 

- section des branches œsocardiotubérositaires antérieures et 
postérieures issues des troncs antérieur et postérieur ; 


- section des nerfs de Latarjet antérieur et postérieur ; 

- conservation des troncs antérieur et postérieur et de leurs branches 
extragastriques : gastrohépatiques et cœliaque ; 

- vagotomie suprasélective : 

- section des branches œsocardiotubérositaires antérieures et 
postérieures des troncs antérieur et postérieur ; 

- section des branches gastriques issues des nerfs de Latarjet ; 

- conservation des troncs antérieur et postérieur et de leurs branches 
extragastriques, gastrohépatiques et cœliaque, des nerfs de Latarjet 
antérieur et postérieur ; 

- vagotomie tronculaire postérieure avec séromyotomie antérieure : 

- section du tronc postérieur ; 

- séromyotomie antérieure sectionnant les branches œsocardio- 
tubérositaires antérieures, les branches gauches des nerfs de Latarjet 
dans leur trajet sous-séreux au niveau de leur pénétration 
intragastrique ; 

- conservation du tronc antérieur, de ses branches gastrohépatiques 
et du nerf de Latarjet antérieur. 

Variations anatomiques 

Branches extragastriques 

- Branche hépatique du tronc antérieur 

Repère anatomique constant, il peut s’agir d’une ou de plusieurs 
branches. Elles naissent toujours du bord droit du tronc antérieur, au- 
dessus ou au niveau du cardia. Lorsque le vague antérieur est multiple, il 
n’existe pas une branche hépatique unique naissant du tronc situé le plus 
à droite, mais plusieurs branches naissant séparément des troncs 
antérieurs Œ. 

Ces branches hépatiques cheminent de gauche à droite transversalement 
dans l’épaisseur du ligament gastrohépatique, toujours bien visible dans 
un méso translucide, même chez le sujet adipeux. 

Une artère hépatique accessoire, voire une artère hépatique gauche 
aberrante (10 à 15 %), peut l’accompagner. 

Parmi les variations qui peuvent être rencontrées, il faut relever : 

- des branches hépatiques pouvant naître exceptionnellement du 
tronc postérieur [ 4 °] ; 

- des rameaux partant parfois de ces nerfs hépatiques, pouvant 
transverser 1 ’ épiploon et rejoindre Y artère coronaire stomachique t 30 f 

A l’opposé, un contingent hépatique peut se détacher très bas d’une 
branche gastrique, voire du nerf principal de Latarjet (fig 6) t 48 l 

- Branche cœliaque du tronc postérieur 

Deux faits anatomiques sont constants : c’est toujours la plus grosse des 
branches de division des troncs ; elle se dirige toujours vers le plexus 
cœliaque. 

Sa position dans le plan sagittal n’est pas constante, entre l’œsophage et 
l’artère coronaire stomachique en avant, le pilier droit du diaphragme et 
l’aorte en arrière. 

Dans sa position antérieure habituelle, la branche cœliaque peut suivre 
l’artère coronaire stomachique. 

Dans sa variation dorsale plus rare, elle est bien individualisée par 
rapport à l’artère coronaire stomachique et descend au plexus cœliaque 
en étant bien appliquée sur le pilier droit du diaphragme. 

Six types de branches peuvent être décrits [ 24 f 

Elle peut plus rarement naître du tronc antérieur [ 40 h voire du nerf 
principal de la petite courbure. 

Conséquences pratiques 

Les branches hépatiques sont en règle aisées à repérer macrosco- 
piquement et à conserver lors d’une vagotomie sélective, d’une 
vagotomie suprasélective ou d’une vagotomie tronculaire postérieure 
avec séromyotomie antérieure de par leur situation haute antérieure et 
superficielle à travers un épiploon translucide. Seule est à retenir 
l’existence hypothétique d’une artère hépatique gauche les suivant, dont 
la section ne pourrait survenir accidentellement qu’au cours d’une 
vagotomie tronculaire ne conservant pas les branches hépatiques. 

La branche cœliaque, manifestement variable, est a priori plus difficile à 
individualiser. En fait, le problème est uniquement de l’éviter dans les 
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vagotomies sélectives et suprasélectives. Certaines dispositions de la 
petite courbure peuvent entraîner sa section accidentelle. 

Branches gastriques 

- Branches gastriques du tronc antérieur 

- Les branches œsocardiotubérositaires naissent plus ou moins tôt du 
bord gauche du ou des troncs antérieurs. L’existence d’un plexus 
gastrique a été souvent défendue par les classiques t 26 ’ 31 f et plus 
récemment t 30 h Latarjet et Wertheimer t 29 > 5 °] la récusent 
formellement ; il semble raisonnable d’admettre, avec ces auteurs, la 
naissance isolée et successive de ces branches œsocardiotubéro- 
sitaires, au nombre de quatre à six, étagées du haut en bas et 
conservant jusque dans l’épaisseur des parois gastriques une 
individualité propre. Il n’y a pas d’anastomose entre elles, chaque nerf 
extrinsèque a macroscopiquement un territoire bien délimité. Les 
premières branches gastriques sont peu constantes dans leur situation. 
Par ailleurs, il faut revenir sur la fréquence des structures vagales 
accessoires déjà décrites, quel que soit leur type et pouvant naître haut 
au-dessus du diaphragme et traverser isolément l’hiatus. Elles sont à 
assimiler à ces branches gastriques du tronc antérieur. Enfin, 
l’existence de ramifications intramurales situées dans l’épaisseur de 
la musculeuse œsophagienne peut être décrite [ 27 L 

- Le nerf antérieur de la petite courbure : la description princeps du 
nerf antérieur de la petite courbure, ou nerf de Latarjet antérieur, est 
admise pratiquement par tous les auteurs postérieurs à Latarjet et 
Wertheimer 8 > 15 > 18 > 22 > 31 > 34 > 36 > 42 L II s’agit d’un repère anatomique 
manifestement évident sur le vivant. Le nombre, les rapports et la 
terminaison de ce nerf sont cependant, encore une fois, inconstants. 

Variations de nombre : il est possible d’observer souvent deux, parfois 
trois ou quatre longues branches nerveuses croisant la petite courbure 
plus ou moins bas. Ces branches nerveuses sont : 

- soit nées directement du tronc vagal au même niveau que la 
branche hépatique (fig 7) ; 

- soit des branches de division haute du nerf de Latarjet ; 

- soit 1 ’ évolution terminale d’une structure accessoire nerveuse 
située initialement à droite du tronc vagal. 

On peut de ce fait, le long de la petite courbure, observer de un à trois 
nerfs principaux de la petite courbure, de calibre égal. 



7 Variante de distribution du nerf de Latarjet. Naissance d’une branche surnumé- 
raire à partir des nerfs gastrohépatiques. 


Variations de situation : le nerf de Latarjet est normalement, et dans la 
très grande majorité des cas, situé sous le péritoine, croisant 
superficiellement les branches descendantes de l’artère coronaire 
stomachique. Il descend à distance de la petite courbure, à 2 cm d’elle. 
Cependant, il peut être plus profond, alors que des branches accessoires 
sont plus apparentes et superficielles. Ces nerfs principaux, s’ils sont 
multiples, peuvent alors être situés dans un plan unique ou dans deux 
plans différents plus ou moins superficiels. Ces éléments nerveux plus 
ou moins divers en dimension, en rapport et en distribution peuvent 
échanger entre eux des anastomoses. On pourrait admettre ainsi 
l’existence d’un véritable plexus nerveux de la petite courbure. Enfin, la 
distance par rapport à la petite courbure est aussi variable. Le nerf de 
Latarjet s’écarte peu de la branche terminale de l’artère coronaire 
stomachique, qui elle-même cependant peut être au ras de la petite 
courbure, voire déviée un peu sur la gauche [ 48 f Le ou les nerfs 
principaux de Latarjet sont exceptionnellement très déportés sur la 
gauche à moins de 1 cm de la petite courbure. 

Variations de terminaison : la terminaison en « patte d’oie » de 
Hedenstedt V® est considérée comme un repère anatomique important, 
située à droite de l’angulus, à 7 cm du pylore ; cependant existent : 

- soulignés par Hedenstedt t 2 °] et Grassi f 1 ^, des rameaux ascendants 
ou récurrents naissant au niveau de la terminaison du Latarjet et 
remontant vers la petite courbure ; 

- des branches pyloriques issues directement du tronc antérieur ayant 
un trajet autonome indépendant du nerf de Latarjet t 24 > 30 > 32 f ; 

- une variation du nombre des branches terminales de division qui, 
de deux à trois selon Hedenstedt, peuvent être beaucoup plus 
nombreuses (cinq à six), voire plexif ormes. 

- Branches gastriques du tronc postérieur 

- Les branches œsocardiotubérositaires postérieures, homologues 
des nerfs gastriques antérieurs, peuvent également avoir une origine 
sus-diaphragmatique déjà décrite (nerf criminel de Grassi). À 
l’opposé, elles peuvent naître beaucoup plus bas du tronc, lorsque la 
branche cœliaque s’individualise tard ; elles suivent alors un trajet 
récurrent le long de la coronaire pour atteindre l’estomac avec elle t 24 f 
Comme pour le tronc antérieur, des branches pyloriques sont décrites 
avec un trajet indépendant du nerf de Latarjet postérieur. 
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- Le nerf postérieur de la petite courbure est la branche la plus 
inférieure de ces nerfs gastriques. Il est symétrique de 1 ’ antérieur, 
mais moins long et moins volumineux, en règle générale toujours 
situé à droite que l’antérieur. Sa terminaison présente la même 
variabilité que l’antérieur. Un réseau anastomotique peut être décrit 
entre les systèmes antérieur et postérieur. 

Conséquences pratiques 

La variabilité de nombre et de distribution des branches gastriques 
œsocardiotubérositaires justifie, au cours d’une vagotomie distale, 
l’individualisation première et haute des troncs uniques ou multiples, et 
une dissection haute de l’œsophage abdominal distal. 

Par ailleurs, en ce qui concerne le pédicule de Latarjet, Wertheimer le 
décrivait très précisément comme constitué par un plan vasculaire 
(branches terminales de l’artère coronaire stomachique et leurs branches 
gastriques), compris entre deux plans nerveux, antérieur et postérieur, 
de la petite courbure avec leurs branches gastriques. 

Cette description est beaucoup trop schématique pour correspondre à la 
réalité, qui se rapproche plus d’un enchevêtrement nerveux et vasculaire 
intriqué dans plusieurs plans frontaux. 

Mais l’essentiel reste vrai : dans le plan sagittal, il est possible de 
dissocier anatomiquement la petite courbure de ses attaches vasculaires 
et nerveuses en conservant la continuité des nerfs principaux, antérieur 
et postérieur, de Latarjet. 

Pédicule de la grande courbure (fig 8) 

Latarjet et Wertheimer décrivaient un pédicule accessoire formé par des 
rameaux grêles sous-pyloriques, appelé pédicule de la grande courbure. 
Il pouvait s’agir de nerfs issus du plexus cœliaque après avoir suivi 
l’artère hépatique puis gastroduodénale avant de rejoindre l’artère 
gastroépiploïque droite. 

Hedenstedt considérait cette branche comme constante. Rosati sur 
des données physiques (pH-métrie), objectivait la persistance d’une 
zone d’acidité au niveau de la grande courbure après vagotomie distale 
sans section du pédicule gastroépiploïque droit. Elle disparaissait après 
cette section. 

L’importance pratique de ce pédicule nerveux de la grande courbure a 
toujours été discutée. 

Des études plus récentes d’expérimentation animale n « 52 i et 
d’observations chirurgicales [ 1Q ] confirmeraient son existence anatomique 
et son importance physiologique sur la sécrétion gastrique ; avant de 
rejoindre la grande courbure gastrique, ces branches nerveuses pourraient 
avoir transité par les murs, antérieur et postérieur, du pylore [ 52 f 

Pédicule gastrique gauche , vaisseau gastroépiploïque gauche 

Enfin, certaines observations expérimentales et opératoires P. io, n, 52] 
affirment la possibilité de voies d’accès parasympathiques à l’estomac 
au niveau du trajet de l’artère gastrique postérieure, quand elle existe 
dans le pédicule pancréatogastrique de l’artère gastroépiploïque gauche 
et des vaisseaux courts spléniques. 


Conséquences pratiques 

Le pédicule gastroépiploïque laissé intact après vagotomie distale 
(sélective, suprasélective ou séromyotomie antérieure) est une source de 
vagotomie incomplète probable. 

Dans le même ordre d’idées, l’artère gastrique gauche, les vaisseaux 
courts spléniques sont des vecteurs d’innervation parasympathique. 


À partir d’un schéma de base largement connu et admis, la 
caractéristique de la distribution vagale gastrique est la variabilité 
de nombre et de situation. Compte tenu de ces constatations, il 
est raisonnable d’insister sur le respect de ces bases 
anatomiques dans la réalisation d’une vagotomie, quel que soit 
son type. 
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Chirurgie laparoscopique 
de l’obésité morbide 


P. Lointier 

L'obésité géante est une maladie fréquente actuellement. Elle correspond souvent à une surcharge 
pondérale compliquée d'autres pathologies et devient par définition morbide. L'obésité morbide ou 
pathologique , dite aussi « maladive », est définie par l'indice de masse corporelle qui se fonde sur des 
profils de morbidité et de mortalité définis par les compagnies d'assurance pour des populations de type 
caucasien. Pour traiter ces patients à haut risque, dont l'approche médicale et le suivi nutritionnel ont été 
un échec, on peut utiliser la chirurgie. Plusieurs types d'opérations destinées à faire maigrir ces malades 
pour diminuer la sévérité de cette affection et améliorer la qualité de vie (et peut-être l'espérance de vie I) 
sont utilisées en chirurgie « ouverte », c'est-à-dire par laparotomie. On utilise schématiquement des 
interventions basées sur deux principes fondamentaux de restriction gastrique et/ou de malabsorption 
intestinale. Il s'agit essentiellement des gastroplasties et des courts-circuits (« bypass ») gastriques. 
Pendant longtemps, à quelques exceptions près, ces traitements chirurgicaux ont été en France 
largement méconnus et décriés. La chirurgie laparoscopique a permis une application moins invasive de 
ces procédés et ainsi leur développement. Elle ne doit pas en modifier les indications. Quoiqu'il en soit, il 
n'existe pas encore d'intervention bariatrique idéale ou universelle, et chaque procédé laparoscopique a 
une courbe d'apprentissage. 

© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Définition de l'obésité morbide 

L'obésité est définie comme un excès de masse grasse, 
quantifiée par l'indice de masse corporelle (IMC), correspondant 
au rapport du poids en kilogrammes au carré de la taille en 
mètre. La répartition corporelle du tissu graisseux appréciée par 
le rapport taille/hanche ou le tour de taille est un deuxième 
paramètre à prendre en compte, plus particulièrement vis-à-vis 
des complications. 

L'obésité morbide correspond à une pathologie sévère recon- 
nue comme un problème majeur de santé publique dans le 
monde entier, et plus particulièrement aux États-Unis. Dans ce 
pays, 32 % des adultes souffrent de surpoids et 22, 5 % sont 
obèses, t 33 i Huit à 9 millions d'Américains sont obèses morbides 
et ce taux augmente de 1 % par an. En France, la prévalence de 
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l'obésité est en progression et estimée de 6 % à 10 % dans les 
deux sexes. La proportion d'obèses varie selon les régions et 
dépasse un Français sur quatre dans le Nord et l'Est. Celle de 
l'obésité morbide est moins bien connue mais se situe aux 
alentours de 0,2 à 0,3 %, ce qui représente un chiffre de 100 à 
150 000 personnes. Fréquente dans les pays industrialisés, elle 
augmente aussi dans les pays en voie de développement. 
L'obésité morbide diminue l'espérance de vie des patients de 10 
à 15 ans. Les personnes obèses font l'objet d'une discrimination 
négative de la part des médecins. Pourtant, la morbidité et la 
mortalité de l'obésité morbide sont liées à l'existence de facteurs 
de risques associés, multiples, qui pour les principaux corres- 
pondent à des maladies cardiovasculaires, au diabète de type 2, 
au syndrome des apnées du sommeil, à l'hypertension artérielle, 
aux dyslipidémies, etc. À cette liste non exhaustive, il faut 
ajouter des pathologies comme le RGO, l'incontinence urinaire, 
l'arthrose sévère avec dystrophie des articulations, l'infertilité et 
certains cancers. Le traitement chirurgical de l'obésité morbide 
est reconnu, au moins dans les pays anglo-saxons comme une 
solution efficace et sûre pour espérer améliorer les conditions de 
vie de ces malades. 


L'obésité abdominale est probablement la forme clinique 
la plus associée à cet excès de mortalité par une 
prédisposition aux complications cardiovasculaires. 


L'effet à court et long termes sur les facteurs de comorbidité 
est maintenant bien documenté. Les traitements médicaux de 
cette forme grave d'obésité comportant l'utilisation de règles 
diététiques, une modification du comportement alimentaire et 
des médications symptomatiques conduisent toujours à l'échec 
pour ces surcharges géantes réfractaires. Ils ont été utilisés dans 
de multiples études, isolément ou en association, sans résultat 
positif évident. 


Indications opératoires 

Elles concernent les obésités morbides anciennes (5 ans) 
réfractaires au traitement médical et peuvent être résumées 
ainsi : 

• IMC entre 35 et 40 kg/m pour les malades ayant une obésité 
compliquée associée à des facteurs de risque ; 

• IMC supérieur ou égal à 40 kg/m sans facteur morbide 
éventuel, mais pour lesquels le surpoids est un handicap 
sévère et lorsqu'ils peuvent justifier d'un échec du contrôle de 
leur poids par des efforts de régime sur au moins 1 année 
avec un suivi médical. 

Contre-indications opératoires 

Elles concernent surtout les troubles psychiatriques (psycho- 
tiques, dépressions sévères non traitées, tendances suicidaires), 
l'alcoolisme et la toxicomanie, les maladies évolutives (cancers, 
maladies inflammatoires du tube digestif, etc.). Il existe des 
contre-indications dues à l'anesthésie générale, et l'âge des 
opérés doit être compris entre 18 et 65 ans. 

La prise en charge globale médicale et périopératoire de ces 
malades rend compte de la nécessité d'une procédure pluridis- 
ciplinaire d'évaluation des indications opératoires. 

Secondairement, un suivi strict est fondamental pour obtenir 
une évaluation et le maintien d'un effet favorable à long terme 
de ces techniques de chirurgie bariatrique. Le patient doit avoir 
une information précise sur les effets bénéfiques attendus, les 
risques immédiats liés à l'intervention et les conséquences à 
long terme de ces procédés chirurgicaux. 

Comme la voie d'abord choisie est laparoscopique, il faut 
toujours préciser au patient qu'une possibilité de conversion en 
« chirurgie ouverte » est possible, par nécessité ou de façon 
urgente pour réaliser un geste opératoire en toute sécurité. 

Le chirurgien doit être formé à cette chirurgie spécifique ; il 
doit en connaître les difficultés et les possibles effets délétères. 

2 


Mise au point 


Une exploration endocrinienne (thyroïde et surrénales) est 
systématique pour éliminer une cause hormonale de 
l'obésité. 

Le reflux gastro-œsophagien (RGO) (associé ou non à une 
hernie hiatale) et les troubles moteurs de l'œsophage ne 
représentent pas une contre-indication à la pose d'un 
anneau de gastroplastie. Cela est aussi vrai pour la 
gastroplastie verticale calibrée (GVC) et le bypass 
gastrique. On peut proposer une manométrie 
œsophagienne préopératoire pour rechercher une 
achalasie. ^ 


Il doit être entouré par une équipe de spécialistes pour préciser 
la surveillance nutritionnelle, la réalisation d'exercice physique, 
la prise en charge psychologique et la nécessité éventuelle du 
recours à une chirurgie plastique ultérieure. La surveillance de 
l'évolution des pathologies associées est dévolue au médecin 
traitant qui représente le lien essentiel avec les autres praticiens. 


Règles de prise en charge 


La conférence de consensus du National Institute of 
Health en 1 991 a précisé les règles de prise en charge et les 
indications opératoires de ces malades. L'Agence 
nationale d'accréditation et d'évaluation en santé 
(ANAES) a publié un rapport soulignant les mêmes points. 
L'enquête préopératoire nécessaire pour bien traiter ces 
patients doit toujours être pluridisciplinaire selon une 
procédure en accord avec les critères de définition de 
l'obésité dite morbide. Une entente préalable avec 
l'Assurance maladie confirme toujours la pertinence de 
l'acte opératoire. 

Aucun malade ne doit être opéré sur le seul avis du 
chirurgien. 

Dans tous les cas, il faut prendre en compte le taux de 
complications et la possibilité de réversibilité de toute 
intervention de chirurgie bariatrique à proposer au 
patient. 


Les prédisposition génétiques, environnementales, neurohor- 
monales et médications influencent la courbe de perte de poids 
et aussi le potentiel de complications induites par la chirurgie 
bariatrique. 

D'autre part, le sexe (masculin), la race (Noirs), la masse 
musculaire, le profil psychologique (dépression), la « superobé- 
sité » comparée à l'obésité morbide et bien d'autres caractéristi- 
ques des patients affectent le succès de ces procédures 
chirurgicales. 


La limite « accessible » à la chirurgie laparoscopique serait 
un IMC de 70 kg/m 2 pour certains auteurs car le taux de 
complications devient alors très important. 


Les patientes de plus de 55 ans et de moins de 18 ans 
développent plus de problèmes nutritionnels. 
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■ Réflexions générales 

sur l'utilisation des techniques 

chirurgicales 

Nous devons d'abord préciser que, dans les années 1990, 
l'obésité était considérée comme une contre-indication pour la 
cholécystectomie par laparoscopie et pourtant de nombreux 
articles étaient publiés pour justifier les bénéfices de cette 
chirurgie pour ces patients à risque. [5 > 23 > 54 > 97] 

Les interventions de chirurgie bariatrique essentiellement 
pratiquées en France pour tenter de réduire l'excès de poids 
utilisent deux types de procédés. On peut choisir une restriction 
gastrique ou une malabsorption intestinale. Ces deux procédés 
peuvent être associés ou se succéder. 


Remarque 

Quel que soit le traitement chirurgical utilisé, il est bien 
établi que celui-ci ne va pas « guérir » (au sens strict du 
terme) l'obésité qui est une maladie chronique ! 

Il s'agit du traitement symptomatique d'une maladie 
complexe multifactorielle. Il est admis que c'est une 
maladie polygénique, à forte composante 
environnementale. La chirurgie ne traite pas l'étiologie de 
l'obésité morbide dont les causes sont multiples et 
souvent méconnues, ni ne tient compte de façon stricte 
du comportement alimentaire. La chirurgie de l'obésité 
morbide n'est pas non plus une chirurgie fonctionnelle. Le 
suivi pluridisciplinaire est donc indispensable, seul garant 
d'un succès à long terme. 


La chirurgie « mini-invasive » laparoscopique est utilisée en 
chirurgie bariatrique depuis 1993 et les premières interventions 
concernaient les cerclages gastriques. Catona démontrait la 
faisabilité du passage rétrogastrique sous laparoscopie avec le 
placement d'une bande de Marlex™ autour de l'estomac. 

Les indications pour l'obésité morbide sont les mêmes que 
pour la chirurgie ouverte. Elle doit reproduire les mêmes gestes. 
Tous les malades peuvent bénéficier de cette approche, mais la 
conversion en chirurgie « ouverte » est parfois nécessaire. Il faut 
donc que le chirurgien ait une expérience de la chirurgie de 
l'obésité morbide par laparotomie et un équipement adapté à la 
prise en charge de ces patients spécifiques. Cette prise en charge 
implique aussi une surveillance à long terme avec la possibilité 
de réintervention en cas de complication tardive ou de nécessité 
de transformation en proposant des solutions alternatives 
(restriction gastrique puis bypass par exemple). 


Mise au point 

Depuis leur origine, les techniques opératoires ont subi de 
nombreuses modifications. Il est encore difficile de se faire 
une idée univoque sur la valeur comparative de ces 
interventions. La laparoscopie a encore brouillé les cartes 
de l'indication opératoire. Cet aspect est argumenté par 
des suites plus simples sans toujours insister sur les 
complications et les résultats à long terme. 


Ainsi, dans ce domaine, la popularité de la chirurgie mini- 
invasive s'est largement répandue dans les médias et les patients 


souvent jeunes arrivent à la consultation du chirurgien avec 
l'intervention laparoscopique déjà fixée dans leur esprit ! 

Les résultats obtenus par la chirurgie laparoscopique de 
l'obésité sévère sont liés au perfectionnement de l'instrumenta- 
tion et des techniques, mais aussi à l'habitude des opérateurs. 
Leur évaluation actuelle concerne tout d'abord la recherche 
d'une perte de poids significative. 

Les critères définis par Reinhold caractérisent un succès si la 
perte de poids exprimée en pourcentage de l'excès de poids 
initial est égale ou supérieure à 50 %, et un échec si cette perte 
est inférieure à 25 %. Cette perte de poids devrait être évaluée 
sur un long terme apprécié à 3 ans au moins. 

Les interventions chirurgicales bariatriques sous laparoscopie 
les plus pratiquées sont le cerclage gastrique par anneau 
modulable, la GVC, le bypass gastrique et la diversion biliopan- 
créatique (et/ou « switch » duodénal). 

Ces quatre techniques opératoires principales sont présentées 
avec leurs possibles variations. 

Dans un soucis de clarté de cet exposé sont décris les princi- 
pes techniques actuellement les plus admis pour les réaliser. 

■ Cerclage gastrique 
laparoscopique utilisant l'anneau 
modulable 

Généralités 

L'abord cœlioscopique pour la mise en place d'un cerclage 
gastrique semble bien codifié actuellement. Le choix des 
anneaux est confronté à plusieurs types de dispositifs ajustables. 
Il s'agit de l'anneau américain (Kuzmak, 1983) appelé Lap 
Band® (Inamed Health, Bio Enterics, La Garenne Colombes, 
France) ou suédois (1986) nommé SAGB® (swedish adjustable 
gastric banding, Obtech Medical France, Dardilly, France). Le 
Lap Band® est actuellement employé aux États-Unis depuis juin 
2001, date à laquelle il a reçu l'agrément de la Food and Drug 
Administration. D'autres dispositifs sont apparus secondaire- 
ment en 2000 comme l'Heliogast® (Helioscopie, Vienne, 
France), le MID Band® (Medical Innovation Développement, 
Villeurbanne, France), le Bioring® (Cousin, Biotech, Wervicq- 
Sud) ou le Gastrobelt II™ (1996) (Dufour Medical S.A., Brunoy) 
(comporte des œillets de fixation) et sont disponibles sur le 
marché. Diverses publications ont précisé leurs résultats sur la 
perte de poids, leurs avantages et leurs défauts. [8 > 52 > 113 > 121] 

Il s'agit toujours de dispositifs en silicone médicale implanta- 
bles, monoblocs, encliquetables, possédant un verrou et com- 
portant un ballonnet gonflable interne. Ce dernier permet 
l'ajustage de l'anneau qui est ainsi modulable dans son diamètre 
grâce à un boîtier (en silicone et en titane) qui est placé dans le 
plan sous-cutané profond. Il peut ou non être fixé à la paroi 
musculoaponévrotique ou sur le périoste du sternum. Cette 
chambre d'ajustage est reliée par un long cathéter (50 cm 
environ) au ballonnet de l'anneau qui est atraumatique pour 
l'estomac. Un remplissage de sérum en la ponctionnant avec 
une aiguille spécifique de Huber fait varier le diamètre de 
passage gastrique, entraînant un ralentissement de la vidange de 
la poche sus-jacente, à l'image d'un sablier. Ces systèmes sont 
radio-opaques sauf l'anneau allemand de Pier (Gastrobelt®). 

Il apparaît actuellement des systèmes « basse pression » type 
anneau gastrique A.M.I. « Soft Band » (SEBAC, Pantin, France) 
dont le but est de faciliter l'ajustement de la membrane sans 
léser la paroi gastrique. 

Mécanisme d'action 

Ce montage chirurgical est une gastroplastie horizontale. 

Il y a une restriction de la prise alimentaire et la vidange du 
petit estomac se fait lentement par le diamètre limité de la 
bouche gastrique créée par l'annuloplastie. L'effet restrictif est 
prolongé quelques heures après le repas. Le remplissage de 
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Figure 1 . Technique « pars flaccida » décrite pour l'anneau suédois. 1 . 
Pars flaccida du petit épiploon ; 2. ligament gastrophrénique ; 3. arrière- 
cavité des épiploon. 

l'estomac n'est pas le seul phénomène responsable de la perte 
de poids. La plupart du temps (et de façon étonnante), on note 
à la consultation postopératoire que les patients ne souffrent 
aucunement de sensation de faim. Cela est expliqué par la 
stimulation des stretch récepteurs de la paroi gastrique trans- 
mise à l'hypothalamus par voie vagale. [29] Le passage ralenti de 
la nourriture au travers du pylore entraîne la production 
prolongée de cholécystokinine et la sensation de satiété. [26] Au 
phénomène restrictif purement mécanique s'associent égale- 
ment des facteurs neurophysiologiques plus complexes. 

Technique opératoire 

Différents trajets de dissection 

Plusieurs trajets de dissection ont été décrits pour la mise en 
place de l'anneau. La voie de l'arrière-cavité des épiploons est 
abandonnée en raison du taux important de glissements de 
l'anneau. La voie rétroligamentaire [92] (Forsell) qui utilise 
l'ouverture de la pars flaccida du petit épiploon est préférée 
actuellement à la voie transligamentaire [8] (Belachew) utilisant 
une dissection au contact de la paroi gastrique. La technique 
périgastrique proposait une dissection à l'équateur du ballonnet 
antérieur de la sonde de calibrage. Celle-ci débutait au contact 
de la paroi gastrique avec un risque important de lésion directe 
(effraction ou brûlure par électrocoagulation). 

La technique pars flaccida (Fig. 1) est décrite avec l'anneau de 
type suédois. 

La dissection commence par une ouverture du ligament 
gastrohépatique du petit omentum dans sa partie pellucide avec 
un repérage facile du pilier droit du diaphragme. L'ouverture 
péritonéale très limitée se situe au niveau de la décussation des 
piliers. L'anneau est placé au-dessus de l'arrière-cavité des 
épiploons. La dissection se fait de façon éloignée par rapport à 
la petite courbure gastrique. 

Matériel nécessaire à l'intervention 

On utilise quatre ou cinq trocarts : un trocart de 10 mm, un 
trocart de 12 ou 15 mm, trois trocarts de 5 mm. 

La liste des instruments nécessaires à l'intervention est la 
suivante : deux pinces à préhension atraumatiques fenêtrées, un 
crochet coagulateur, un palpateur rond ou en patte d'oie, une 
paire de ciseaux, un porte-aiguille, un pousse-nœud coupe-fil. 
L'anneau de cerclage gastrique peut être positionné autour de 
l'estomac par l'utilisation d'un instrument mousse articulé et 
flexible nommé goldfinger. 

Dans tous les cas, l'intervention débute par la mise en place 
par l'anesthésiste d'une sonde gastrique de calibrage à ballonnet 
antérieur de type 36 French et fournie habituellement avec 
l'anneau utilisé. 


Installation du patient 

Elle est commune aux interventions de restriction gastrique. 

Les patients sont installés initialement en décubitus dorsal, 
vessie vide avant leur entrée au bloc ou avec mise en place 
d'une sonde à demeure. Ils sont porteurs d'une contention (bas 
élastiques ou système pneumatique) des membres inférieurs. 
Une antibioprophylaxie par céfazoline 2 g est faite par l'anes- 
thésiste. Une prévention des possibles thrombophlébites est 
réalisée par des héparines de bas poids moléculaire dont la dose 
est adaptée en fonction du poids, en sachant que l'effet 
d'anticoagulation est mal précisé chez les obèses. 

Le patient ainsi placé sur une table spécifique pour la 
chirurgie de l'obésité est mis en extrême proclive position semi- 
assise à 30° ou 45° selon les habitudes de l'opérateur (Fig. 2). 


A Attention 


L'hypotension orthostatique liée à la position assise chez 
un obèse sous anesthésie générale est fréquente en début 
d'intervention. Il faut préventivement engager un 
remplissage vasculaire adapté et éventuellement user 
d'amines vasopressives sous la surveillance du médecin 
anesthésiste. 


Son maintien sur la table opératoire demande aussi beaucoup 
de précautions pour veiller à éviter des points de compression 
(coude et nerf cubital, élongation du plexus brachial) par une 
position des bras précise comme si le malade était assis dans un 
fauteuil. On peut choisir une traction inférieure sur l'abdomen 
et supérieure sur les seins hypertrophiques à l'aide de bandes 
collantes et élastiques pour obtenir un ventre plat avec une 
peau « tendue » sans repli permettant une introduction facile 
des trocarts opératoires. 


Dans tous les cas, l'intervention débute par la mise en 
place par l'anesthésiste d'une sonde gastrique de 
calibrage à ballonnet antérieur de type 36 French et 
fournie habituellement avec l'anneau utilisé. 


Création du pneumopéritoine 

Une aiguille de Verress est introduite au-dessus de l'ombilic 
pour insuffler le pneumopéritoine. Il faut éviter de blesser le 
foie ou le ligament rond. Le passage dans la paroi en cas d'open 
laparoscopie se fait plan par plan grâce à un trocart à vis après 
l'exsufflation de l'estomac qui aura été réalisée par l'anesthésiste 
grâce au tube de calibrage introduit dans l'œsophage en début 
d'intervention, quand le patient était en position de décubitus 
dorsal. Une pression intra-abdominale de 12 à 15 mmHg est 
maintenue pendant l'intervention. 

Position des trocarts opératoires 

Le positionnement des trocarts s'apparente à celui de la 
chirurgie fonctionnelle de la région hiatale (geste antireflux et 
myotomie de Heller). Quatre ou cinq trocarts sont habituelle- 
ment placés pour cette intervention de cerclage gastrique sous 
laparoscopie (Fig. 3). L'utilisation laparoscopique des instru- 
ments opératoires doit souligner que, comme pour un levier, le 
maximum de précision et de maniabilité s'obtient quand la 
longueur de l'instrument placé en intra-abdominal est égale à 
celle située en dehors. Chez l'obèse, cela est plus difficile à 
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Figure 2. Position opératoire du patient pour les gastroplasties. 

A. Vue de face. 

B. Vue de profil. 

C. Position de l'équipe chirurgicale (1 . Chirurgien ; 2. premier aide ; 
3. deuxième aide). 


assurer. Il faut en tenir compte pour l'accès aux viscères, aux 
zones à disséquer, et l'épaisseur de la paroi abdominale va gêner 
l'amplitude des gestes. 

Lorsque le pneumopéritoine est réalisé (2,5 1), on introduit un 
trocart de 10 mm quatre à six travers de doigt sous la xyphoïde. 
Par cette voie est placé le laparoscope de 0° ou mieux de 30°. 
Les autres trocarts sont placés successivement et sous contrôle 
de la vue, le premier (5 ou 10 mm) sous la xyphoïde pour 
introduire l'écarteur pour le foie, le second (5 ou 10 mm) sur la 
ligne médioclaviculaire au niveau du quadrant supérieur à 



Figure 3. Placement des trocarts opératoires pour les gastroplasties 
(quatre ou cinq selon les auteurs). 


A Mise en garde 

Un mauvais positionnement va conduire à exercer une 
pression sur les instruments opératoires et cela est une 
source de friction au niveau des trocarts. 


droite de l'obèse. Sa position est fondamentale et il doit être 
introduit en direction de la région hiatale et non perpendicu- 
lairement à la paroi abdominale. Ce trocart sert à l'introduction 
d'une pince fenêtrée standard ou longue de 42 cm permettant 
toujours d'atteindre l'angle de His ou encore d'un instrument 
spécifique créé pour la préhension de l'anneau gastrique 
(goldfinger ou instrument mousse articulé). Deux autres trocarts 
sont placés à gauche du malade. Un trocart de 5 mm permet la 
manipulation d'une pince à préhension pour attirer la grosse 
tubérosité gastrique. Un trocart de 12 à 18 mm avec des 
réducteurs de diamètres différents sert aux instruments néces- 
saires à la dissection comme le crochet coagulateur ou le 
bistouri à ultrasons, à l'usage du porte-aiguille et des pinces à 
préhension. Par ce trocart est mis en place l'anneau de gastro- 
plastie. Ce site sert de placement du boîtier d'ajustage de 
l'anneau en fin d'intervention. 

Déroulement de l'intervention 

Cette description (Fig. 4) résulte de l'analyse des publications 
faites par les premières équipes ayant utilisé cette approche. [ L 

8 , 18 , 92 , 113 ] 

Exposition de l'hiatus œsophagien 

Le lobe gauche du foie est récliné simplement avec un 
palpateur de 5 mm ou 10 mm (« patte d'oie » ou rétracteur 
malléable en cadre). La voie d'abord de la région œso-cardio- 
tubérositaire est intrahépatique (Fig. 4 A) dans la majorité des 
cas. Parfois, il est nécessaire de pratiquer une lyse du ligament 
triangulaire hépatique gauche pour écarter le foie stéatosique 
hypertrophié à droite et vers le bas ; il s'agit d'un abord 
suprahépatique ^ (Fig. 4B). On vérifie l'affaissement complet 
de l'estomac et on demande en début d'intervention à l'anes- 
thésiste de procéder à un retrait partiel du tube de calibration 
tout en le positionnant près du cardia sous contrôle direct de 
la vision laparoscopique. 

Dissection de la petite courbure gastrique 

L'abord premier de la pars flaccida (Fig. 4C) qui est sectionnée 
permet l'exposition de la portion inférieure du pilier droit du 
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Figure 4. Déroulement d'une intervention de gastroplastie avec un anneau ajustable. 

A. Abord intrahépatique de la région oeso-cardio-tubérositaire. 

B1. Abord suprahépatique en cas de lobe gauche hypertrophique. 

B2. Foie abaissé après section du ligament triangulaire gauche pour mettre à jour la région hiatale. 
C. Exposition de la décussation des piliers du diaphragme. 


Conduite à tenir 


Toutes les manipulations opératoires sur l'œsophage 
abdominal et l'estomac sont faites en l'absence du tube de 
calibrage qui rigidifie cette région et peut favoriser les 
traumatismes et effractions des parois de ces deux 
organes. 


diaphragme (décussation des piliers) où on fait une minime 
incision péritonéale au crochet coagulateur. Il existe à ce niveau 
des tractus fibreux blanchâtres denses facilement repérables. 
Parfois, des franges épiploïques épaisses dépendantes du petit 


épiploon gênent cette approche, plus particulièrement chez le 
sujet masculin. Il faut s'aider de la cinquième pince pour écarter 
ce tissu graisseux aberrant. La présence d'une artère hépatique 
gauche ne gêne pas cet abord. La section du ligament gastrohé- 
patique n'est donc pas nécessaire pour cette intervention. 

Section du ligament gastrophrénique 

Ensuite, on pratique une incision du ligament gastrophréni- 
que (Fig. 4D) pour mettre à nu le pilier gauche du diaphragme 
par une dissection limitée non hémorragique au niveau de 
l'angle de His. On peut s'aider d'une traction sur le fundus et 
sur la graisse paraœsophagienne. 

Création du tunnel rétrogastrique 

Le passage rétrogastrique (Fig. 4E) est fait par introduction 
d'un instrument mousse atraumatique rigide ou flexible selon 
les habitudes de l'opérateur, de la droite du malade vers la 
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Figure 4. (Suite) Déroulement d'une intervention de gastroplastie avec un anneau ajustable. 

D. Incision du ligament gastrophrénique. 

E. Création du tunnel rétrogastrique par le gold finger. 

F. Passage rétrogastrique de l'anneau modulable de gauche à droite sous le foie. 

G. Fenêtre dans le petit épiploon dans la technique dite en « deux étapes ». 


gauche de celui-ci. La pince fenêtrée longue de 42 cm permet 
ce geste facilement et ne doit jamais rencontrer de résistance 
dans l'espace cellulograisseux qui est traversé du pilier droit 
diaphragmatique jusqu'à l'angle de His. 

Introduction et mise en place de l'anneau modulable 

L'anneau modulable est préparé et testé avant sa mise en 
place dans l'abdomen. Il est introduit par le trocart de 12 ou 
15 mm, ou au travers de la paroi abdominale directement. 
Surtout on doit veiller à ce qu'il n'y ait aucun frottement contre 
les parois du fourreau pour ne pas léser la chambre interne 
ajustable de l'anneau. Le cathéter relié à l'anneau est saisi par 
la pince fenêtrée longue et attiré sous le foie (Fig. 4F). À ce 
moment, on peut créer une fenêtre (pseudo-« bague » de 


maintien) dans la graisse de l'épiploon au niveau de la petite 
courbure gastrique (technique en deux étapes). [83] Ce chenal 
correspond en général au premier vaisseau œso-cardio- 
tubérositaire (Fig. 4G) cheminant sur la face antérieure de 
l'estomac. 

Calibration et fermeture de l'anneau 

Quoiqu'il en soit, ce repère est précisé par la mise en place du 
tube de calibrage (taille : 36 F, diamètre : 12 mm) dans l'estomac 
après avoir gonflé son hémiballonnet antérieur à 15 ml et 
l'avoir retiré jusqu'au cardia. Cela permet d'évaluer correcte- 
ment le volume de la poche gastrique. L'anneau est alors attiré 
dans ce deuxième tunnel par l'intermédiaire du cathéter. Cet 
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Figure 4. (Suite) Déroulement d'une intervention de gastroplastie avec un anneau ajustable. 

H1. Encliquetage de l'anneau sur le tube de calibrage en place avec le ballonnet gonflé. 

H2. Gastroplastie de 1 5 ml et sutures de sécurité sur le système de fermeture de l'anneau. 

11. Recouvrement gastrogastrique du cerclage gastrique. 

12. Aspect en coupe du cerclage annulaire et du chenal de vidange de la gastroplastie. 

J1. Sites d'implantation de la chambre d'ajustage de l'anneau modulable (a. Site habituel du trocart opératoire n° 4 ; b. face antérieure du sternum, trocart n° 2). 
J2. Aspect radiologique de la chambre d'ajustage en position sous-costale gauche. L'aiguille de Huber est positionnée dans le réservoir. 
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artifice diminuerait le risque de glissement de l'anneau, mais il 
est en fait peu utilisé par la majorité des auteurs. 

On fait l'encliquetage de l'anneau avec le tube de calibrage en 
place avec le ballonnet gonflé (Fig. 4H). 

Fixation de l'anneau 

En revanche, il semble recommandable de ne jamais faire les 
sutures séromusculaires gastrogastriques en présence du tube de 
calibrage, qui est retiré totalement après dégonflage du ballon- 
net. Le risque est de prendre le ballonnet de la sonde de 
calibrage avec des sutures profondes et de déchirer ensuite 
l'estomac lors de son retrait par traction sur les fils. On fait un 
surjet de recouvrement ou quatre points séparés (Fig. 41) en 
partant de l'angle de His, prenant le pilier gauche du 
diaphragme et en terminant au niveau du verrou de l'anneau. 
On utilise un fil non résorbable type Ethibon® 2/0. Il s'agit 
d'une suture extra- ou intracorporelle qui ne prend que l'étoffe 
gastrique nécessaire au recouvrement de l'anneau, c'est-à-dire 
que l'aiguille va charger en même temps l'estomac au-dessous 
et au-dessus de l'anneau de silicone. 

Mise en place du réservoir implantable (Fig. 4J) 

L'extrémité distale du tube relié à l'anneau est saisie par la 
pince fenêtrée positionnée dans le trocart de 12 ou 15 mm. Ce 
site d'extraction est utilisé pour mettre le boîtier nécessaire à 
l'ajustage de l'anneau. La chambre d'injection est glissée dans la 
loge sous-cutanée créée avec l'index qui décolle le tissu grais- 
seux. Cette chambre d'ajustage peut être fixée ou non au plan 
aponévrotique par trois points de fil non résorbable une fois 
raccordée au cathéter. Ce même boîtier peut être implanté sur 
le bas du sternum, lieu non mobile et où le risque infectieux 
serait moindre. [115] La fixation à l'aponévrose est souvent 
difficile chez les sujets très gros et impose alors une large 
incision avec un risque infectieux local. Elle ne prévient pas les 
rotations du boîtier lorsque l'amaigrissement est important. La 
fonte des tissus graisseux laisse alors la chambre flotter et rend 
son capotage facile. 


Rappels 

La technique « pars flaccida » est la plus utilisée ; elle 
permet un repérage facile du pilier droit du diaphragme. 
La création du tunnel rétrogastrique est obligatoirement 
faite au-dessus de l'arrière-cavité des épiploons, dans 
l'espace celluleux rétro-œsophagien en avant des piliers 
du diaphragme. 

On recommande toujours une poche gastrique proximale 
« virtuelle » de 1 5 ml pour prévenir les dilatations de celle- 
ci. Il faut toujours créer une poche gastrique pour avoir 
une sensation de satiété. 

Le recouvrement antérieur de l'anneau par une valve 
gastrique de points séromusculaires au fil non résorbable 
est nécessaire après retrait du tube de calibrage et 
préviendrait son glissement. Ce recouvrement doit être 
lâche et certains auteurs pensent qu'il est inutile. 

Le boîtier de la chambre d'ajustage doit être laissé libre 
dans le tissu cellulaire sous-cutané. 


Le temps opératoire (de 35 à 90 minutes) d'une annuloplastie 
diminue avec l'expérience des opérateurs et correspond à moins 
de 1 heure dans 98 % des procédures. [1 > 8 > 18 > 31 > 80] La plupart 
des résultats pour des séries importantes (plus de 200 patients) 
sont publiés par les auteurs européens et australiens. 

La conversion en laparotomie survient dans 3 à 9,5 % des 
cas, surtout pour les 50 premiers opérés, cela à cause d'une 
mauvaise exposition opératoire, des difficultés pour la dissection 
rétrogastrique, des saignements et des blessures des viscères. Il 


faut souligner l'intérêt mini-invasif de la laparoscopie chez les 
obèses et ses avantages en termes de morbidité opératoire sur la 
paroi abdominale (infection pariétale inférieure à 1 %). En 
dehors d'un geste urgent pour traiter une complication peropé- 
ratoire non contrôlable sous laparoscopie, la conversion en 
chirurgie ouverte peut compliquer les suites de cette 
intervention. 


Conduite à tenir 


Si le malade a été informé en préopératoire, il vaut mieux 
différer cette opération en faisant maigrir ces patients 
avant une prochaine réintervention sous laparoscopie. On 
peut proposer par exemple un « régime yaourt » (six par 
jour pendant 10 jours) pour faire diminuer le volume 
d'une stéatose hépatique majeure ou l'implantation d'un 
ballon intragastrique pour 6 à 8 mois. 


Soins postopératoires 

L'abord « mini-invasif » permet au patient de se lever rapide- 
ment, souvent le soir même de l'intervention. On ne laisse 
habituellement pas de sonde gastrique, ni de sonde urinaire ou 
de drain intra-abdominal. Il faut se méfier chez les patients 
obèses du relargage des drogues utilisées (anesthésiques et 
antalgiques), surtout chez les malades ayant des troubles 
respiratoires sévères. L'antibioprophylaxie et l'administration 
d'anticoagulants de bas poids moléculaire sont systématiques. 
La douleur postopératoire est traitée par voie veineuse pendant 
24 heures, puis le relais est pris per os. On peut réaliser un 
transit œso-gastro-duodénal (TOGD) aux hydrosolubles [108] 
avant de décider une reprise de l'alimentation. Il sert de 
référence dans la surveillance (Fig. 5) pour le volume de la 
néopoche gastrique et pour la position de l'anneau. Cette poche 
est initialement vide et invisible sur le premier contrôle 
postopératoire (Fig. 5A) ; on devine l'empreinte des plis gastri- 
ques. Elle apparaît en fait au cours des 2 années qui suivent 
l'intervention et l'anneau a une position caractéristique oblique 
(Fig. 5B). La sortie du patient est souvent autorisée au deuxième 
ou troisième jour après l'intervention. Une alimentation mixée 
est conseillée pendant les 2 semaines qui suivent. 

Ensuite, il doit simplement suivre les recommandations 
diététiques, c'est-à-dire bien mâcher les solides, manger douce- 
ment, éviter les fibres ainsi que les fruits secs (risque de 
bézoards), et surtout ne jamais boire pour pousser les aliments 
(spasme douloureux épigastrique et vomissements). 

Ajustage de l'anneau modulable 

Ce geste est corrélé au suivi du patient opéré. [8 > 49 > 57] Le suivi 
est toujours pluridisciplinaire. Il ne faut pas se précipiter pour 
faire un resserrage ; il faut laisser au patient un délai pour 
s'habituer aux nouvelles contraintes alimentaires. Un serrage 
trop précoce, avant le premier mois, est susceptible de favoriser 
le glissement de l'anneau sur l'estomac. Il y a une coque 
fibreuse qui se forme autour de l'anneau et cette « cicatrisa- 
tion » est le garant de sa bonne position. Il faut aussi un 
apprentissage de la sensation de satiété et de la tolérance 
alimentaire. Il faut se référer à la courbe de perte de poids 
(stagnation) et à l'aspect radiologique. Il existe un diamètre 
interne optimal pour chaque type d'anneau (Fig. 5C). Il existe 
aussi une capacité maximale du ballonnet de chaque type 
d'anneau qui peut varier de 4 à 10 ml. 

Dans la technique d'ajustement, il faut toujours procéder par 
paliers et ne jamais injecter de grandes quantités de liquide à la 
fois (moins de 1,5 ml en général). Il est demandé au patient de 
boire un verre d'eau en fin de procédure pour tester le passage 
au niveau de l'anneau réglé. 
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Figure 5. Aspects radiologiques du chenal de vidange créé 
par le cerclage gastrique au niveau de la gastroplastie (aspect en 
« sablier »). 

A. Néopoche gastrique initialement virtuelle, non visible. 

B1. Aspect radiologique de la position normale oblique de 
l'anneau gastrique. 

B2. Schéma de représentation de l'angle phi (30° à 60°) sur le 
transit oeso-gastro-duodénal. 

C. Exemple de poche de 1 5 ml, le chenal optimal de vidange est 
de 7 à 9 mm de diamètre après insufflation du ballonnet de 
l'anneau gastrique. 


Il n'y a pas de schéma préétabli pour l'ajustage, mais on 
est à noter que des serrages importants ou fréquents 
traduisent un comportement alimentaire inadapté, et 
requièrent alors des mesures de correction nutritionnelles 
et psychologiques. 


Il faut le prévenir de la possibilité d'intolérance alimentaire, 
de douleurs ou de vomissements incoercibles. [53] Si tel est le 
cas, il doit consulter en urgence pour faire un desserrage partiel 
ou total. Ce geste évite une dilatation aiguë du « néogastre » 
et/ou un glissement irréversible de l'anneau pouvant conduire 
à une chirurgie en urgence ou à une nécrose gastrique en cas 
de négligence de ces symptômes. 

Il faut préciser que tout ajustage doit être associé chaque fois 
à une aspiration du contenu du circuit de l'anneau et le volume 
mesuré. 

Ces dispositifs deviennent poreux et donc le contenu injecté 
varie avec le temps. 

Complications opératoires immédiates 
et à distance 

Le choix du matériel (prothèses) doit tenir compte de la 
fréquence des complications pour chaque anneau. [1 ' 17 > 112 > 121] 
Si la majorité d'entre elles interviennent dans les deux premiè- 
res années postopératoires, le risque réel à long terme est 
inconnu. L'expérience chirurgicale croissante va influencer la 


morbidité per- et postopératoire, et ce quel que soit le type 
d'anneau utilisé. La technique dite « pars flaccida » (et en deux 
étapes) a permis de diminuer ces complications. 

Complications périopératoires 

Une mortalité existe, même si elle est faible (de 0 à 0,5 %). [8 > 
31 ' 113] Les résultats publiés sont certainement sous-estimés 
compte tenu de l'absence de registre. 

Les décès sont souvent liés aux complications générales car- 
diopulmonaires, phlébites avec embolies pulmonaires (0,8 %), 
apnée/hypoxie avec ischémie cérébrale. Les complications liées 
à la cœlioscopie elle-même sont exceptionnelles. Il s'agit de 
ponctions vasculaires avec l'aiguille d'insufflation du pneumo- 
péritoine, ce qui fait préférer l'open laparoscopie. 

Une dermolipectomie antérieure peut « rigidifier » la paroi 
abdominale antérieure et peut s'opposer à la création d'un 
espace de travail pour la laparoscopie. 

L'abord laparoscopique a diminué l'incidence des infections 
des plaies opératoires et des éventrations (de 0 à 1 %). 

Lorsque le foie est volumineux, et que son importance n'aura 
pas été précisée par une échographie abdominale préopératoire, 
on peut utiliser des artifices techniques pour aborder la région 
hiatale. Il faut aussi être prudent et ne pas blesser ou déchirer 
le parenchyme hépatique par l'usage d'un écarteur. Ce geste 
peut entraîner des phénomènes hémorragiques graves, bien que 
l'on puisse observer des cas où un foie stéatosique fragile peut 
être sectionné accidentellement au niveau du lobe gauche sans 
saignement. 

Des plaies de la rate nécessitant des splénectomies ont été 
décrites, de même que des hémorragies gastriques. 
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Figure 6. Aspect radiographique du transit œso-gastro-duodénal en cas de dilatation de la gastroplastie. 

A. Aspect d'une dilatation globale « asymptomatique ». 

B. Dilatation modérée associée à des troubles moteurs de l'oesophage. 

C. Volumineuse dilatation nécessitant un desserrage du cerclage gastrique (Cl, C2). 



Des perforations gastriques sont décrites lors de la création du 
tunnel rétrogastrique et lors de la courbe d'apprentissage. 
L'utilisation de la technique dite de la « pars flaccida » diminue 
ce risque de façon considérable. La réparation peropératoire sous 
cœlioscopie est possible. La question se pose alors de savoir si 
on laisse en place le matériel prothétique implanté avec un 
risque de fistulisation. La perforation passée inaperçue et 
découverte tardivement est une complication redoutable 
souvent létale. 

Le plus souvent, il s'agit d'une péritonite asthénique. L'appa- 
rition rapide d'une détresse respiratoire confirme la gravité de 
cet évènement. 


A Mise en garde 


Tout patient présentant le lendemain d'une gastroplastie 
de la fièvre, des douleurs abdominales, une tachycardie 
inexpliquées et des troubles respiratoires est un opéré qui 
se complique pour lequel une exploration cœlioscopique 
(ou une laparotomie) urgente s'impose. 


Le taux de conversion en laparotomie est évalué à 3,6 %. 

Complications tardives (au-delà de 1 mois) 

Elles sont beaucoup plus fréquentes que les précoces et leur 
pourcentage varie entre 1,7 % et 16 %. 

Dilatation de la poche de gastroplastie (5 %) et glissement 
de l'anneau (de 2,2 à 8 %) 

Si ces deux événements sont à décrire de façon différente, ils 
sont liés et seul leur mode de survenue change l'attitude à 
adopter. La dilatation est la complication la plus fréquente (de 
5 à 10 %). Le délai moyen de survenue peut varier de 7 à 
24 mois. La dilatation est définie comme une augmentation 
radiologique du volume de l'estomac au-dessus du cerclage 
gastrique avec un surplomb. L'anneau se déplace vers le bas et 
a tendance à s'horizontaliser ; il glisse. 

La dilatation peut être asymptomatique (Fig. 6) lorsque elle 
est progressive. 

L'incidence de cet événement est probablement sous-estimée. 
Précoce, elle est liée aux erreurs diététiques. Elle s'associe 


volontiers à des symptômes de reflux, de pyrosis et de difficultés 
d'alimentation. Préoccupante, elle se manifeste par des douleurs 
lors de l'alimentation avec des vomissements, donc correspond 
à une symptomatologie d'obstruction haute. Un TOGD s'impose 
et confirme le diagnostic d'une dilatation antérieure (Fig. 7) ou 
postérieure (Fig. 8). Un desserrage de l'anneau par ponction du 
boîtier est faite ; si cela n'améliore pas le patient, il faut 
suspecter une strangulation (véritable volvulus) gastrique qui 
doit conduire en urgence à une réintervention pour éviter une 
nécrose gastrique [51] au pronostic sévère (péritonite en péritoine 
libre, gastrectomie totale) pouvant conduire au décès de l'obèse. 
F'anneau est enlevé, repositionné ou changé selon l'importance 
des lésions de la paroi gastrique. Si la symptomatologie s'amé- 
liore, l'anneau est laissé en place et ajusté ultérieurement, 
quelques semaines plus tard. 

Fa cause de ces complications est variable ; elle a été attribuée 
aux procédés initiaux de pose du cerclage gastrique (voie 
périgastrique) et leur incidence a bien diminué avec les modifi- 
cations techniques. Quand elle est précoce, elle est due à des 
erreurs diététiques. Cette complication surviendrait plus souvent 
avec l'anneau américain. 

Fe glissement de l'anneau conduit le plus souvent à une 
réintervention sous laparoscopie, t 105 ! On fait une ablation de 
l'anneau ; on peut le changer par un autre modèle ou le 
repositionner comme cela est possible avec l'anneau Heliogast® 
dont une des caractéristiques est un possible désencliquetage du 
système de fermeture. On utilise souvent un autre trajet en 
amont du précédent pour repositionner l'anneau. Il existe 
toujours un risque de récidive. C'est une intervention difficile ; 
il faut parfois sectionner l'anneau et envisager un nouveau 
cerclage ou une autre intervention de chirurgie bariatrique à 
distance. Certains auteurs positionnent l'anneau très haut sur 
l'estomac (ou l'œsophage) afin d'obtenir une poche « virtuelle ». 
Il y a alors une dysphagie et parfois à un mégaœsophage 
secondaire, avec les risques que cela comporte à long terme. 
F'utilisation d'anneau de grand diamètre, 11 cm, diminuerait le 
risque de dilatation. Enfin, il faut signaler que le glissement 
d'un anneau peut être lié à une rupture de son système de 
fermeture ou du corps de l'anneau lui-même. 

Érosion de la paroi gastrique (1 %) par l'anneau 
de gastroplastie et migration intragastrique 

Elle correspond à une ulcération progressive de la paroi 
gastrique. Il en résulte une migration intragastrique du dispositif 
avec des complications de type obstructif. F'incidence moyenne 
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Figure 7. Aspect radiographique d'une dilatation antérieure 
d'une gastroplastie. 

A. Représentation schématique montrant l'horizontalisation de 
l'anneau. 

B. Le transit oeso-gastro-duodénal montre un passage du produit 
de contraste dans l'estomac sous-jacent à la gastroplastie. 





Figure 8 . Aspect radiographique d'une dilatation postérieure d'une gastroplastie. 

A . Représentation schématique montrant un anneau verticalisé. 

B. Aspect radiologique du transit oeso-gastro-duodénal. 

C. Il existe un volvulus de la gastroplastie et on note l'absence de passage du produit de contraste dans 
l'estomac distal. 

D. Estomac après explantation de l'anneau gastrique. 


de cette complication est de 1,9 %. Le délai moyen de survenue 
est de 6 à 24 mois. Cette complication survient plus souvent 
avec l'anneau suédois SAGB (Fig. 9) ; elle est souvent asympto- 
matique, en dehors d'une reprise pondérale. Les signes cliniques 
peuvent être graves ; il peut survenir des abcès, des hémorragies 
ou une occlusion. C'est un événement potentiellement grave 
qui impose une réintervention par laparoscopie (ou en chirurgie 
ouverte). On peut aborder directement l'anneau et le sectionner. 


Il s'agit alors d'une migration limitée, mais il faut rechercher la 
solution de continuité gastrique (test au bleu de méthylène) qui 
en résulte pour la suturer. Un drainage au contact permet de 
diriger une éventuelle fistule. Lorsque l'anneau est inclus 
totalement dans l'estomac, il faut laisser intact le tissu de 
sclérose cicatricielle autour du cerclage gastrique. On doit 
préférer une gastrotomie à distance en tissu sain pour identifier 
et enlever l'anneau. 
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Figure 9. Aspect radiographique d'une érosion gastrique. On note un 
passage du produit de contraste intragastrique autour de l'anneau avec 
un aspect de bipartition de l'estomac. 

Il a été aussi proposé d'en faire l'ablation lors d'une fibrosco- 
pie digestive haute ! [90] Elle doit être envisagée lorsqu'il y a une 
pénétration gastrique de l'anneau et de toute façon doit être 
menée conjointement avec le chirurgien car il faut enlever la 
chambre d'ajustage et sectionner le cathéter. Il faut souligner 


que ce geste est difficile, souvent voué à l'échec car le matériel 
endoscopique n'est pas adapté à la préhension et à la section de 
tels dispositifs. 

Complications en rapport avec le réservoir et le tube 
de connexion (Fig. 10) 

Les complications les plus fréquentes sont le retournement de 
la chambre d'ajustage (0,5 %) (Fig. 10A), la plicature du tube de 
connexion (Fig. 10B), une fuite du système d'ajustabilité de 
l'anneau (0,5 %) (Fig. 10C) et l'infection du site du réservoir (de 
1 à 2 %). 


Les complications liées à la chambre d'ajustage de tout 
anneau modulable ne doivent pas être minimisées. Elles 
sont très mal vécues par les patients. 


Leur survenue est d'autant plus probable que l'amaigrisse- 
ment est plus important. Le boîtier ou le cathéter (en cas de 
boucle) peut causer une érosion cutanée. La suppuration aiguë 
ou chronique oblige à une ablation de la chambre (silicone 
+ titane) et à un enfouissement du cathéter en position intra- 
péritonéale pour éviter une résurgence septique. On peut 
envisager la mise en place d'une nouvelle chambre dans un 
autre site, quelques mois plus tard, en prévoyant le plus souvent 
une exploration laparoscopique (plus souvent qu'un abord 
local) pour repérer et extraire le cathéter. Il a été aussi décrit des 
fuites ou hernies sur le système du ballonnet [112] (Fig. 10D) ; 




c 


Figure 10. Aspects radiographiques des 
complications rencontrées au niveau du boî- 
tier d'ajustage et du ballonnet de l'anneau 
gastrique. 

A. Retournement du boîtier. 

B. Plicature sous-cutanée du tube connecté à 
la chambre d'ajustage. 

C. Fuite identifiée sur la membrane du boîtier 
et le tube de connexion. 

D. Hernie sur le ballonnet de l'anneau. 
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Figure 11 . Rupture du cathéter de connexion de l'anneau gastrique. 

A. Rupture franche avec cathéter accessible en sous-cutané. 

B. Rupture avec migration intra-abdominale du tube de connexion. 


cela entraîne l'absence du contrôle du serrage. Le diagnostic est 
souvent difficile et peut utiliser une opacification iodée à travers 
le boîtier ou une scintigraphie. 

Surtout, cette complication peut être un mode de révélation 
ou la cause d'une migration intragastrique de l'anneau. Il a été 
décrit une thrombose veineuse splénique et portale sur une 
infection d'anneau. ^ Les auteurs soulignent l'intérêt d'une 
thérapeutique efficace (ablation et antibiothérapie) pour éviter 
un essaimage bactérien hématogène, surtout chez des patients 
pouvant être porteurs de prothèses vasculaires, cardiaques ou 
orthopédiques. 

Dans tous les cas, s'il existe une infection du boîtier d'ajus- 
tage, il faut réaliser chez le patient une exploration laparosco- 
pique de l'abdomen à la recherche d'une infection de l'anneau, 
lequel sera obligatoirement explanté s'il existe des signes locaux 
périgastriques d'infection (pus ou fausses membranes). Ce geste 
opératoire est fondamental même si l'identification de la flore 
microbienne (staphylocoques dorés ou plurimicrobiens : germes 
à Gram négatif, streptocoques) oriente sur le point de départ 
infectieux. 

La rupture du cathéter (Fig. 11) est souvent marquée par 
l'apparition d'une douleur pariétale intense au siège d'implan- 
tation du boîtier d'ajustage, probablement par irritation du plan 
musculaire par la tige rigide de connexion avec le boîtier. 

Complications fonctionnelles et nutritionnelles [53 ' 116/ 118] 

Il existe des vomissements, des pyrosis, un dégoût pour les 
viandes rouges, des œsophagites ou des dysphagies. La plupart 
de ces symptômes sont liés à une mauvaise éducation alimen- 
taire. On doit souligner l'existence de dilatations œsophagien- 
nes (28 %) (pseudoachalasie). Ce fait est associé à des troubles 
moteurs de l'œsophage et de la relaxation de son sphincter 
inférieur. Le devenir à long terme de ces troubles est méconnu 
et doit être surveillé. Beaucoup de patients opérés boivent en 
mangeant, ce qui conduit à ces phénomènes d'intolérance 
alimentaire. 

Une fibroscopie digestive haute confirme souvent l'absence 
de lésion locale ou note l'impaction d'aliments non mastiqués. 

On doit souligner que l'état dentaire des patient est à préciser 
en préopératoire. 

Rarement, des carences en fer, folates ou vitamine B 12 ont été 
constatées. Il a été décrit des polyneuropathies ou encéphalopa- 
thies de type Wernike. ^ 


Conclusions et remarques 

L'abord laparoscopique et l'utilisation des dispositifs actuels 
font de l'annuloplastie une technique peu invasive, totalement 
réversible et ajustable. L'effet bénéfique de la perte de poids sur 
les facteurs de comorbidité est net et rapide, [113] mais il existe 
des échecs. [105 ' 117] Ce succès peut intéresser toutes les patho- 
logies. Il semble apparaître très tôt, dès que 10 à 20 % d'excès 
de poids sont perdus. Seule une surveillance au long cours des 
patients permettra de confirmer la guérison ou la rechute de ces 
maladies associées. L'effet n'est peut-être que temporaire et 
temporel, lié seulement à l'amaigrissement récent et important. 
La prise en charge diététique postchirurgicale est indispensable. 
Une question se pose toujours actuellement : faut-il laisser les 
cerclages gastriques en place pendant une période longue, avec 
les risques que cela comporte en termes de matériovigilance ou, 
doit-on privilégier une acquisition d'un comportement alimen- 
taire parfait, seul gage réel du succès à long terme ? C'est cet 
argument fondamental qui peut faire discuter la nécessité 
d'explanter ce « coupe-faim » mécanique, sans effet « rebond » 
chez les patients considérés comme guéris de leur obésité 
« maladie » et bien suivis. 

Favretti et al. [31] avec O'Brien et Dixon ^ ont publié les plus 
grandes séries, avec un suivi de plus de 5 années. Ils ont montré 
une variation de l'IMC de 42,5 et 45 kg/m 2 respectivement à 
29,7 et 31,0 kg/m 2 . O'Brien note une perte d'excès de poids de 
52 à 57 % entre 4 et 6 ans après l'intervention. Le taux 
d'explantation d'anneau était de 11 % et la majorité des obèses 
ont eu un nouvel anneau ajustable. 

Quoiqu'il en soit, cette technique ne doit pas être considérée 
comme sans risques et l'application des indications doit 
respecter les recommandations de l'ANAES. Pour un chirurgien 
expérimenté en laparoscopie, cette intervention bien codifiée, 
utilisant les étapes décrites, rend simple la mise de cet anneau 
facile à manipuler. Les risques périopératoires et les incidents à 
court et moyen termes semblent résolus. V-> 8 > 24 ^ L'ajustage du 
calibre de l'anneau doit être justifié (période de stagnation 
pondérale), non précoce (jamais avant le deuxième mois 
postopératoire) et bien codifié (volume optimal injecté). Le geste 
opératoire, même s'il respecte l'état de l'art, n'est pas le seul 
critère de réussite ; la surveillance postopératoire reste un 
élément essentiel comme pour tout acte médical, bien plus 
encore dans ce domaine où le comportement de ces « malades » 
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est difficile à prévoir. Ainsi, la chirurgie de l'obésité morbide 
n'est pas qu'une chirurgie fonctionnelle ou symptomatique 
d'une maladie. Son impact de restriction gastrique par anneau 
modulable reste la modalité opératoire de première intention 
chez les praticiens européens. L'attitude la plus admise actuelle- 
ment est de réserver cette intervention aux « malades » jeunes 
(moins de 40 ans) ayant un IMC inférieur à 45 kg/m 2 . Cela 
permet dans ce cas à la majorité des patients d'atteindre une 
perte de poids suffisante à court et moyen termes (supérieure à 
50 % de l'excès de poids [18 ' 57 > 58 > 76] ). 


Résultats 

Dans l'étude de Favretti et al., ^ les meilleurs résultats 
sont obtenus pour les IMC les plus faibles. Dans le cas des 
« superobèses » (IMC > 55 kg/m 2 ) avec un IMC moyen de 
55,7 en préopératoire, ils obtenaient un résultat d'IMC de 
56,0 à 5 ans. Pendant cette même période, les patients 
avec un IMC moyen de 42,7 achevaient une perte de 
poids avec un IMC à 29,5 ! 


Ces résultats sont aussi ceux de l'étude de Chevallier et al. [18] 
mais sont en contradiction avec ceux de Fielding. ^ Cet auteur 
démontrait chez des obèses avec un IMC moyen préopératoire 
de 67 kg/m 2 une perte de poids importante aboutissant à un 
IMC entre 35 et 36 kg/m 2 ! 

Les résultats sont également liés au perfectionnement des 
techniques et à l'expérience de la chirurgie laparoscopique 
« avancée » des opérateurs. 

** Cerclage gastrique 
et grossesse 

En cas de grossesse, ^ qui ne devrait pas survenir dans la 
première année postopératoire (usage d'une 
contraception), il est recommandé de faire un desserrage 
complet de l'anneau et d'insister sur la surveillance 
nutritionnelle. Il a été décrit chez le foetus des 
complications neurologiques (spina bifida) et des 
complications mécaniques plus fréquentes des anneaux. 


En conclusion, l'amaigrissement à long terme (et sa stabilité) 
dépend de l'éducation, de la surveillance clinique et de la 
motivation à conserver une ligne de conduite alimentaire 
exemplaire, seuls critères de réussite de ce procédé chirurgical. 
Il peut même être proposé aux mangeurs de sucre. ^ 

■ Technique de la gastroplastie 
verticale calibrée sous laparoscopie 

Généralités et mécanisme d'action 

Nous présentons la deuxième technique de gastroplastie et les 
artifices permettant de réaliser cette intervention de référence en 
chirurgie de l'obésité morbide utilisant aussi une restriction 
gastrique. L'opération la plus pratiquée en « chirurgie ouverte » 
et qui reste un standard en Europe est la GVC décrite par 
Mason t 70 ' 71 1 et modifiée par Mc Lean. ^ 

Cette intervention consiste à agrafer l'estomac de façon à 
délimiter une petite poche gastrique proximale où l'arrivée des 



Figure 12. Placement des trocarts opératoires pour la gastroplastie 
verticale calibrée sous laparoscopie. Variations selon les auteurs (a : Nata- 
lini, b : Azagra, c : Morino) utilisant une voie droite pour la création de la 
fenêtre gastrogastrique. 1 . Laparoscope 0° ou 30° de 1 0 mm ; 2. écarteur 
à foie de 5 ou 10 mm; 3. pince à préhension fenêtrée de 5 mm ; 
4. instruments opératoires et pinces à agrafage-section linéaire de 
12 mm ; 5. pince de présentation et de traction sur l'estomac de 5 mm ; 
6. incision cutanée pour le passage direct au travers de la paroi abdomi- 
nale de la pince circulaire ou avec mise en place d'un trocart de 33 mm. 

aliments donne très vite une sensation de satiété. Ce « néogas- 
tre » communique avec le reste de l'estomac par un orifice de 
petit diamètre. Son calibrage est fait par un anneau inextensible 
dont l'effet est de créer un « pseudopylore » qui va ralentir la 
vidange du « néogastre ». Ce geste chirurgical ne nécessite ni 
anastomose viscérale, ni ouverture du tube digestif. Il en résulte 
une faible morbidité et mortalité. Il y a dans cette intervention 
une préservation de la continuité digestive avec un chemine- 
ment alimentaire gastroduodénal physiologique. Il n'y a 
habituellement pas de carence nutritionnelle. Elle impose 
toutefois une forte contrainte alimentaire justifiant en préopé- 
ratoire une analyse psychiatrique précise du comportement 
alimentaire des malades à traiter. Le non-respect d'une hygiène 
alimentaire et d'une bonne compliance au suivi postopératoire 
conduit aux vomissements postprandiaux. 

Les premières GVC par laparoscopie ont été réalisées en juillet 
1993 par Catona en Italie puis par Chua, [20] et Lonroth. ^ 

Cette chirurgie laparoscopique applique les modifications de 
Mac Lean au procédé initial de la GVC de type Mason sans 
division de l'estomac. 

Technique opératoire 

Matériel spécifique 

Outre le matériel nécessaire pour une laparoscopie standard 
de mise en place d'anneau ajustable, il faut une pince à agrafage 
circulaire de 21 ou 25 mm, une pince à agrafage linéaire avec 
des chargeurs de 45 ou 60 mm, un bras Martin pour la fixation 
du rétracteur à foie, une pince de Babcock de 10 mm, une règle, 
un matériel de calibrage mèche ou anneau de silicone. 

Installation du patient et création 
du pneumopéritoine 

Elles restent identiques à celles décrites précédemment pour 
l'annuloplastie. 

Disposition des trocarts 

De façon identique au cerclage gastrique, quatre ou cinq 
trocarts sont nécessaires à l'intervention (Figs. 12,13). À noter 
qu'un trocart de 10 mm placé dans l'hypochondre droit sert à 
l'utilisation de la pince de Babcock. 

Un trocart opératoire gauche de 15 mm permet d'introduire 
la règle pour mesurer la hauteur de la gastroplastie, de préparer 
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Figure 13. Position des trocarts dans notre technique personnelle 
(quatre trocarts et introduction à gauche de la pince à agrafage circulaire). 


la dissection gastrique et de réaliser la partition verticale (et 
calibrer) la gastroplastie. Il sert aussi à l'introduction des 
différents instruments opératoires endoscopiques (ciseaux, 
crochets coagulateurs, porte-aiguille, pince à préhension, etc.). 
La majorité des auteurs [6 ' 74 > 85] utilisent une voie d'abord 
droite, sous-costale, pour introduire la pince à agrafage circu- 
laire. Une agrafeuse mécanique circulaire endoscopique de 
21 ou 25 mm de diamètre (Tyco Healthcare ou Ethicon) sert à 
la gastrostomie. Un trocart de 33 mm peut être utile pour la 
placer dans l'abdomen. La plupart du temps, elle est introduite 
directement au travers de la paroi abdominale. Une bourse 
cutanée autour de la tige de la pince permet d'éviter la fuite du 
pneumopéritoine. 


Déroulement de l'intervention 

La GVC sous laparoscopie doit construire dans l'abdomen 
« fermé » ce que Mason a proposé en chirurgie ouverte. Il s'agit 
d'une bipartition gastrique selon Mac Lean. Ho, 65] La Lig. 14 
illustre les temps essentiels de cette procédure. 

Exposition de la région œsogastrique (Fig. 14A) 

Le pneumopéritoine insufflé, les trocarts opératoires sont 
placés sous contrôle de la vue. L'utilisation d'une optique à vue 
latérale de 30° est recommandée. La dissection faite au crochet 
coagulateur va créer un orifice dans le ligament gastrophrénique 
au niveau de l'angle de His. Cela permet de libérer secondaire- 
ment la grosse tubérosité gastrique pour faciliter la partition 
gastrique. On réalise ensuite un abord, dans une aire avasculaire 
du petit épiploon (« bague » de maintien du calibrage de la 
néopoche gastrique) ou directement dans la pars flaccida, à 
6-8 cm au-dessous du cardia, 4 cm pour Olbers. ^ Ces deux 
voies permettent un accès à l'arrière-cavité des épiploons, donc 
à la face postérieure de l'estomac. Elles respectent le pédicule 
vasculonerveux hépatique gauche. 

Réalisation de la gastroplastie 

Gastrotomie circulaire (Fig. 14B) 

La création de l'orifice circulaire gastrogastrique nécessite un 
estomac vide (sonde nasogastrique) avec placement d'un tube 
de calibrage de Faucher (32 French, diamètre de 12 mm). Ce 
tube est descendu par l'anesthésiste le long de la petite courbure 
sous contrôle laparoscopique. Il est « poussé » jusqu'au pylore 
pour être recourbé dans l'estomac et « tendre » la petite cour- 
bure gastrique vers le haut. Une pince de Babcock maintient 
cette sonde de calibrage bien en place, qui est utile pour obtenir 
le chenal de vidange de la néopoche gastrique verticale. Ce 
geste est fondamental aussi pour éviter tout glissement des 
parois antérieure et postérieure gastriques lors de la transfixion 


gastrique par le séton perforateur de la pince à agrafage et 
section circulaire. Les auteurs belges [3 > 6] utilisent une pince 
spécifique qui comporte un moule circulaire de préhension du 
tube de calibrage et deux joues arrondies qui servent de repère 
pour appliquer la pince circulaire au niveau des parois 
gastriques. 

Lorsqu'on utilise une introduction sous-costale droite direc- 
tement au travers de la paroi abdominale, la pince circulaire 
chemine au travers de la pars flaccida et est introduite directe- 
ment dans l'arrière-cavité des épiploons. Cet abord est fait 
au-dessus du lobe caudé hépatique, au-dessous de la veine 
gastrique gauche (veine coronaire). Il n'y a pas de perte de 
pneumopéritoine si on réalise au préalable une bourse de 
serrage sur la peau avec un fil de Nylon® solide. La pince est 
laissée en place dans la paroi abdominale jusqu'à la fin de 
l'intervention. Introduite entière et dans une gaine plastique de 
protection (housse de caméra par exemple), elle est déconnectée 
dans l'abdomen. L'axe central du corps de la pince perfore 
simultanément les faces postérieure puis antérieure de l'estomac. 
Le rôle de la pince de Babcock est de maintenir en place 
pendant ce geste le tube de calibrage et d'éviter la « fuite » des 
parois gastriques. Cette perforation se fait à 2 ou 3 cm de la 
petite courbure gastrique et à 6 à 8 mm sous l'angle de His. La 
tête de la pince est alors connectée et le serrage se fait sous 
contrôle direct laparoscopique. Les collerettes d'agrafage sont 
inspectées. Ce premier geste correspond à la réalisation d'une 
gastrotomie circulaire. 

Tubulisation gastrique (Fig. 14C) 

Par l'intermédiaire du trocart de 15 mm, une agrafeuse 
linéaire mécanique de 4,5 cm de longueur est introduite au 
niveau de la gastrotomie jusqu'à la fenêtre préparée en regard 
de l'angle de His. On utilise des cartouches tissulaires (bleues 
avec une hauteur d'agrafes ouvertes de 3,5 mm ou vertes avec 
une hauteur d'agrafes ouvertes de 4,8 mm). Il faut libérer 
quelques tractus fibreux rétrogastriques tendus entre la face 
postérieure de l'estomac et la face antérieure du pancréas. Il faut 
veiller à ne pas faire de plicature des parois de l'estomac en 
débutant l'agrafage sur la gastrotomie. On pratique de cette 
façon une tubulisation gastrique verticale modelée par le tube 
de Faucher de 12 mm de diamètre. La ligne de section/agrafage, 
et uniquement pour le néogastre qui est soumis au remplissage 
par l'alimentation, peut être renforcée par un surjet de fil 
résorbable (PDS® 3/0). Ce geste peut être préventif d'hémorra- 
gies secondaires des lignes de transsection gastrique. La ligne 
d'agrafage est inspectée sous laparoscopie et son étanchéité 
testée par une injection de bleu de méthylène par le tube de 
Faucher, dont l'extrémité distale est placée au cardia, et par 
obstruction distale de la néopoche gastrique par un clamp 
intestinal endoscopique. De 20 à 30 ml de liquide sont utilisés 
pour apprécier aussi le volume de cette néopoche, car par 
gravité avec un patient en extrême proclive on remplit la poche 
qui va se distendre. On peut tester l'étanchéité par un test à l'air 
en inondant avec du sérum physiologique la zone de transsec- 
tion gastrique. 

Cette intervention s'apparente à celle de la gastroplastie de 
Collis utilisée dans les plasties d'allongement des brachyœso- 
phages pour réaliser un geste antireflux. 

Calibration du « néocardia » (Fig. 14D) 

La poche gastrique ainsi créée est calibrée à son extrémité 
distale. 

Ce geste a été initialement réalisé par une bandelette de 
prothèse synthétique de 7 cm de longueur (pour obtenir une 
circonférence de 5 cm) et de 2 cm de hauteur. La suture de cette 
bande est faite par deux ou trois points de fil non résorbable 
Ethibon® 2/0. Il s'agit d'une prothèse de tissu non résorbable 
qui est en contact avec la ligne de suture section gastrique. 

Actuellement, on peut utiliser un anneau de silicone [59] 
nommé LM Proring® Band produit par IOC, Saint-Étienne, 
France. Son diamètre interne est de 15,7 mm. Il existe un autre 
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anneau Caligast® (16 mm) produit par Helioscopie, Vienne, 
France. Ces anneaux encliquetables sont solidarisés au tissu 
graisseux de la petite courbure gastrique. 

On utilise des sutures intra- ou extracorporelles, mais il n'est 
jamais fait de fixation à la paroi gastrique. Les sutures prennent 
la graisse du petit épiploon de la petite courbure gastrique 
(Fig. 14E). Ainsi est confectionné un néopylore destiné à 
retarder la vidange de l'estomac proximal. 

L'ensemble de ces gestes est fait en maintenant en place le 
tube de calibrage. La sonde nasogastrique est retirée en fin 




Figure 14. Déroulement d'une gastroplastie verticale calibrée sous laparos- 
copie selon Mac Lean. 

A. Exposition de la région oesogastrique et mesures de la gastroplastie. 

B. Création de la gastrotomie circulaire par abord sous-costal droit (pars 
flaccida et arrière-cavité des épiploons). Une pince de Babcok maintient le tube 
de calibrage. 

C. Partition verticale de l'estomac à l'aide d'une agrafeuse linéaire le long du 
tube de calibrage en place le long de la petite courbure gastrique. 

D. Calibration du néocardia avec un matériau inextensible (mèche ou silicone). 

E. Fixation de l'anneau à la graisse du petit épiploon. 


d'intervention ; aucune aspiration gastrique n'est utilisée en 
postopératoire. La sonde gastrique en postopératoire favorise le 
reflux acide et les vomissements en laissant un cardia béant. On 
peut mettre « in situ » entre les lignes d'agrafes de la bipartition 
gastrique un drainage. 

Certains auteurs [104] utilisent une bande de polypropylène, 
de Silastic®, de PTFE de 2 mm d'épaisseur, de 1,5 cm de haut et 
de 7 à 10 cm de long marquée pour une longueur de 5 cm par 
des repères indélébiles sur lesquels est appliquée une agrafeuse 
qui sectionne et suture le calibrage. D'autres ont utilisé des 
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sphincters artificiels ou des anneaux modulables pour calibrer 
cet orifice. [77] Cela augmente le taux de sténose de l'orifice de 
calibrage à 27 %. 


Règles 


Sous laparoscopie, il faut rester fidèle aux standards et aux 
règles dictées par Mason. t 7 °] 

On doit utiliser un anneau de 5 cm de circonférence idéale 
dont le rôle est de stabiliser l'orifice de vidange du 
néogastre sans produire d'obstruction. 

Le Marlex™ semblait être le matériau de choix jusqu'à ce 
jour, mais le développement d'un anneau de silicone peut 
être une évolution applicable à cette technique. Il s'agit 
d'un anneau encliquetable, atraumatique, et qui devrait 
s'entourer d'une coque protectrice et stabilisatrice comme 
les anneaux ajustables actuels. Cela pourrait éviter le 
risque d'érosion ou d'incrustation dans la paroi gastrique ; 
de plus, il réduit le temps d'intervention final (calibrage) et 
fondamental de cette opération de restriction gastrique. 
Sa déformabilité permet une alimentation sans réelle 
contrainte comparativement aux systèmes comme le 
polypropylène ou le Marlex™ qui sont plus rigides et 
sclérosent la zone distale du néogastre. Il s'agit aussi d'un 
critère fondamental pour faire une ablation facile de cet 
anneau en cas de nécessité (en évitant des gastrectomies 
totales !). On peut aussi souligner sur le plan pratique que, 
dans nos cas de sténoses (cinq cas sur 95 patients) du 
néopylore, nous avons toujours pu obtenir une dilatation 
efficace en utilisant des ballonnets de 1 8 mm et avec deux 
séances à 3 mois d'intervalle. 

Il n'y a toutefois à l'heure actuelle pas d'étude comparant 
deux matériaux tels qu'une bandelette de treillis 
synthétique versus silicone. 

Le diamètre de l'anneau idéal serait de 5,5 ou 6 mm plutôt 
que celui admis par Mason. 


Variantes techniques 

Gastroplastie verticale calibrée laparoscopique 
par voie gauche 

On peut utiliser l'emplacement du trocart de 15 mm pour 
l'introduction de cette pince à agrafage si on choisit un abord 
gauche ^ pour confectionner la fenêtre gastrique initiale. 
Personnellement nous utilisons un lasso qui est introduit en 
même temps que la pince circulaire. Celui-ci sert de tracteur 
pour maintenir en place les parois gastriques après leur perfo- 
ration (Fig. 15). Si cette pince circulaire est introduite dans le 
flanc gauche de l'abdomen, directement en transcutané, on 
utilise le site d'implantation du trocart de 15 mm que l'on 
élargit de 1 cm environ pour la placer aussi sous contrôle direct 
de la vue. 

Gastroplastie verticale calibrée avec geste 
« antireflux » (Fig. 16) 

Cette intervention s'apparente à celle de la gastroplastie de 
Collis utilisée dans les plasties d'allongement des brachyœso- 
phages pour réaliser un geste antireflux. 

La grosse tubérosité gastrique peut être utilisée en cas de 
hernie hiatale ou de RGO pour confectionner une valve antire- 
flux après section des vaisseaux courts. [27 > 78] 

Nous soulignons toutefois qu'il faut être prudent lors de la 
partition verticale gastrique et bien utiliser le tunnel rétrogastri- 
que sans sectionner les vaisseaux contenus dans le petit 



Figure 1 5. Gastroplastie verticale calibrée par voie sous-costale gauche 
et artifices techniques. 

A. Un lasso maintient l'axe de perforation du corps de la pince circulaire 
qui a transpercé les deux parois gastriques simultanément. 

B. L'estomac est positionné par une pince à préhension pendant le serrage 
de la pince circulaire ; au cours de cette manoeuvre, le tube de calibrage a 
été retiré au cardia. 


épiploon de la petite courbure dont dépend la bonne vasculari- 
sation du néogastre. 

Gastroplastie verticale calibrée laparoscopique 
sans fenêtre gastrique (Fig. 17) 

Il a été décrit deux autres modalités de GVC laparoscopique 
sans gastrotomie. Il s'agit d'abord de la technique dite de 
«Jovo»47 (Fig. 17A) utilisant une pince GIA articulée pour 
sectionner l'estomac de l'angle de His vers la zone de calibrage. 
Le risque majeur est une blessure splénique. 

Melissas utilise une section et résection du fundus gastri- 
que U3] (Fig. 17B), ce qui rend encore plus rapide le geste 
opératoire. 

Une intervention de gastroplastie sans anneau de calibrage a 
été décrite par laparotomie et semble très applicable à la 
laparoscopie, c'est celle de Magenstrasse et Mill (Fig. 17C) qui 
consiste à faire un long tube gastrique après la création de la 
gastrotomie. La fenêtre gastrique est faite au niveau de l'antre, 
à 6 cm du pylore. Un tube gastrique jusqu'à l'angle de His est 
ensuite construit par des agrafages linéaires successifs avec un 
tube de calibrage de 32 French, soit 10 mm de diamètre. 
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Figure 16. Gastroplastie verticale calibrée sous laparoscopie et geste 
antireflux (Nissen). 

Gastroplastie verticale calibrée 
« assistée manuellement » 

Certains auteurs utilisent la même technique de construction 
de la gastroplastie verticale bandée par laparoscopie mais « aidée 
par une main intra-abdominale ». Le chirurgien se place 
toujours entre les jambes du patient et utilise en plus sa main 
gauche introduite dans l'abdomen au travers d'une hand 
port, t 10 ' 39 1 Deux ou trois trocarts (Fig. 18) sont placés dans 
l'hémiabdomen gauche comme nous l'avons décrit par laparos- 
copie. La caméra est maintenue par l'aide placé à gauche du 
patient. Cet orifice opératoire supplémentaire permet des 
manipulations opératoires précises et apporte des sensations 
tactiles. La courbe d'apprentissage serait aussi plus courte que 
par laparoscopie. Il est difficile cependant de montrer une 
amélioration technique fondamentale comparativement à 
l'utilisation de l'abord laparoscopique total ou à la réalisation de 
la GVC par minilaparotomie seule. Les temps opératoires ou 
d'hospitalisation ne sont pas différents. 

L'abord laparoscopique diminue l'incidence des sepsis parié- 
taux et des éventrations. Il s'associe à de meilleurs résultats sur 
la fonction respiratoire postopératoire des patients comparative- 
ment à la laparotomie. 

Commentaires et analyse des complications 

Quelques remarques 

Cette technique laparoscopique de GVC autorise une repro- 
ductibilité parfaite et pourrait permettre d'obtenir les mêmes 
résultats à distance qu'en chirurgie ouverte. ^ Ils seraient après 
la troisième année même meilleurs que par laparotomie. La 
plupart des résultats sont présentés par des auteurs européens. 
Elle ne doit pas être réalisée pour des patients « superobèses ». 
Une limite supérieure de 55 kg/m 2 pour l'IMC [85] semble idéale 
pour être faisable en toute sécurité et dans un temps opératoire 
court, de 60 minutes environ. On peut réaliser cette interven- 
tion comme les annuloplasties, c'est-à-dire avec quatre ou cinq 
trocarts. 

L'utilisation d'une voie d'abord gauche « polyvalente » facilite 
la réalisation de la fenêtre gastrique et de la partition verticale 
en toute sécurité. Elle « économise » la paroi du patient et évite 
les difficultés d'introduction de la pince à agrafage circulaire en 
cas de gros foie stéatosique. L'apparition sur le marché 
d'anneaux de calibration en silicone et encliquetables améliore 
le temps opératoire et permet de respecter les critères établis par 
Mason pour construire la GVC. 

Le diamètre de l'orifice de vidange est un facteur déterminant 
dans la réussite de l'intervention. 



Figure 1 7. Gastroplastie verticale calibrée sous laparoscopie sans fenê- 
tre gastrique et/ou calibrage. 

A. Technique dite de « Jovo »avec partition verticale à partir de l'angle de His. 

B. Résection du fundus gastrique (Melissas). 

C. Gastroplastie verticale sous laparoscopie sans calibrage du néocardia 
(Magenstrasse et Mill). 


Il n'a en revanche pas été retrouvé de lien entre ce diamètre, 
le volume de la poche gastrique et le taux de réintervention. 

Cette approche laparoscopique de la GVC demande aussi une 
expérience à plus long terme pour préciser son intérêt dans 
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Figure 18. Gastroplastie verticale calibrée assistée « manuellement». 
Minilaparotomie pour la main « non dominante » du chirurgien. 

l'arsenal thérapeutique de la chirurgie bariatrique. Des résultats 
très favorables sont déjà confirmés. Les patients obèses morbides 
européens répondent mieux aux interventions de gastroplastie 
que les Américains. t 24 ! 

Suites opératoires et description 
des complications 

La surveillance et les conseils diététiques sont ceux des 
cerclages gastriques. 

Le temps opératoire moyen est estimé entre 1 heure et 

4 heures. Le temps opératoire difficile est en effet de créer en 
toute sécurité la fenêtre gastrogastrique. La majorité des auteurs 
introduisent la pince circulaire nécessaire à ce geste à droite. La 
durée d'hospitalisation de 1 à 4 jours. Le taux de conversion est 
de 1 % à 12 %. 

Le taux moyen de décès postopératoires précoces est de 
0,31 % (variant de 0 à 1,7 %). L'embolie pulmonaire est la cause 
principale de mortalité. 

Les complications per- et postopératoires précoces (générales 
et spécifiques), comme les fuites sur la ligne d'agrafage (de 0 à 
1,5 %), les abcès sous-phréniques (de 0 à 2 %), la transsection 
et l'agrafage accidentel de la sonde gastrique, la migration 
intrathoracique de la GVC, sont décrites. Certains points 
techniques méritent toutefois d'être soulignés. La section de 
l'estomac apporte une suppression des fistules gastrogastriques, 
source de reprise pondérale et de reperméabilisation de la ligne 
d'agrafes (12,1 %) lors des techniques originelles décrites par 
Mason. Les fistules postopératoires sont traitées médicalement 
(drainage percutané) ou chirurgicalement. [6] Il ne faut pas 
laisser les deux lignes de sutures/section agrafage en contact et 
l'épiploon peut représenter un écran à une réperméabilisation 
gastrique. Comme autre complication peropératoire, il faut 
préciser l'existence, rare, de perforation gastrique peropératoire 
nécessitant de convertir en laparotomie (1,8 %). 

À l'inverse des courts-circuits (bypass) gastriques, l'estomac 
distal reste explorable et accessible à la fibroscopie digestive 
haute. Il a été décrit la survenue de cancers [84] après GVC, mais 
aucune relation de cause à effet n'a été mise en évidence. 

Le volume de la poche gastrique standard pour un bon 
résultat fonctionnel et pondéral est de 25 ml à 40 ml. [71] Il en 
résulte un bon effet sur la satiété sans dysphagie (par extension 
œsophagienne d'une trop petite poche gastrique). La création 
d'une poche verticale correspond à un chenal court (de 4 à 

5 cm) et étroit (diamètre de 10 à 12 mm). Selon la loi de 
Laplace, une telle conformation de la néopoche gastrique est 
moins exposée au risque de dilatation et aux troubles de la 
vidange. L'intervention de partition gastrique est aussi réversi- 
ble. Il suffit de retirer le matériel prothétique de calibrage de la 
gastroplastie bandée avec ou non une reconstruction de la 
cavité gastrique. Ce matériel peut s'incruster parfois dans la 
paroi, surtout en cas de prothèse synthétique. Le taux d'érosion 


est évalué de 0,6 % à 24 % (moyenne 2,7 %). ^ Le tissu 
prothétique habituellement utilisé est malléable, va bouger avec 
la paroi gastrique et ainsi peut pénétrer dans la lumière de 
l'estomac. La traduction endoscopique est caractérisée par des 
ulcérations marginales de la poche gastrique. Ces complications 
seront peut-être évitées par l'utilisation d'anneaux en silicone. 
Certains auteurs interposent le grand épiploon au niveau des 
lignes de suture et d'agrafage de la partition gastrique. Ce geste 
est une source de difficultés de dissection en cas de réinterven- 
tion. Le diamètre de 5 cm pour l'anneau de calibrage est une 
taille suffisante pour tous les patients. [1 04] L'anneau est fait 
pour stabiliser l'orifice de vidange de la plastie gastrique et sa 
modularité n'est pas utile pour produire une perte de poids 
Cette caractéristique serait la source d'obstruction ou de sténose 
(incidence de 0 % à 2 %) fréquente de l'orifice de calibrage dans 
les gastroplasties par laparotomie. Parfois dilatable, elle nécessite 
le plus souvent une chirurgie par laparotomie [6] et éventuelle- 
ment une gastrectomie totale (ou un court-circuit gastrojéjunal). 


Les complications les plus communes sont le RGO (1 6 %) 
et les vomissements (21 %). 


La GVC n'aggrave pas le RGO, [78] alors que la présence d'une 
hernie hiatale et/ou des troubles moteurs de l'œsophage sont 
significativement associés aux réinterventions pour migration de 
l'anneau ou dilatation de la poche gastrique. 


A Mise en garde 

Toutefois, il faut être prudent pour pratiquer une GVC 
sous laparoscopie en cas d'œsophagite sévère. Des 
cancers (adénocarcinomes ou schwannomes) ^ peuvent 
apparaître au niveau de la poche gastrique des 
gastroplasties sans qu'il soit possible de conclure sur une 
réelle relation de cause à effet. 


En cas de lithiase symptomatique, la cholécystectomie peut 
être associée au geste de GVC sous laparoscopie sans risque 
septique surajouté. Une complication tardive de la GVC est la 
lithogenèse et c'est une cause de réintervention pour cholécys- 
tite aiguë. 

Enfin, il faut noter aussi que le taux de complications 
intraopératoires et postopératoires précoces est significativement 
plus élevé chez les malades ayant eu auparavant un échec 
d'annuloplastie. [6] 

La GVC suscite encore un intérêt pour les chirurgiens euro- 
péens plus qu'aux États-Unis où l'intervention la plus 
pratiquée est le bypass gastrique [1 3, 15 > 36 > 109 > 110 1 (ou ses 
variantes) pour des obèses dont l'alimentation reste essentielle- 
ment sucrée ! 

Dans une étude récente [67] concernant le suivi à long terme 
(> 5 ans) de GVC faites par laparotomie, même si on note des 
vomissements fréquents, les patients ne s'en plaignent pas et 
sont satisfaits à condition qu'il y ait un bon résultat sur la perte 
de poids. [96] 

La perte d'excès de poids est souvent supérieure à 60 %. [3 > 55 > 

63 ] 

Les publications [38 ' 56 > 66] faisant état de réinterventions pour 
transformation de la GVC en court-circuit gastrique apparaissent 
actuellement. Les deux raisons essentielles de ce choix sont une 
perte pondérale insuffisante (ou une reprise de poids) ou un 
RGO avec œsophagite sévère. 
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gastrique) avec anse en Y de Roux 
sous laparoscopie (CCGL) 
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Généralités 

Le court-circuit gastrique (CCG) devient actuellement pour de 
nombreux auteurs Y « intervention de référence » du traitement 
chirurgical de l'obésité morbide. [2 > 13 > 19 > 34 > 36 > 106] En 1993, 
Wittgrove et Clark t 119 ] aux États-Unis et Lonroth ^ en Europe 
en 1996 furent les premiers à pratiquer cette intervention sous 
laparoscopie. Gagner t 38 l et Higa t 42 l ont développé des artifices 
techniques différents. Quoiqu'il en soit, le CCGL est une 
procédure plus difficile à réaliser que les interventions de 
restriction gastriques « pures » car il faut faire des sutures sur 
l'estomac proximal haut situé. [111] À cela s'ajoute la difficulté 
et les imperfections sur la mesure du grêle [45] sous laparoscopie, 
point essentiel sur les critiques et les discordances de l'efficacité 
du court-circuit gastrojéjunal. Cette intervention est plutôt 
indiquée pour les mangeurs de sucres, les obèses compulsifs et 
en cas de RGO compliqué d'œsophagite sévère. Elle est utilisée 
en deuxième intention en cas d'échec des interventions de 
restriction gastrique. 


Pour le choix du patient, il faut ici insister sur l'information 
claire et appropriée du risque de cette intervention de 
chirurgie digestive complexe comparativement au 
bénéfice attendu sur l'efficacité en termes de perte 
pondérale. h h 


C'est une intervention qui actuellement ne devrait être 
réservée en première intention qu'aux « superobèses » (IMC 
supérieur ou égal à 50 kg/m 2 ). 

La plupart des séries ont un suivi de moins de 2 ans mais 
démontrent une perte de l'excès de poids estimée entre 62 et 
77 % de l'excès de poids. 

Les CCG entraînent une malabsorption intestinale et le 
chirurgien doit connaître l'essentiel de la physiopathologie des 
phénomènes induits par la modification du circuit alimentaire 
conduisant à l'amaigrissement. Pouvant être responsable de 
troubles nutritionnels graves (ou d'échec), l'utilisation du CCGL 
doit aussi offrir une possibilité de réversibilité. Quelle solution 
technique peut être alors envisagée ? Nous allons essayer de 
répondre à ces questions pratiques. 


Physiopathologie du court-circuit 
gastrique 1601 

Schématiquement, il faut créer une poche gastrique proxi- 
male où arrivent les aliments. Celle-ci est reliée au jéjunum par 
l'intermédiaire d'une anastomose gastrojéjunale sur une anse en 
Y de Roux. 

Poche gastrique proximale 

La réduction gastrique a pour but de diminuer la prise 
alimentaire. La distension de la poche va entraîner une satiété 
dépendante des nerfs vagues et de la libération d'entérokinines. 
Il y a une « hyperplasie » de la poche gastrique par déviation de 
sa fonction normale. Une stabilisation de la dilatation de la 
poche gastrique survient en général après la deuxième année 
(de 90 à 300 mL) dans les bypass gastriques, la poche ayant été 
créée verticalement avec un volume de 20 à 30 ml initialement. 
Il a été démontré qu'une poche gastrique peut atteindre 180 ml 
et être toujours fonctionnelle. 03] Le diamètre de l'orifice de 
vidange (12,3 mm de diamètre) créé à la pince circulaire de 



Figure 19. Configuration élémentaire de l'anse en Y de Roux pour le 
court-circuit gastrique. 1. Anse biliopancréatique ; 2. anse alimentaire 
efférente ; 3. anse commune. 


21 mm ou par des sutures manuelles [4 2 ] va aussi varier avec le 
temps. Il en résulte une dilatation de cet orifice 2 à 10 ans 
après. Pour limiter cela, on propose la mise en place d'anneau 
de calibrage en Silastic®, en silicone, ou de l'aponévrose 
postérieure des muscles de la paroi antérieure de l'abdomen. 03, 

35 ] 


Configuration élémentaire de l'anse en Y de Roux 
conçue en chirurgie bariatrique 

Comme la lettre capitale « Y », le CCG a trois segments 
intestinaux confluents à un point central qui est une entéro- 
entérostomie (Fig. 19). 

Une des deux anses du Y correspond au cheminement des 
aliments et de la salive à partir de la poche gastrique proximale 
à travers une « bouche » ou orifice de gastroentérostomie vers 
l'anastomose au pied d'anse. C'est l'anse alimentaire efférente. 

Le deuxième segment supérieur du Y est l'anse biliopancréa- 
tique afférente. Il constitue le segment « bypassé » où la 
nourriture n'entre pas en contact avec la muqueuse digestive. 

Quel est le rôle de chaque segment de l'anse 
en Y de Roux [15] ainsi décrite ? 

L'anse dite « alimentaire » est un conduit qui amène la 
nourriture ingérée vers l'anse commune. Les aliments sont alors 
en contact avec les sucs digestifs. 

L'anse « biliopancréatique » est le lieu où sont transportés la 
majorité des sucs digestifs. Elle correspond au bypass propre- 
ment dit et sa muqueuse n'est pas exposée aux nutriments 
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ingérés, d'où une malabsorption de graisses en particulier. Cette 
anse n'est pas « aveugle » ou exclue car constamment « lavée » 
par les sécrétions gastriques et biliopancréatiques. 

L'anse « commune » absorbe la majorité des nutriments 
ingérés et préserve la circulation entérohépatique des sels 
biliaires et des graisses. 

Pour optimiser les facteurs prédictifs d'une perte de poids en 
cas de bypass gastrique, il faudrait aussi connaître la motricité 
gastro-intestinale ; les capacités d'absorption de la muqueuse du 
grêle et la découverte d'hormones de contrôle de l'appétit 
compliquent encore ce schéma. 

Conclusions 

Le mécanisme d'action du CCG peut paraître simple si on ne 
considère que l'aspect « mécanique » ! 


Mise au point 

La poche gastrique joue un rôle de restriction. En contre- 
partie, l'effet de ralentissement de sa vidange ne nécessite 
pas d'être identique à celui des gastroplasties, même si 
l'anastomose gastrojéjunale est calibrée. 

Le shunt gastroduodénal jouerait un rôle dans la satiété, 
mais c'est surtout l'arrivée des aliments solides dans 
l'intestin grêle par activation des mécanorécepteurs 
intestinaux. 

Deux hormones récemment découvertes (ghreline et 
peptide YY) seraient impliquées dans la régulation de 
l'appétit et influenceraient les effets du CCG. 


Le dumping syndrome est un phénomène qui intervient ici 
dans le contrôle du comportement alimentaire, surtout pour 
ceux dont le régime comporte beaucoup de sucres. Il en résulte 
un malaise postpandrial intense. De plus, après le CCG, certains 
patients ont une intolérance au lactose et leur perte de poids est 
supérieure. 

Le CCG est ainsi une technique faisant appel à une restric- 
tion et à différents degrés de malabsorption. C'est pourquoi le 
taux de complications métaboliques peut y être plus élevé 
qu'avec une gastroplastie. 

Les mécanismes d'action du CCG ne sont toujours pas 
totalement compris à l'heure actuelle. 

Une nouvelle hormone [2 4] découverte en 1999 par des 
chercheurs japonais et nommée ghreline a une action de 
contrôle de l'appétit. Le gène humain de ce peptide est situé sur 
le chromosome 3. Elle est surtout produite par les cellules du 
fundus gastrique. Son action est une régulation des apports 
énergétiques, dans la prise de poids et sur le cerveau en 
contrôlant l'appétit. Elle augmente ainsi la masse grasse, à 
l'inverse de la leptine sécrétée par les adipocytes. 


Après une anastomose gastrojéjunale (CCG), le taux de 
ghreline s'effondre et cela est suivi d'un amaigrissement, 
les patients perdant leur appétit. Le contrôle 
pharmacologique de cette hormone pourrait favoriser à 
long terme l'efficacité de la chirurgie bariatrique. 


Le CCG est une dérivation gastrojéjunale qui présente de 
multiples difficultés techniques de réalisation. L'estomac, du 
moins sa partie haute, est très difficile d'accès chez l'obèse, d'où 
un risque de fistule anastomotique important. 

Sa réalisation reste sous laparoscopie un challenge, même 
dans les mains des chirurgiens les plus expérimentés. Raisonna- 
blement, elle ne devrait pas être faite d'emblée pour les malades 


dont l'IMC est supérieur à 60 kg/m 2 en raison du taux élevé de 
complications opératoires comparativement à la chirurgie par 
laparotomie. [4 8] 

Nous allons décrire maintenant les procédés actuels de CCGL, 
leurs complications et les solutions potentielles utilisées pour 
une parfaite reproductibilité de la technique. 

Principes techniques du court-circuit 
gastrique 

Il faut toujours user des mêmes précautions pour la création 
du pneumopéritoine et pour le placement des trocarts. 


La possibilité de conversion en « chirurgie ouverte » doit 
être bien précisée au patient avant l'intervention, bien 
plus encore que dans la chirurgie de restriction gastrique 
« pure ». 


Schématiquement, la construction du montage chirurgical se 
fait selon une séquence bien établie et identique à celle faite par 
laparotomie afin d'obtenir des résultats identiques sur la perte 
pondérale. 

Le chirurgien se place en général à droite du patient ou entre 
ses jambes (french position). L'aide opératoire est le plus 
souvent à gauche (ou de chaque côté du patient lorsqu'il y a 
deux aides opératoires). 

Anatomie du montage 

Même si le mécanisme de la perte de poids après CCG n'est 
pas complètement élucidé, sa construction fait appel aux 
descriptions de Catlin, modifiées par Wittegrove et Schauer. l 93 > 

119 ] 


Une poche gastrique de 20 à 30 ml, proximale, est faite 
près de la petite courbure verticale avec une exclusion du 
fundus ; l'anse en Y de Roux est de 75 à 150 cm selon 
l'IMC. Cette longueur permet d'éviter tout reflux et 
d'initier une malabsorption. Sa construction nécessite une 
division du jéjunum proche du ligament de Treitz (20 à 
50 cm). La gastrojéjunostomie est faite par suture 
manuelle sur une sonde de 33 French ou par une 
agrafeuse mécanique (circulaire ou linéaire). 


Position du patient et placement des trocarts 

Il n'y a pas de règle établie pour l'implantation des trocarts. 

L'essentiel est d'avoir un accès simultané à l'intestin grêle et 
à l'estomac. 

Le nombre de trocarts (10-12 mm de préférence pour leur 
polyvalence) est de cinq ou six (Fig. 20A, B) habituellement, 
mais peut aller jusqu'à huit ou neuf (Fig. 20C) selon les 
auteurs. [42 > 86 > 111] On peut de cette façon faire varier la position 
de la caméra et des instruments car les sites opératoires vont 
être multiples. Le chirurgien peut se déplacer autour du malade 
ou rester entre les membres inférieurs de celui-ci selon le site 
opératoire à aborder. 

Technique du court-circuit gastrique 
sous laparoscopie (Fig. 21) 

Nous présentons dans cet exposé la technique que nous 
utilisons. Elle est issue de l'analyse descriptive des procédés 
actuels du CCGL, de leurs complications et des solutions 
potentielles utilisées pour une parfaite reproductibilité de la 
technique. 
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Figure 20. Court-circuit gastrique (CCG) et implantation des trocarts 
selon différents auteurs. 

A. CCG selon Parini. 

B. CCG selon Higa. 

C. CCG selon Gagner ou Lonrôth. 


Sur le plan pratique, on notera que chez les 
« superobèses » l'ombilic va « glisser » vers le bas avec le 
pli du ventre en besace qui caractérise leur morphologie. 
L'emplacement théorique à figurer sur le patient 
correspond en fait au milieu d'une ligne tendue entre les 
deux épines iliaques antérosupérieures. 


Le CCG est devenu un outil indispensable lorsqu'on pratique 
la chirurgie de l'obésité pathologique en raison du nombre 
croissant de patients consultant pour des échecs ou des compli- 
cations des gastroplasties. 


Cette intervention est en fait une somme de gestes laparos- 
copiques (chirurgie gastrique et intestinale, anastomoses 
viscérales, usage de sutures mécaniques et manuelles) que 
devrait posséder chaque praticien ayant une activité de chirurgie 
viscérale digestive sous laparoscopie. 

Comment réaliser un CCG sous laparoscopie ? 

Il faut toujours user des mêmes précautions pour la création 
du pneumopéritoine et pour le placement des trocarts. 

Position du patient et placement des trocarts 

Le patient est placé initialement en décubitus dorsal, les 
membres inférieurs en abduction, préparé et positionné en 
proclive de 30° comme dans la chirurgie des gastroplasties ou 
du RGO. Il faut posséder une table spécifique pour chirurgie 
bariatrique, orientable, ce qui est fondamental pour obtenir des 
champs de vision parfaits. La table d'opération est mobile à 
entraînement électromécanique et comporte un plateau modu- 
lable. Un système de connexions rigide permet une configura- 
tion variable avec des composants modulaires. Deux positions 
sont simultanément nécessaires : une position de Trendelenburg 
à 30° avec une déclivité vers la droite du patient de 15°, puis 
une position de proclive de 20° à 30° ( moins accentuée que 
dans les gastroplasties). 

Le moniteur vidéo est placé à hauteur de l'épaule gauche de 
l'opéré. 

Vingt-quatre heures avant, le patient n'absorbe que des 
liquides pour préparer l'intestin ; on peut aussi préparer 
l'intestin par du polyéthylène glycol, ce que nous faisons 
systématiquement (2 à 3 litres). 

Il n'y a pas de règle établie pour l'implantation des trocarts. 

L'essentiel est d'avoir un accès simultané à l'intestin grêle et 
à l'estomac. 

Nous utilisons uniquement cinq trocarts (de 10-12 mm de 
préférence pour leur polyvalence), mais ce chiffre peut aller 
jusqu'à huit ou neuf selon les auteurs. L'implantation de ceux-ci 
est schématisée sur la Fig. 20A. Nous privilégions l'hémiabdo- 
men droit (Fig. 21A). De cette façon, la caméra reste toute 
l'intervention dans le même site. Le chirurgien se place dans un 
premier temps à droite du patient puis entre ses jambes (french 
position). L'aide opératoire est toujours à droite du patient. 

L'instrumentation est composée par une paire de ciseaux 
rotatifs permettant une coagulation, trois pinces fenêtrées à 
préhension atraumatiques, une pince à mors fins et un crochet 
pour une coagulation monopolaire précise, un porte-aiguille 
coudé de 5 mm, deux rétracteurs de 5 mm, un de type palpa- 
teur mousse et un écarteur articulé type Genzyme® ou en 
éventail multibranches. Pour les pinces à agrafage section 
linéaires, nous utilisons le système Endo GIA Universal avec des 
chargeurs à usage unique Roticulator, ou droits Tyco Healthcare 
ou Ethicon Ets Flex. 

Sur le plan pratique, on notera que chez les « superobèses » 
(IMC > 50 kg/m 2 ) l'ombilic va « glisser » vers le bas avec le pli 
du ventre en besace qui caractérise leur morphologie. L'empla- 
cement théorique à figurer sur le patient correspond en fait au 
milieu d'une ligne tendue entre les deux épines iliaques 
antérosupérieures. 

Notre technique du CCG, inspirée de celle pratiquée par Higa 

Nous avons choisi d'utiliser des modifications techniques sur 
la base de la construction du CCG décrite par Higa [42] car il 
s'agit d'un procédé simple, reproductible et efficace. Le moni- 
teur vidéo est situé en haut et à gauche du patient. Le foie est 
un organe qui va varier en grosseur ou en consistance, et de 
cela dépend la voie d'abord infra- ou suprahépatique à utiliser. 
Il faut parfois lyser le ligament triangulaire du foie gauche pour 
l'abaisser et le luxer vers la droite afin de dégager la région 
œsogastrique. Il faut alors se méfier d'une compression paren- 
chymateuse prolongée qui peut conduire à une thrombocytopé- 
nie associée à une élévation des enzymes hépatocellulaires 
(transaminases). En général, un seul écarteur de 5 mm suffit et 
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Figure 21. Court-circuit gastrique sous laparoscopie (technique de l'auteur). 

A. Disposition des cinq trocarts opératoires et position du chirurgien (A). L'aide opératoire (B) reste à droite et ne manipule que l'optique de 30°. 
B1. Exposition de l'angle duodénojéjunal. 

B2. Mesure du jéjunum avec un lacet. 

C. Réalisation de l'anastomose au pied de l'anse en Y de ROUX et fermeture des brèches mésentériques. 


est placé en sous-xyphoïdien à gauche du ligament Teres. Un 
écarteur autostatique (bras Martin) est utile pour le maintenir. 

L'intervention se déroule suivant les temps suivants. 

Création de l'anse en Y. À notre avis, il vaut mieux commen- 
: cer par ce geste. En effet, il est toujours plus facile de construi- 

reun tube gastrique long que de refaire une anse en Y trop 
courte. 


On utilise pour ce geste une position de Trendelenburg à 25°- 
30° pour découvrir l'angle duodénojéjunal (Fig. 21B1) car il faut 
déplacer le grand épiploon, ce dernier étant souvent pléthorique 
et alourdi par la graisse, surtout chez le sujet masculin. Le 
ligament de Treitz peut être parfois visualisé à travers le 
ligament gastrocolique et le mésocolon transverse. L'accès se fait 
par l'arrière-cavité des épiploons de haut en bas après ouverture 
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Figure 21. (Suite) Court-circuit gastrique sous laparoscopie (technique de l'auteur). 

D. Ascension de l'anse jéjunale efférente alimentaire en situation précolique après section du grand épiploon. 

E. Création de la poche gastrique verticale calibrée sur un tube de Faucher n° 34 French. 

F. Anastomose gastrojéjunale antégastrique terminolatérale calibrée sur le tube de Faucher n° 34 French. 


A Attention 

Avant de sectionner le tube digestif pour réaliser l'anse en 
Y, il faut s'assurer de l'ascension du grêle proximal en 
précolique. On peut marquer le point le plus accessible sur 
le grêle par un fil de suture ou une marque de coagulation. 
Ce geste est certainement utile si on décide un montage 
de type « anse en oméga » selon Lonrôth. f 64 ] Il faut 
apprécier l'épaisseur et la lourdeur du mésentère à 
ascensionner. Il est soumis à des tractions lors des 
manipulations laparoscopiques avec un risque de 
déchirure et d'hémorragie. C'est pour cela que la « route » 
la plus courte peut être transmésocolique plutôt que 
précolique. 


par section du ligament gastrocolique. Cet artifice est utile en 
cas de chirurgie sous-mésocolique ou pelvienne antérieure 
génératrice d'adhérences postopératoires. L'ascension du grêle 


souvent adhérent se heurte au même problème et il faut une 
adhésiolyse préliminaire, parfois consommatrice de temps. Pour 
ce temps opératoire, le grand épiploon est rétracté vers la droite 
par l'écarteur à foie (trocart n°5) qui est descendu en sous- 
mésocolique sous contrôle endoscopique. Un deuxième écarteur 
est utilisé et placé dans le trocart n°4 ; par sa surface en cadre, 
il écarte facilement le grand épiploon et le côlon transverse. Ces 
deux écarteurs et la position de la table opératoire exposent 
largement la région de l'angle duodénojéjunal. Le jéjunum 
proximal est sectionné entre 50 et 75 cm en aval du ligament 
de Treitz. Nous mesurons l'intestin avec un lacs bleu de coton 
stérile (Fig. 21B2) et la section se fait avec une agrafeuse linéaire 
(chargeurs vasculaires blancs de 4,5 cm de long et agrafes de 
2,5 mm). Le grêle est étiré entre les pinces fenêtrées pour sa 
mesure ; à chaque geste de mesure une pince maintient en place 
la paroi du jéjunum et le lacs pendant que l'autre l'étale dans 
le sens du péristaltisme. Le mésentère est souvent sectionné en 
utilisant la même pince linéaire (chargeurs vasculaires), par un 
bistouri à ultrasons (Ultracision, Ethicon) ou Ligasure (Tyco). 
Pour éviter toute confusion entre les deux segments de tube 
digestif, on place un clip en titane sur la tranche de section 
agrafage de l'anse jéjunale proximale. La mesure de l'anse 
jéjunale distale qui est ascensionnée vers l'estomac est mesurée 
de la même façon. Sa longueur va varier de 100 cm à 150 cm 
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selon l'IMC. Une jéjuno-jéjunostomie latérolatérale est faite 
mécaniquement (pince mécanique GIA endoscopique) en 
utilisant aussi des chargeurs vasculaires, alors que les entéroto- 
mies sont suturées manuellement en faisant deux hémisurjets 
de fil résorbable (type PDS® 3/0) pour ne pas sténoser l'anasto- 
mose. Les brèches mésentériques sont toujours fermées et 
L mJÊ suturées au fil non résorbable (type Ethibon® 2/0) (Fig. 21C). 


Les sutures au niveau des fenêtres mésentériques ne sont 
réalisées qu'après ascension du grêle à l'étage sus- 
mésocolique pour ne pas limiter sa traction vers la poche 
gastrique. 


Il faut fermer (Fig. 20C) la fenêtre mésentérique de l'anasto- 
mose du pied de l'anse en Y, et aussi l'espace de Peterson entre 
le mésocolon transverse et le mésentère de Panse alimentaire 
qui va être ascensionnée. 

Construction de la poche gastrique. En procédant de cette 
façon, la préparation de Panse en Y permet une ascension facile 
antécolique. Fe grand épiploon peut être sectionné verticale- 
ment avec les pinces endoscopiques GIA (ou autre méthode) ou 
non selon sa corpulence pour faciliter le passage précolique. Si 
on choisit l'autre voie, rétrocolique, le mésocolon transverse est 
ouvert 2 cm au-dessus du ligament de Treitz dans une zone 
avasculaire. Fa dissection se fait ensuite par effondrement des 
tissus à l'aide d'une pince atraumatique ou au crochet jusqu'à 
l'arrière-cavité des épiploons au-dessus de la face antérieure du 
pancréas et on atteint alors la face antérieure ou postérieure de 
l'estomac. F'ascension de cette anse jéjunale est guidée par le 
chirurgien situé encore à droite du patient en utilisant des 
pinces fenêtrées (trocarts n°2 et n°3) en tractant la tranche de 
section agrafage (Fig. 21C). Cette anse grêle est mise en attente 
à l'étage sus-mésocolique et maintenue en place par une pince 
fenêtrée occupant le trocart n°3. 

Fa dissection de l'hiatus œsophagien est difficile sur le 
« superobèse » et le sujet masculin en particulier en raison de la 
surcharge graisseuse. Fe chirurgien se positionne maintenant 
entre les membres inférieurs de l'obèse pour effectuer ce geste. 
Fe ligament phrénogastrique est effondré avec repérage et mise 
à nu du pilier gauche du diaphragme. Fa poche gastrique 
(Fig. 21E) est préparée par des applications successives de pinces 
linéaires GIA endoscopiques de 4,5 cm avec des agrafes de 
3,5 mm (quatre chargeurs bleus en général). Elle est confection- 
née à partir de la petite courbure au-dessus de la patte d'oie, 
initiée horizontalement 6 à 7 cm sous le cardia puis verticale- 
ment le long du tube de calibrage jusqu'à l'angle de His. 
F'anesthésiste doit veiller à retirer partiellement ce tube de 
calibration afin de ne pas le voir s'interposer entre les mors de 
la pince mécanique lors de la première application. 

On préserve le nerf vague et le cercle vasculaire de la petite 
courbure en faisant une dissection prudente au contact de la 
paroi gastrique pour pénétrer dans l'arrière-cavité des épiploons. 
Une application transversale et trois verticales sont habituelle- 
ment nécessaires pour avoir une « gastroplastie » de 20 à 30 ml. 

Gastrojéjunostomie ou bypass proprement dit (Fig. 21F). 
F'anastomose entre le jéjunum et l'estomac se fait après 
repositionnement du rétracteur à foie qui écarte largement le 
lobe gauche et charge le ligament rond. Cette manœuvre expose 
bien la région et permet à l'aide de positionner la caméra sans 
avoir de gêne par la graisse de ce dernier. Il est préférable de 
garder pour l'anse jéjunale une position antérieure sur l'antre 
gastrique. 

Fe chirurgien se place maintenant entre les membres infé- 
rieurs de l'opéré. Cette anastomose est terminolatérale et 
« manuelle », en utilisant des surjets de PDS® 2/0 ou tout autre 
fil résorbable. Pour faciliter ce geste, on suspend d'abord l'anse 
jéjunale par deux points de fixation de fil non résorbable 
2/0 sur la ligne d'agrafage de la gastroplastie en adossant sa face 
séromusculeuse. Il faut contrôler l'absence de torsion du 
mésentère lors de son ascension. Deux entérotomies sont faites. 


Fa première sur le bord antimésentérique du jéjunum, 2 à 3 cm 
en aval de sa zone de section. Fa deuxième est faite sur la 
section horizontale de la poche gastrique. Fa gastrojéjunostomie 
est calibrée par le tube de calibrage (34 French) qui est poussé 
par l'anesthésiste vers l'anse jéjunale alimentaire sous contrôle 
visuel laparoscopique avant la fermeture de la face antérieure de 
l'anastomose. Fe diamètre de l'anastomose est de 12 à 14 mm. 
Dans tous les cas, un test d'étanchéité de l'anastomose gastro- 
jéjunale est fait en utilisant 150 ml de bleu de méthylène. Un 
clamp intestinal placé 5 cm sous la zone d'anastomose permet 
d'occlure le grêle pendant ce test. 

Un drain de Vankemmel souple est placé en fin d'interven- 
tion sous la zone d'anastomose gastro jéjunale et extériorisé par 
le trocart n°2. Il est laissé 4 jours. 

Cette technique a été décrite par Higa et al. & z > 43 ^ qui ont 
opéré plus de 1 000 patients depuis février 1998. Cette série est 
la plus importante de toute la littérature actuelle, le geste 
toujours réalisé par la même équipe et parfois en 1 heure ! 

Nous utilisons les principes de ce procédé car il est relative- 
ment facile à exécuter par un seul chirurgien et un aide. 

F'utilisation rationnelle de cinq trocarts nous a toujours 
permis de réaliser le montage du CCG dans un temps opératoire 
(comprenant l'installation du patient, soit en moyenne 
30 minutes) de 150 minutes en moyenne sur une série de 
72 patients. Fes temps opératoires les plus long sont ceux des 
interventions de deuxième intention. 

Variantes et précisions techniques pour la réalisation 
des différentes étapes d'un court-circuit gastrique sous 
laparoscopie 

Poche proximale gastrique. Fa partition gastrique sans 
division est souvent responsable de fistule gastrogastrique avec 
pour conséquence un échec sur l'amaigrissement. F'utilisation 
d'une poche construite sur la petite courbure permet d'éviter la 
dilatation car la paroi gastrique est ici moins élastique. Fa poche 
gastrique doit être aussi petite qu'elle puisse être construite (de 
15 à 30 ml). Une petite poche qui se dilate (cela arrive dans 
100 % des cas !) reste quand même petite. Sa mesure peut être 
faite sur la face antérieure gastrique (règle souple) ou par 
calibration avec un ballon intragastrique (le même que celui 
utilisé pour les gastroplasties horizontales par anneau 
modulable). 

Il faut respecter les nerfs de Fatarjet au niveau de la petite 
courbure et rester à distance de la vascularisation gastrohépati- 
que gauche pour pénétrer dans l'arrière-cavité des épiploons. 

Fa transection gastrique va créer une poche en forme de club 
de hockey en partant de la petite courbure pour rejoindre 
l'angle de His nécessitant une ouverture du ligament gastroph- 
rénique. Il faut se méfier lors de l'application des pinces à 
agrafage linéaire, car leur chevauchement peut entraîner des 
distorsions sources de fistule. Il faut utiliser des agrafes de 
3,5 mm d'épaisseur (chargeurs bleus). Fa création d'une poche 
verticale permet d'utiliser un cerclage de renfort [13] (Fig. 22) 
(Silastic®) ou d'autre nature t 5 °] pour éviter sa dilatation et la 
face séromusculaire de l'intestin suturé sur son agrafage sert de 
patch pour minimiser le risque de fistules gastriques. Il est donc 
recommandable de faire un surjet sur les lignes d'agrafes pour 
un recouvrement avec la séreuse. 

Certains auteurs font un CCG avec une minipoche proximale 
gastrique (Fig. 23). Fa division de l'estomac se fait à la jonction 
cardiofundique, et une gastro jéjunostomie [107] sur la grande 
courbure avec une anse en Y de Roux de 200 cm. Fe conduit 
biliopancréatique mesure 150 cm et le conduit intestinal 
commun 200 cm. F'estomac proximal qui sert de réservoir est 
limité au cardia de l'estomac, diminuant ainsi le risque de 
dilatation de la néopoche gastrique et le risque d'ulcère anasto- 
motique. Il y a en effet peu de cellules pariétales oxyphiles dans 
cette région gastrique. On parle alors de near total gastric bypass 
(NTGBP). t 12 °] 

Création de l'anse en Y de Roux. F'anastomose jéjunojéjunale 
est irréalisable en extra-abdominal chez l'obèse (mésentère court 
et paroi épaisse). Elle est faite en intracorporel plutôt que par 
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Figure 22. Court-circuit gastrique avec cerclage de la gastroplastie. 1 . 
Anse biliopancréatique ; 2. anse alimentaire efférente ; 3. anse commune. 



Figure 23. Court-circuit gastrique utilisant une « micropoche » gastri- 
que. 1. Anse biliopancréatique; 2. anse alimentaire efférente; 3. anse 
commune. 


une minilaparotomie associée. Le patient est remis en position 
horizontale pour ce geste. Le grand épiploon est positionné à la 
partie supérieure de l'abdomen. 


Une approche antécolique pour pallier au mésentère court 
et éviter toute tension anastomotique sur le « néogastre » 
est proposée par Gagner f 38 i en divisant le grand épiploon 
par ultracision. C'est le chemin le plus court depuis le 
ligament de Treitz jusqu'à la poche gastrique proximale. 



Figure 24. Hernies internes créées par le montage de l'anse en Y de 
Roux, a : hernie transmésocolique en cas d'ascension rétrocolique (1) de 
l'anse alimentaire, b : hernie de Petersen entre le mésentère de l'anse 
efférente alimentaire (antécolique) et le mésocolon transverse, c : brèche 
mésentérique au niveau de l'anastomose jéjunojéjunale ; anse biliopan- 
créatique (2) et son mésentère (3). 


Il n'est pas nécessaire d'inciser le mésocolon et cette voie 
minimise le risque de hernies internes (Fig. 24) (hernie dans 
l'orifice de Petersen entre l'orifice du mésocolon transverse et le 
mésentère ascensionné). 

Cela réduit le temps opératoire et donne une meilleure vue 
sur la construction de l'anastomose. Un passage rétrocolique et 
rétrogastrique décrit par de nombreux auteurs est aussi un bon 
compromis pour que l'anse suive le chemin qui évite ischémie 
et tension sur l'anastomose gastrojéjunale. En contre-partie, cela 
augmente le risque d'occlusion sur hernie interne. En cas de 
passage rétrocolique (Fig. 25), on peut utiliser comme guide un 
drain souple de type Penrose fixé à l'anse grêle qui est tractée 
et ascensionnée par l'arrière-cavité des épiploons. 

Il faut que l'anse « alimentaire » mesure aussi au moins 
90 cm pour éviter tout reflux de suc digestif. L'orifice de 
gastroentérostomie est calibré toujours à 12-14 mm en utilisant 
un tube de Faucher intraluminal. 

Les sténoses anastomotiques secondaires sont facilement 
traitées par des dilatations pneumatiques endoscopiques. Dans 
ce cas, lorsque l'anastomose est sur la face antérieure de 
l'estomac, son accès est plus facile que si elle est placée à la face 
postérieure. 

La section du jéjunum peut être faite approximativement 
10 à 50 cm en aval du ligament de Treitz. La division se fait par 
des pinces Endo GIA agrafes de 2,5 mm chargeurs rouges 
vasculaires. Le mésentère peut être sectionné en utilisant un 
bistouri à ultrasons ou une Endo GIA. Souvent, l'appréciation 
de la vascularisation au niveau du mésentère (transillumination) 
est difficile sous laparoscopie, avec un risque de retentissement 
ischémique. Il faut visualiser les arcades vasculaires (transillumi- 
nation perlaparoscopique avec un deuxième optique) ou faire 
une section à l'aveugle. [93] L'anastomose jéjunojéjunale (pied 
d'anse) est faite latéralement. Elle utilise soit une Endo GIA, soit 
des sutures manuelles, mais cela est plus difficile et long en 
temps opératoire. Il faut veiller à ne pas être sténosant pour 
éviter d'avoir un iléus postopératoire sur l'anse en Y montée 
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Figure 25. Court-circuit gastrique avec ascension rétrocolique et rétro- 
gastrique de l'anse jéjunale alimentaire efférente. 1 . Anse biliopancréati- 
que ; 2. anse alimentaire efférente ; 3. anse commune. 



Figure 26. Court-circuit gastrique utilisant pour confectionner la gas- 
troentérostomie une voie transorale d'insertion de l'enclume de la pince à 
agrafage circulaire. 

avec distension de l'anse afférente et de la petite poche gastri- 
que. Il en résulterait des complications potentiellement létales 
(nécroses et fistules digestives). 

Artifices de construction de l'anastomose gastrojéjunale. La 
gastroentérostomie est faite par des sutures manuelles ou 
mécaniques (circulaires ou linéaires). En cas d'anastomose 
circulaire mécanique, une voie transorale [79 > 95] (Fig. 26) 
d'insertion de la tête de la pince permet d'obtenir une bonne 
précision sur la petite poche gastrique. On utilise comme guide 
une connexion avec une sonde gastrique qui est récupérée par 


une entérotomie faite sur le site présumé de l'anastomose et 
sous contrôle direct de la vue sous laparoscopie. Mais il existe 
un risque de lacération de l'œsophage. On doit préférer la 
technique de suture « manuelle » décrite par Higa ou faire une 
gastrotomie avant (Fig. 27) de construire la poche. Une incision 
gastrique est créée (Fig. 2 7 A, B) dans un site éloigné de la future 
poche gastrique proximale pour introduire directement avec 
une pince à préhension la tête de la pince circulaire munie de 
son séton perforateur qui perce la face antérieure de l'estomac 
à partir de sa face endoluminale. Ce trajet peut aussi se faire 
avec un guide de dehors en dedans au travers de la paroi de 
l'estomac qui est ensuite connecté à la tige de la tête de cette 
pince à agrafage pour l'attirer au lieu de l'anastomose gastrojé- 
junale (Fig. 27C). Lonrôth et al. [64] décrivent une technique de 
court-circuit gastrojéjunal utilisant une anse en « oméga » 
(Fig. 28), des anastomoses latérales à la pince GIA linéaire, et en 
interrompant le circuit par une section de l'anse afférente qui 
pourrait véhiculer la bile vers l'estomac. 


L'utilisation d'une anastomose gastrojéjunale antérieure 
est préférable car elle permet de mieux apprécier sa 
tension, d'avoir un accès plus facile en cas de 
réintervention comparativement à une anastomose faite à 
la face postérieure de l'estomac (plus déclive). Elle est aussi 
mieux accessible pour une fibroscopie digestive haute 
pour une éventuelle dilatation. 


L'anastomose gastrojéjunale peut être terminolatérale ou 
latérolatérale. 

Dans le premier type d'anastomose, le corps de la pince 
circulaire est introduit de façon rétrograde dans l'anse de Roux 
qui est ensuite fermée après réalisation de l'anastomose. Le 
court segment de grêle restant est rabattu et suturé sur la ligne 
d'agrafage section gastrique, assurant son recouvrement séreux. 
Il existe aussi des angles aigus entre les lignes de suture, ce qui 
les met en tension. Il faut donc les amarrer pour éviter une 
désunion facilitée par l'ischémie locale. 

Les manipulations nécessaires à l'ascension haute sus- 
mécolique du grêle avec son méso qui est lourd peuvent blesser 
sa paroi. Il en résulte des perforations, parfois non détectées en 
peropératoire. Leur diagnostic est donc tardif, d'autant qu'il 
s'agit en plus d'obésités majeures. Les conséquences sont graves. 
Un drainage est toujours préférable au contact de la gastro- 
entéro-anastomose. Cela diminue le risque de fistule anastomo- 
tique en évitant la formation de collection intra-abdominale. Si 
une déhiscence survient, elle est plus facilement traitée, sans 
réintervention le plus souvent. 

Ce drain sentinelle devrait rester 10 jours ! [69] 

Les sténoses anastomotiques secondaires sont facilement 
traitées par des dilatations pneumatiques endoscopiques. La 
dilatation de l'anastomose gastrojéjunale se fait chez 2 à 4 % 
des patients, le plus souvent chez ceux qui auraient eu une 
dilatation de sténose. Il a été décrit un traitement par sclérothé- 
rapie endoscopique [99] de l'orifice gastrojéjunal pour le recali- 
brer avec succès. Cliniquement, 36 % des patients présentaient 
une violente douleur épigastrique pendant 4 heures après ce 
geste. 

Les sténoses du mésocolon ne sont pas accessibles à la 
dilatation pneumatique endoscopique et sont traitées chirurgi- 
calement (par laparotomie ou sous laparoscopie). De façon 
identique à d'autres procédés associant restriction et malabsorp- 
tion, l'estomac distal, le duodénum et le jéjunum sont « bypas- 
sés » pour diminuer l'absorption de calories. L'anse alimentaire 
et l'anse biliopancréatique excédent en longueur la plupart des 
gastroscopes, ce qui empêche l'exploration de ces segments 
digestifs. L'estomac restant est inexplorable directement par le 
CCG. Il faut utiliser une approche transcutanée (gastrostomie 
percutané et principe de Fobi), une laparotomie (fibroscopie 
rétrograde peropératoire) ou par reconstruction d'image 
virtuelle. [103] 
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Figure 27. Court-circuit gastrique utilisant une gastrostomie pour le placement de 
l'enclume de la pince à agrafage section circulaire. 

A. Gastrotomie sur la face antérieure de l'estomac et mise en place de la tête de la pince 
circulaire sur la section horizontale initiale de la gastroplastie. 

B. Poche gastrique construite et enclume de la pince circulaire en place (1 ) ; fermeture de 
la gastrotomie (2). 

C. Réalisation de la gastro-entéro-anastomose terminolatérale ; le corps de la pince 
circulaire est placé dans l'extrémité proximale de l'anse efférente. 


Le CCG dit « fonctionnel » (Fig. 25A, B) cité par Cariani, ^ 
Furbetta, [37] Himpens [44] et Zimmerman t 122 ! a été décrit 
comme une solution potentielle mais se heurte à une impor- 
tante morbidité (fistule, sutures digestives et proximité de 
matériel prothétique). C'est un procédé de conversion laissant 
en place le matériel de silicone médical initialement implanté, 
en principe un anneau ajustable. 

Ceci permet d'aborder un problème difficile qui est celui du 
devenir de l'estomac exclu. Du fait du montage chirurgical, on 
ne peut accéder directement au reste de l'estomac par endosco- 
pie ou transit radio-opaque. Cette poche qui ne reçoit pas 
d'aliment est le siège de métaplasie gastrique dans 5 % des cas. 
Il n'a jamais été publié d'augmentation du risque de cancer 
dans les CCG. 

Court-circuit gastrique assisté manuellement (hand-assisted) 
sous laparoscopie (Fig. 29). C'est une technique [102] qui permet 
de conserver les avantages de l'abord laparoscopique et apporte 
en plus une sensation tactile, ce qui est appréciable en cas de 
d'épais tissus graisseux chez ces « superobèses ». Le chirurgien 
peut introduire une main, habituellement la « non dominante » 
dans l'abdomen au travers d'une gaine plastique circulaire 
occlusive pendant que le pneumopéritoine est maintenu. 
L'incision complémentaire se fait en transrectal et sous-costal 


droit. Cette incision verticale minimise le risque d'éventration. 
On peut dans cette technique éviscérer le grêle pour réaliser 
l'anastomose jéjunojéjunale. L'utilisation d'une incision 
médiane près de l'ombilic évite une seconde incision en cas de 
conversion en laparotomie. Il peut alors introduire en toute 
sécurité les trocarts opératoires sans un recours initial au 
pneumopéritoine. Toutefois, les saignements peropératoires, les 
difficultés d'exposition et d'autres problèmes techniques 
requièrent aussi une conversion de cette technique en 
laparotomie. 

La main du chirurgien permet aussi d'écarter les organes pour 
une meilleure exposition. Elle va aider à disséquer, en particulier 
pour l'accès à l'arrière de la cavité des épiploons. Cela permet 
d'ascensionner l'intestin grêle sans le traumatiser et de faciliter 
l'anastomose gastrojéjunale sans tension. La fermeture du 
mésocolon est plus facile par cette technique assistée manuelle 
comme la réalisation de l'anastomose gastrojéjunale. Le temps 
opératoire est de 205 minutes et la durée moyenne de séjour est 
de 5 jours. 

La question se pose de savoir si l'adjonction d'une incision à 
la technique laparoscopique du CCG fait mieux que l'utilisation 
d'une unique incision de 12 cm à la partie supérieure de 
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Figure 28. Court-circuit gastrique sur une anse en « oméga » (Lonrôth 
et Cadière). 1 . Anse biliopancréatique ; 2. anse alimentaire efférente ; 
3. anse commune. 



Figure 29. Court-circuit gastrique assisté manuellement. 


l'abdomen en cas de chirurgie ouverte choisie d'emblée. Le 
bénéfice postopératoire de l'abord laparoscopique « pur » 
disparaît. 

Évolution postopératoire 

Pour Higa, [43] le temps opératoire était de 60 à 90 minutes, 
avec un délai d'hospitalisation moyen de 1 à 6 jours ou de 2 à 
7 jours en cas de conversion en chirurgie ouverte. Pour Wit- 
tgrove et Clark, Oi9] i e temps opératoire était de 90 minutes et 
la durée moyenne de séjour était de 2,6 jours. En règle générale, 
il faut admettre de façon raisonnable un temps opératoire entre 
2 et 4 heures, n'incluant pas le temps d'installation du patient 
qui est de 30 minutes environ. Les patients ont au deuxième 
jour postopératoire un examen de la gastroentérostomie avec un 
TOGD par des hydrosolubles et ils commencent alors une diète 
liquide. Ils débutent une alimentation au bout de 1 semaine, 


riche en protéines et pauvre en graisses. Le suivi (chirurgical, 
nutritionnel et psychiatrique) se fait tous les 3 mois la première 
année, tous les 6 mois la deuxième année et ensuite une fois 
par an. Un apport complémentaire avec du fer, du calcium, de 
la vitamine B 12 et des polyvitamines est systématique dès le 
premier mois. La prévention des lithiases vésiculaires est 
possible par Pacide ursodésoxycholique à la dose de 500 mg par 
jour en débutant le traitement au troisième jour postopératoire 
et en le poursuivant pendant 6 mois. Par ce traitement, leur 
taux diminuerait de 32 % à 2 %. Le retour à une activité 
normale serait de 3 à 6 semaines après l'intervention (de 6 à 
12 semaines en cas de chirurgie ouverte). 

Les comorbidités comme l'apnée du sommeil et l'hyperten- 
sion sont des facteurs « prédictifs » de complications pour le 
CCGL. La présence d'un diabète serait responsable d'un mauvais 
résultat sur la perte de poids. 


Il faut surtout noter que les malades vont maigrir vite ; cela 
va retentir sur leur « image corporelle » et il faut un suivi 
psychologique parfait. 


Complications postopératoires immédiates 

Ce paragraphe est fondamental. 

Les décès postopératoires (mortalité de 0,5 %) sont essentiel- 
lement le fait d'embolies pulmonaires. 

Les complications majeures initiales du bypass gastrique sont 
les fistules digestives et les hémorragies gastro-intestinales. 

Fistules digestives [69] 

Les fistules gastriques (1 %) se traduisent par des signes 
cliniques parfois trompeurs. Il faut se méfier d'une douleur 
dorsale, de l'épaule gauche, d'un ténesme rectal ou de mictions 
impérieuses. Tout patient opéré d'un bypass gastrique et qui 
souffre au troisième jour postopératoire est suspect d'une 
complication. 


Conduite à tenir 


Les fistules sur l'entéroentérostomie sont d'expression 
clinique plus précoce, en général vers le deuxième jour au 
lieu de 7 jours pour l'anastomose gastrojéjunale. Elles sont 
de diagnostic clinique et sont confirmées par une 
exploration chirurgicale, associées à un sepsis, une 
péritonite et un collapsus vasculaire. Devant les signes 
cliniques précités, il faut réintervenir précocement pour 
contrôler la fistule digestive. Le plus souvent, le geste est 
fait par laparotomie pour la plupart des auteurs. La 
radiographie utilisant des hydrosolubles est négative en 
cas de fistule distale, qui est la plus grave. 

La gravité de cette complication serait liée au fait que les 
obèses géants ont une réponse inflammatoire majeure, 
même pour une agression mineure, et se défendent mal. Il 
faut donc être très rapide dans la décision de reprise 
chirurgicale, seule chance pour ces malades fragiles. 


Les fistules digestives conduisent à une péritonite et peuvent 
se produire sur trois sites : l'anastomose gastrojéjunale, l'esto- 
mac distal exclu et la jéjuno-jéjunostomie. Leur incidence est 
estimée entre 1 % et 5,1 %. Les fistules digestives sont plus 
fréquentes en début d'expérience pour le bypass gastrique 
(jusqu'à 19 %) et lors des procédés de révision chirurgicale. Les 
signes complémentaires sont une fièvre, une tachypnée, une 
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tachycardie et une hyperleucocytose. Le TOGD aux hydrosolu- 
bles peut identifier la fuite, mais il faut recourir parfois à la 
tomodensitométrie et surtout ne pas hésiter à proposer une 
laparoscopie exploratrice en urgence. Si cette exploration reste 
négative, une laparotomie s'impose pour éviter l'évolution 
torpide d'une complication létale. La perforation de l'estomac 
distal exclu peut survenir en cas d'obstruction de la jéjuno- 
jéjunostomie. Cliniquement, on a un hoquet incoercible et 
l'abdomen sans préparation montre une dilatation gastrique 
typique. Il faut faire une gastrotomie de décompression. 

Hémorragies gastro-intestinales [16, 43, 71, 72 ' 87] 

Les hémorragies digestives sont plus fréquentes dans les 
bypass gastriques sous laparoscopie (1,1 % versus 0,5 %) que 
pour ceux faits en chirurgie ouverte. Les sutures manuelles 
préviennent ces complications. On conseille l'utilisation de 
hauteurs d'agrafes plus petites que celles préconisées par les 
fabricants. Il est possible d'utiliser aussi des matériaux de renfort 
des sutures comme le péricarde bovin ou le Seamguard® de WL 
GORE et Associates, Inc Flagstaft, AZ 86004. Ce produit est 
fabriqué avec une trame composée de copolymère glycolide 
bioabsorbable et de carbonate de triméthylène. Sa résistance est 
de 4 à 5 semaines et sa résorption est complète en 6 mois. On 
utilise volontiers un surjet de renforcement des berges de 
transection gastriques et intestinales. Les saignements peuvent 
survenir sur les mêmes sites du montage chirurgical que les 
fistules avec en plus la poche gastrique. Cliniquement, on peut 
avoir une hématémèse (site probable : poche gastrique ou 
anastomose gastrojéjunale), une rectorragie ou un melæna 
(estomac distal exclu ou jéjuno-jéjunostomie). Les sites de 
saignement peuvent être parfois multiples. Les moyens diagnos- 
tiques sont la scintigraphie (technetium marqué ou autre), 
l'angiographie sélective et la fibroscopie digestive haute (mais 
dangereuse en postopératoire immédiat), la laparoscopie ou la 
laparotomie. La réintervention s'impose chez les malades 
instables hémodynamiquement ou ceux chez qui l'hémorragie 
se poursuit malgré le remplissage. La laparoscopie élimine aussi 
un hémopéritoine. Les traitements de cette complication 
incluent la réalisation d'entérotomie pour évacuer les caillots du 
tube digestif distendu et faire une exploration endoscopique 
peropératoire, la mise en place d'une sonde nasogastrique pour 
irrigation/lavage, la suture des lignes d'agrafage et parfois une 
gastrectomie subtotale. 

Autres complications précoces 

Ce sont les abcès profonds que l'on peut drainer par voie 
percutanée. Les occlusions intestinales par adhérences à la 
partition du grand épiploon. Le diagnostic d'occlusion est 
parfois difficile chez ces obèses géants qui ont mal. La tomo- 
densitométrie est alors un examen complémentaire utile. 

La clinique est essentielle et il faut retenir comme suspecte 
toute apparition de douleur du flanc gauche, calmée par 
l'antéflexion du tronc mais récidivante, non expliquée par des 
troubles du transit. Ces signes sont prémonitoires de l'occlusion. 

La cholécystite aiguë peut être prévenue par une cholécystec- 
tomie « prophylactique ». Des entérocolites à Clostridium 
difficile sont responsables de diarrhée abondante nauséabonde. 
Cela est lié à une pullulation microbienne dans l'anse biliopan- 
créatique. Le traitement est fait avec du métronidazole et de 
l'Ercéfuryl®. 

En cas d'intervention longue (temps supérieur à 5 heures), il 
faut se méfier de l'apparition d'une rhabdomyolyse par com- 
pression prolongée des points d'appuis sur la table opératoire. 
Cela est plus fréquent chez le sujet masculin, diabétique et 
hypertendu. Il existe des facteurs favorisants comme certaines 
maladies musculaires familiales ou la consommation de médi- 
caments hypocholestérolémiants. L'élévation de la créatine 
phosphokinase sanguine au-dessus de 5 000 UI/1 est alors 
fréquente. Un traitement symptomatique urgent (perfusion 
intraveineuse, diurétiques comme le mannitol, alcalinisation des 
urines, acétazolamine) peut être préventif de ce syndrome qui 
va entraîner une insuffisance rénale aiguë avec myoglobinurie. 
Une hémodialyse est engagée si la diurèse est inférieure à 
1,5 ml/kg/h. 


** Échecs 

Malgré une bonne technique du CCGL, des échecs 
surviennent chez 15 à 20 % des patients. Les causes de 
reprise pondérale sont la dilatation de la poche gastrique, 
la dilatation de l'anastomose gastrojéjunale, l'hyper- 
trophie des villosités du jéjunum proximal et la prise d'une 
alimentation avec des liquides à haute teneur en calories. 
Ainsi, pour les « superobèses » pathologiques (IMC 
> 50 kg/m 2 ), l'intervention de référence pourrait devenir 
la diversion biliopancréatique. ^ 


Réversibilité d'un court-circuit gastrique 
sous laparoscopie. Une hypothèse 

Une des préoccupations actuelles des chirurgiens et des 
patients est de discuter la réversibilité du montage du CCG. 

Comment envisager cela sur le plan technique ? 

Des solutions sont issues des connaissances acquises dans la 
remise en circuit du duodénum dans les séquelles fonctionnelles 
de la chirurgie gastroduodénale (Fig. 30A, B). 

Les modalités de conversion peuvent être variées. On peut 
retenir en priorité l'interposition d'un segment d'intestin grêle, 
qui peut être réalisée par montage isopéristaltique qui s'appa- 
rente alors à la transposition de l'anse efférente ou intervention 
de Henley-Soupault-Bucaille. [63] En effet, sans démonter le 
CCG, on peut sous laparoscopie suturer le grêle ascensionné en 
précolique et en prégastrique sur le corps de l'estomac. On 
récupère la capacité du réservoir gastrique. Ainsi, en utilisant 
l'ascension précolique du jéjunum décrite par Gagner pour 
éviter les hernies internes postopératoires, on facilite aussi 
l'intervention de remise en circuit du montage. On corrige ainsi 
les troubles carentiels qui relèvent essentiellement de la 
diminution du réceptacle gastrique et de la déviation des 
sécrétions biliopancréatiques. On peut utiliser les 60 cm de 
jéjunum ascensionnés en aval de l'anastomose gastrojéjunale 
pour prévenir un reflux biliaire. Le reste du grêle sous-jacent 
peut être conservé, mais après section de celui-ci en dessous de 
l'anastomose gastrojéjunale faite sur le corps gastrique. Il ne 
faut pas appliquer de pince type TA sous peine de reperméabi- 
lisation de l'intestin. Il est préférable de le réséquer en prenant 
soin du mésentère, lame porte vaisseaux du jéjunum mobilisé, 
en utilisant une section au ras du bord mésentérique. 

Réaliser un CCGL est un acte chirurgical qui demande une 
expertise en gestuelle laparoscopique. Son apprentissage est 
indispensable au chirurgien qui veut traiter des obèses patholo- 
giques. Le CCG est aussi une option complémentaire indispen- 
sable pour convertir les échecs des gastroplasties. C'est 
certainement malgré les risques opératoires décrits le meilleur 
traitement chirurgical à long terme des obèses dont l'IMC est 
inférieur ou égal à 55 kg/m 2 peu soucieux des contraintes 
alimentaires. Des critères de personnalité (compulsifs), de profil 
psychologique, de comorbidités (diabète), et d'anomalies 
fonctionnelles ou anatomiques de la région œso-cardio- 
tubérositaire (RGO et œsophagite grave) sont des critères de 
choix thérapeutique. Il faut toujours offrir aux malades un 
« menu chirurgical adapté » et individuel lié à leur 
comportement. 

■ Diversion biliopancréatique avec 
gastrectomie partielle et dérivation 
biliopancréatique avec section 
duodénale sous laparoscopie 

Ces deux procédures représentent moins de 15 % des inter- 
ventions de chirurgie bariatrique pratiquées en Amérique du 
Nord et ne peuvent à l'heure actuelle être recommandées. 
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Figure 30. Hypothèse technique pour la réversibilité du court-circuit gastrique. 

A. Utilisation d'une anse en Y de Roux antécolique et antégastrique pour une meilleure accessibilité. 

B. Utilisation du principe de « transposition » de l'anse efférente. 


Elles sont pourvoyeuses de complications nutritionnelles 
sévères avec malnutrition protéique et déficits vitaminiques. 
Elles s'appliquent donc à des cas très sélectionnés (échecs des 
autres méthodes et IMC supérieur à 60 kg/m 2 ) . Leur morbidité 
est de 7,5 % à 15 % et la mortalité de 0 à 2,5 %. 

Il faut réserver ces interventions aux patients refusant une 
compliance alimentaire mais il leur faut une surveillance stricte 
pour éviter les complications. Pour ces interventions, il a été 
décrit des déficits protéiques importants (œdème, troubles des 
phanères, ictère), de l'ostéoporose par malabsorption de la 
vitamine D et du calcium, des troubles cutanés et de la vision 
nocturne par déficits respectifs en vitamine E et A. Les patients 
italiens chez qui cette intervention est le plus pratiquée ont 
moins de complications nutritionnelles que les Américains, 
probablement par biais d'une nourriture moins riche en graisses. 

La première diversion biliopancréatique réalisée par laparos- 
copie a été faite par Gagner f 91 l en juillet 1999. La procédure 
avait été initialement décrite en chirurgie « ouverte » par 
Hess [41] et Marceau. Cette intervention a été reprise sous 
laparoscopie en Italie par Scopinaro, [93] Baltasar W en Espagne 
et au Brésil par Paiva. [83] 

L'intervention utilise la french position. Le pneumopéritoine 
est créé par voie ouverte à l'ombilic et se situe à une pression 
de 15 mmHg. L'opérateur et son équipe vont changer de 
position au cours de cette intervention. 

Sept à neuf trocarts sont mis en place (Lig. 31). Ils sont 
parfois de longueur supérieure (13 cm) aux trocarts standards 
car l'épaisseur de la paroi de patients dont l'IMC est supérieur à 
60 kg/m 2 est importante. 



Figure 31. Dérivation biliopancréatique sous laparoscopie. Placement 
des trocarts selon Gagner. 

Ces interventions comportent schématiquement plusieurs 
étapes : 

• une section du duodénum et une diversion des sécrétions 
biliopancréatiques (élément de malabsorption) ; 

• une gastrectomie verticale avec conservation pylorique ou 
une gastrectomie distale (élément restrictif) ; 

• une jéjunogastrostomie (avec conservation ou non de l'ana- 
tomie antropylorique et de l'innervation vagale) ; 
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Figure 32. Dérivation biliopancréatique selon Scopinaro. Réalisation 
d'une gastrectomie subtotale distale. 1 . Anse biliopancréatique ; 2. anse 
alimentaire efférente ; 3. anse commune. 


• une mesure de l'anse commune (lieu de l'absorption et du 
mélange des aliments avec la sécrétion biliopancréatique) et 
la confection de l'anastomose iléojéjunale distale (rétablisse- 
ment de la continuité digestive proprement dite). 


Diversion biliopancréatique avec 
gastrectomie partielle (selon Scopinaro [94] > 

(Fig. 32) 

Dans ce cas, une gastrectomie subtotale distale est faite. Le 
patient est en proclive de 15° à 20°. Le chirurgien est placé 
entre les jambes du patient. L'assistant placé à droite récline le 
foie et tient la caméra qui occupe le trocart situé au-dessus de 
l'ombilic. L'assistant placé à gauche utilise le trocart sous-costal 
le plus externe pour exposer l'estomac et le ligament gastroco- 
lique. Le moniteur vidéo est situé à gauche du patient et en 
haut près de son épaule. 

Les différentes étapes de cette intervention sont les suivantes : 

• section du premier duodénum 2 cm en aval du pylore en 
utilisant une agrafeuse linéaire endoscopique ; 

• gastrectomie polaire inférieure pour obtenir une poche 
gastrique dont le volume est de 150 à 200 ml ; son étanchéité 
est testée par du bleu de méthylène ou à l'air ; l'estomac 
réséqué est mis en attente dans l'abdomen ou retiré 
d'emblée ; pendant ce temps opératoire peut être réalisée la 
cholécystectomie ; l'équipe chirurgicale va se déplacer en haut 
et à gauche du patient pour accéder à la région iléocæcale ; 
le moniteur vidéo est déplacé à droite ; 


• mesure de l'anse commune à partir de la jonction iléocæcale ; 
cela doit se faire sans traction excessive sur l'iléon ; la 
longueur utile est de 50 à 100 cm ; une marque est faite à ce 
niveau, le plus souvent avec un fil de suture ; 

• mesure de l'anse alimentaire qui est de 150 cm ; l'intestin 
grêle est sectionné par une agrafeuse linéaire ; le mésentère 
est partiellement sectionné à la demande ; l'anse alimentaire 
ainsi préparée est anastomosée à l'anse biliopancréatique par 
une entérostomie latéroterminale ou latérolatérale manuelle 
ou mécanique au niveau du marquage de l'anse commune ; 
il ne faut pas laisser de « moignon » intestinal sous peine de 
possible effet d'anse borgne avec pullulation micro- 
bienne ; [30] l'équipe chirurgicale retourne ensuite à sa 
position initiale ; le grand épiploon est basculé au-dessus du 
côlon transverse ; les deux assistants vont saisir et présenter 
le côlon transverse au chirurgien qui peut comme dans la 
technique du CCGL de Higa sectionner le mésocolon 2 cm 
au-dessus de l'angle de Treitz ; par cette fenêtre, il faut attirer 
en sous-mésocolique le moignon gastrique ; parfois, il est plus 
facile chez un patient en proclive de faire cette anastomose 
en sus-mésocolique ; 

• confection de l'anastomose gastro-iléale avec les 250 cm 
d'anse intestinale ascensionnée à partir de la valvule de 
Bauhin ; ce segment correspond à l'anse alimentaire ; il faut 
vérifier qu'il n'y a pas de torsion du mésentère, ni de tension 
anastomotique ; 

• rétablissement de la continuité digestive par l'anastomose 
jéjuno-iléale terminale ou latérale à l'aide d'une pince 
circulaire de 25 mm de diamètre, d'agrafeuses linéaires ou de 
sutures manuelles. La pince circulaire est passée directement 
à travers la paroi abdominale, placée dans l'iléon et connectée 
à la tête mise en place dans le moignon du duodénum. Une 
protection plastique peut être utilisée pour éviter tout contact 
de la pince circulaire et des collerettes tissulaires avec la paroi 
abdominale lors de son retrait. Il est bien noté comme 
complication l'apparition d'abcès de paroi au niveau de 
l'hypochondre droit. L'effet pharmacocinétique des antibioti- 
ques donnés en prophylaxie chez les obèses géants est très 
diminué, d'où un effet protecteur moindre. Un test au bleu 
de méthylène confirme aussi l'intégrité de l'anastomose. 
L'estomac réséqué et la vésicule sont extraits par le trocart le 
plus large ou par élargissement cutané près du trocart 
périombilical. 


En définitive, le duodénum, le jéjunum et l'iléon proximal 
forment l'anse de diversion biliopancréatique qui est 
anastomosée à l'anse alimentaire efférente à 50 ou 1 00 cm 
de la valvule de Bauhin pour créer une courte anse 
commune pour l'absorption intestinale. 


Dérivation biliopancréatique avec section 
(ou switch ) duodénale [83 911 (Fig. 33 ) 

C'est une modification du court-circuit biliopancréatique 
partiel. Les étapes de cette intervention sous laparoscopie sont 
les suivantes : 

• gastrectomie longitudinale en manchette ( sleeve gastrectomy) ; 
il y a une résection de la majorité de la grande courbure 
gastrique ; c'est une gastrectomie pariétale de Marceau ; 

• duodéno-iléostomie après transsection de la seconde portion 
du duodénum et connexion du duodénum proximal avec les 
250 cm d'iléon (anse alimentaire) mesurés à partir de la 
jonction iléocæcale ; 

• anastomose iléo-iléale entre l'anse biliopancréatique (duodé- 
num distal) avec l'iléon à 100 cm de la valvule iléocæcale. 
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Figure 33. Dérivation biliopancréatique avec gastrectomie en man- 
chette ( sleeve gastrectomy ) et inversion duodénale ( switch ) selon Gagner. 
1. Anse biliopancréatique; 2. anse alimentaire efférente; 3. anse com- 
mune. 


Cette intervention diminue le risque de déficit en protéines. 
Il n'y a pas de dumping syndrome car le sphincter pylorique est 
conservé. Il existe des risques de malnutrition, de déficit en 
vitamines liposolubles et en calcium. 

Les brèches mésentériques sont fermées pour éviter toute 
hernie interne. Deux drains aspiratifs sont mis au contact des 
zones d'anastomoses. 


Une cholécystectomie est souvent associée au geste. 
Certains auteurs 171 réalisent aussi une appendicectomie et 
une biopsie hépatique de façon systématique. 


Pour réaliser le tube gastrique, il faut utiliser des agrafes 
d'épaisseur différente selon la zone à sectionner (antre : 
4,8 mm ; corps et fundus : 3,5 mm). Ceci est fondamental pour 
éviter des complications hémorragiques graves, citées par les 
différents auteurs utilisant la laparoscopie pour réaliser ces 
gestes. 

L'incidence des ulcères anastomotiques [22] après ces inter- 
ventions serait moindre que pour les CCG où elle est estimée 
entre 1 % et 16 %. En fait, cela dépend du moyen diagnostique 
(fibroscopie faite seulement en cas de symptômes, ce qui sous- 
estime la fréquence). 

Il faut aussi préférer un lever précoce à une prophylaxie 
antithrombotique chez ces patients. 


Il faut souligner que les complications graves, en particulier 
les fistules digestives au pronostic fatal, surviennent chez des 
patients obèses géants infirmes, invalidés par leur surcharge 
pondérale. Ils représentent un groupe où cette chirurgie baria- 
trique est contre-indiquée. Pour ce type d'intervention, il 
semblerait que les obèses gynoïdes réagissent mieux à la 
chirurgie laparoscopique que les androïdes. La mortalité 
opératoire et le taux de complications est corrélé à l'IMC 
(supérieur à 65 kg/m 2 ). 

Le temps opératoire était de 110 à 360 minutes (médiane de 
210 minutes). La durée moyenne de séjour était de 4 jours, avec 
des extrêmes de 3 à 8 jours. L'efficacité sur les facteurs de 
comorbidité apparaissait dès le troisième mois (hypertension : 
80 % ; hypercholestérolémie : 55 % ; apnée du sommeil : 70 %). 
L'élévation des transaminases est fréquente, avec des taux 50 à 
60 fois plus importants que la normale dans les premiers mois 
postopératoires. Elle est liée à la malabsorption et peut être 
traitée avec des enzymes pancréatiques et du métronidazole. 
L'insuffisance hépatique est rarement rapportée dans la dériva- 
tion biliopancréatique avec inversion duodénale. Cette inter- 
vention ne doit pas être faite chez des patients atteints d'une 
cirrhose ou d'une hépatite (C ou B). Si il apparaît une élévation 
des enzymes hépatiques et de la bilirubine, le patient doit avoir 
une nutrition parentérale totale. Si aucune amélioration n'est 
obtenue, l'intervention doit être reversée. Dans la dérivation 
biliopancréatique, l'incidence d'ulcère anastomotique chez les 
patients non fumeurs apparaît importante seulement la pre- 
mière année postopératoire. Elle est moindre que dans les CCG 
(de moins de 1 % à 16 %) car il y a une antrectomie. Le risque 
le plus important est la malnutrition avec carence en protéines. 

■ Commentaires sur l'intérêt 
des courts-circuits gastriques 

Après le CCG, la perte de poids est acquise souvent en 
1 année. Elle se stabilise à 30 % environ au-dessus du poids 
idéal. Avec la correction du poids, nombre de pathologies liées 
à l'obésité s'améliorent. 

Les progrès dans l'indication opératoire ont été le fruit des 
travaux de Sugermann. ooo] Le résultat de ces études randomi- 
sées et prospectives notait que les patients « mangeurs de 
sucres » 3 ans après le bypass gastrique avaient perdu 59 % de 
leur excès de poids contre 71 % pour les autres. 

Une majorité de patients signalait des nausées, des flushs, une 
hypersalivation ou des diarrhées. Sugermann attribue ces 
symptômes à un dumping syndrome lié à l'absorption des 
hydrates de carbone. Ainsi, les patients craignant ces sensations 
désagréables diminuaient leur consommation sucrée. Dans une 
autre étude, l'attribution du type d'opération fut réalisée 
sélectivement. [101] Les mangeurs de sucres avaient un CCG. et 
les autres une GVC. Les résultats sont restés stables, avec 68 % 
de perte d'excès de poids pour les mangeurs de sucres et 53 % 
pour les autres. 


Ainsi, depuis le début des années 1 990, certaines équipes 
ont tendance à choisir sélectivement la technique en 
fonction de l'enquête diététique préopératoire. Dans 
d'autres centres, les indications sont posées différemment 
et adaptées au poids. 


Le type d'opération va varier selon que l'IMC est entre 40 et 
50 kg/m 2 , caractérisant 1' « obésité sévère », ou supérieur à 
50 kg/m 2 pour la « superobésité ». Selon que l'on choisit 
une GVC, on fait varier le diamètre de l'anneau de calibrage de 
55 à 50 mm ; dans le CCG, l'anse en Y est courte, 90 cm, ou 
longue, 150 cm. 

L'obésité hyperphagique qui caractérise le syndrome de 
Prader, Labhart et Willi (décrit en 1956) peut être traitée par les 
diversions biliopancréatiques. Cette maladie grave et mortelle 
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concerne une grossesse sur 10 000. Il s'agit d'une pathologie 
neuroendocrine d'origine génétique. Il est impossible d'obtenir 
une coopération de ces malades pour modifier le comportement 
alimentaire. Ce syndrome associe retard mental, hypogona- 
disme, retard statural et une diminution de l'espérance de vie 
qui ne dépassera pas 20 à 30 ans. Seule une chirurgie bariatrique 
de malabsorption ^ fait maigrir ces obèses, avec une possible 
augmentation de leur survie. 

■ Stimulation gastrique 
implantable transpariétale 

Le premier auteur ayant eu l'idée d'implanter un pace-maker 
(Société Transneuronix-Mt Arlington, NJ, États-Unis) dans la 
couche musculaire gastrique était Cigaina en août 1995. [21] La 
première implantation à titre expérimental chez le porc a été 
faite au printemps 1991. Le dispositif se compose d'une sonde 
de stimulation implantable dans la paroi gastrique, reliée à un 
boîtier de programmation électrique situé dans le tissu cellulaire 
sous-cutané et sur le plan musculaire du grand droit. 

Dargent [25] a été le premier opérateur français à expérimenter 
l'implantation du système Transcend IGS par voie laparoscopi- 
que. Grâce à une aiguille tutrice, une électrode bipolaire est 
implantée dans la partie extramuqueuse de la paroi gastrique à 
sa face antérieure, à une distance de 5 à 10 cm du cardia ou du 
pylore et près de la petite courbure. Une fibroscopie digestive 
haute vérifie l'absence d'effraction de la muqueuse. 

Aucune conclusion ne peut être faite à l'heure actuelle sur la 
place de cette méthode dans l'arsenal du traitement des obèses. 
Le mécanisme d'action et l'efficacité de cette technique restent 
à démontrer. 

■ Essai pour des indications 
sélectives 

Comme la discussion du choix technique, les indications de 
l'une ou l'autre opération varient. Actuellement, il s'agit 
souvent d'une question d'école, avec une indication opératoire 
« empirique » souvent posée indépendamment de l'IMC ou du 
comportement alimentaire préopératoire. 

Cette chirurgie bariatrique est pourtant bénéfique au patient 
malade de son obésité. 

Évolutive, elle nécessite encore une évaluation clinique 
sérieuse en Europe. 


Règles d’indication opératoire 

Il faut toutefois respecter des règles d'indication 
opératoire (décision et responsabilité collégiale) et un suivi 
postopératoire strict pour obtenir une réelle efficacité de 
cette chirurgie encore controversée. Un registre des 
malades opérés sera une référence dans ce domaine. 
Schématiquement, on peut proposer un cerclage 
gastrique par anneau modulable aux patients jeunes (sexe 
féminin, désir de grossesse), non hyperphages, sans 
hernie hiatale supérieure à 2 cm et/ou RGO, sans trouble 
majeur du comportement (mangeurs de sucre, 
compulsifs, vomisseurs). 


Points importants 


• La GVC est plutôt indiquée pour l'adulte hyperphage, 
sans trouble majeur du comportement alimentaire, 
même s'il existe une hernie hiatale avec un RGO non 
sévère. Il peut être fait un geste antireflux. Ce geste est 
proposé aussi aux patients refusant un anneau 
modulable implantable (et boîtier d'ajustage). 

• Le CCG ou bypass gastrique (court-circuit gastrojéjunal) 
est proposé à l'adulte « superobèse » (IMC > 50 kg/m 2 ), 
ayant des troubles du comportement alimentaire 
(compulsif), une hernie hiatale avec un RGO, associée à 
une œsophagite très sévère. Il est proposé en seconde 
intention en cas d'échec des interventions de restriction 
gastrique. t 114 i 

• La technique de gastrectomie pariétale en gouttière 
avec diversion biliopancréatique est à réserver aux 
« superobèses » (IMC > 60 kg/m 2 ) et au syndrome de 
Prader-Willi. 

• La gastrectomie longitudinale en manchette, le 
cerclage gastrique modulable ou la gastroplastie 
verticale bandée peuvent faire maigrir les 
« superobèses » ^ avant de leur proposer une chirurgie 
de malabsorption en seconde intention et avec un moindre 
risque chirurgical sous laparoscopie. 


indication, leur mode d'action et leur évolution. Nous avons 
discuté et décrit ces points sans ambition de réaliser une revue 
complète et exhaustive dans ce domaine moderne et majeur de 
la chirurgie digestive. La chirurgie de l'obésité sévère est efficace 
car elle permet une perte d'excès de poids de l'ordre de 50 % à 
80 % à court ou moyen terme et, pour certaines techniques, à 
très long terme. Cette chirurgie est potentiellement dangereuse 
car elle s'adresse à des patients jeunes, présentant de par leur 
pathologie des risques pré-, per- et postopératoires non 
négligeables. 

L'analyse actuelle des résultats reste encore difficile car elle 
dépend de multiples facteurs. [9 > 15 > 31 > 45 > 61 > 62 > 88] 

Il est difficile de prévoir le devenir « pondéral » de ces 
patients ; [57] de multiples facteurs sont impliqués pour expli- 
quer l'amaigrissement ou le regain de poids. 

Le régime alimentaire préopératoire, les critères de sélection 
des patients, la technique utilisée et son mécanisme d'action, la 
tolérance aux régimes postopératoires imposés sont des argu- 
ments d'information « éclairée » fondamentaux pour la décision 
opératoire. 

La multiplicité des techniques utilisées, la connaissance 
actuelle des complications chirurgicales et le perfectionnement 
de l'instrumentation laparoscopique (alliée à la robotique [75] ) 
soulignent l'importance du développement mais aussi la 
nécessité du contrôle et d'une évaluation de la chirurgie 
bariatrique. 

Sachant que la majorité des opérés sont des adultes jeunes et 
que leur espérance de vie est longue, il faut privilégier actuelle- 
ment l'utilisation des anneaux gastriques ajustables en première 
intention. De ce fait, un suivi à long terme est primordial, mais 
il se heurte à une population dont la psychologie est souvent 
particulière et plus difficile à dominer que les contraintes 
techniques puisqu'elle nous échappe. 


■ Conclusion 

Actuellement, trois types d'interventions sont pratiqués et 
réputés efficaces en cas d'obésité sévère : le cerclage gastrique, la 
GVC et le CCG. Depuis leur origine, elles ont subi de nombreu- 
ses modifications. Elles différent les unes des autres selon leur 
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Complications des gastrectomies 


I D Mutter 
J Marescaux 

Résumé. - Les gastrectomies , partielles ou totales , sont marquées d'une morbidité et d'une mortalité 
significatives dues aux complications périopératoires et aux troubles fonctionnels postopératoires . Les 
reconstructions après gastrectomie partielle font appel à une anastomose gastroduodénale rétablissant le 
circuit digestif physiologique ou à une anastomose gastrojéjunale. Chaque type de rétablissement présente 
ses avantages et ses inconvénients. Précocement , on peut observer des fistules et des hémorragies digestives. 
Plus tardivement , ce sont les troubles de l'évacuation et de la motricité gastrique , le reflux ainsi que les 
troubles de l'alimentation qui dominent. La prise en charge de ces complications fait souvent appel à des 
mesures diététiques , mais une solution chirurgicale est parfois nécessaire. À distance , les ulcères 
anastomotiques et les cancers du moignon gastrique sont deux complications évolutives et imprévisibles , dont 
la prise en charge chirurgicale est toujours difficile. Les gestes opératoires secondaires sont compliqués en 
raison des antécédents chirurgicaux. Dans le cas de troubles fonctionnels , une amélioration n'est obtenue 
après une reprise chirurgicale que dans 50 à 75 % des cas. Pour ces raisons , les indications opératoires 
doivent être posées avec discernement. Les réinterventions consistent en la réfection d'un circuit digestif 
physiologique ou , au contraire , en une résection gastrique complémentaire avec un nouveau montage. Dans 
certains cas , la totalisation de la gastrectomie est nécessaire. 

© 2002 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : gastrectomie , ulcère , cancer ; chirurgie. 


Introduction 


Le nombre des gastrectomies réalisées pour le traitement des cancers 
diminue, en raison de la baisse de l'incidence observée des cancers 
de l'estomac. La prise en charge médicale de la pathologie ulcéreuse 
et l'éradication d 'Hélicobacter pylori ont quasiment fait disparaître 
les indications de gastrectomie pour complications de la maladie 
ulcéreuse dans les pays occidentaux. L'incidence de la chirurgie 
pour ulcère est estimée entre 45 et 60 pour 100 000 habitants dans 
les pays occidentaux [16] . Lorsqu'elles sont pratiquées, les 
gastrectomies bénéficient d'une technique rigoureuse et de l'apport 
de nouvelles technologies facilitant la réalisation du geste 
chirurgical. Les complications opératoires des gastrectomies peuvent 
être liées à des conditions locales défavorables (envahissement 
tumoral ou inflammatoire imprévu, séquelles d'interventions 
précédentes, cancer) ou à un incident opératoire. Les complications 
postopératoires, en dehors des complications chirurgicales, sont 
surtout fonctionnelles. Moins fréquemment, on peut observer la 
survenue d'ulcères ou de cancers. La prise en charge de ces 
complications doit alors être adaptée et rapide pour éviter, par des 
manœuvres inappropriées, une aggravation du problème rencontré. 
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Accidents peropératoires 


HÉMORRAGIE PEROPÉRATOIRE 

■ Hémorragies par lâchage de suture vasculaire 

Une hémorragie peut survenir à l'occasion du simple « lâchage » 
d'une suture vasculaire. Elle est d'abord contrôlée par compression 
locale, puis par identification précise du mécanisme lésionnel et du 
vaisseau atteint. Habituellement, la plaie est réparée par suture 
élective en utilisant un fil résorbable, non résorbable en cas 
d'hémorragie artérielle (type Prolène® 3/0 ou 4/0), ou par 
coagulation bipolaire. Dans tous les cas, on s'assure que la mise en 
place de la suture n'est pas responsable de l'oblitération d'un tronc 
vasculaire majeur, laquelle implique une réparation artérielle 
préservant le flux sanguin. Ce risque existe en cas de lâchage de la 
suture à l'origine de l'artère gastrique gauche. Le saignement est 
responsable d'un hématome diffusant dans les mésos, rendant le 
contrôle de l'hémorragie laborieux. L'application d'un point à 
l'aveugle peut prendre l'artère hépatique commune, l'artère 
splénique ou le tronc cœliaque. La palpation de ces pédicules 
s'assure de leur perméabilité. Cette suture hémostatique peut 
également inclure la voie biliaire principale, entraînant une 
obstruction biliaire. 

Une plaie des troncs vasculaires majeurs (artère hépatique, tronc 
cœliaque) doit impérativement être réparée par une suture 
micro vasculaire (Prolène® 6/0, 7/0 ou 8/0 selon son diamètre), si 
possible sous contrôle de lunettes grossissantes. Une plaie de l'artère 
splénique impose en général une splénectomie de nécessité. 
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Des saignements mineurs sont facilement contrôlés par une 
coagulation monopolaire ou au mieux de façon élective par une 
coagulation bipolaire. 

Les plaies veineuses sont souvent plus difficiles à contrôler et 
imposent la mise en place de suture « en masse » au sein des tissus. 
La survenue d'une plaie veineuse lors de la dissection du confluent 
gastrocolique (tronc de Henlé) est difficile à contrôler. L'application 
à l'aveugle d'une pince hémostatique doit être évitée, afin de ne pas 
provoquer de plaie latérale de la veine porte. La lésion doit être 
identifiée avec certitude et la plaie suturée au fil fin (Prolène® 4/0, 
5/0 ou 6/0). Lorsque la plaie est contrôlée, il faut aborder la veine 
mésentérique et la veine porte pour s'assurer de leur perméabilité. 
La prévention de ces lésions passe par une parfaite connaissance de 
l'anatomie locale, par la recherche systématique des éléments 
vasculaires, et nous recommandons le « doublage » des ligatures 
vasculaires par des clips ou des points appuyés en cas de doutes ou 
de difficultés de réalisation. 

■ Hémorragies parenchymateuses 

Les manœuvres de dissection de l'estomac imposent l'écartement 
de la rate et du foie. Ces procédures sont parfois responsables de 
plaies parenchymateuses à l'origine de saignements pouvant être 
importants. 

Plaies hépatiques 

Une plaie hépatique est habituellement bénigne. Elle est traitée par 
tamponnement. En cas d'échec, il est possible d'avoir recours aux 
divers procédés d'hémostase des parenchymes solides disponibles : 
coagulation à l'argon, coagulation bipolaire, colle biologique et 
compresses hémostatiques à base de collagène. À l'inverse, il faut 
s'abstenir d'écarter les berges de la plaie pour chercher à obtenir 
une coagulation en profondeur, ce geste risquant d'aggraver la 
situation. 

Plaies spléniques 

Une plaie du parenchyme splénique implique une splénectomie de 
nécessité si elle ne peut être contrôlée par tamponnement, au besoin 
associé à des compresses hémostatiques et à de la colle biologique. 
Le traitement conservateur est réservé à des érosions superficielles 
de la capsule splénique. Il existe dans ce cas un risque significatif 
d'hématome sous-capsulaire et de rupture secondaire de la rate. Le 
placement de drains de surveillance est inefficace et la surveillance 
échographique ne constitue pas une sécurité satisfaisante dans le 
contexte de la période postopératoire immédiate. Il faut connaître le 
risque de dévascularisation du moignon gastrique après 
gastrectomie subtotale. La ligature des vaisseaux spléniques est 
responsable de la suppression de la vascularisation de suppléance 
de l'estomac. La totalisation de la gastrectomie s'impose dans ce cas. 

■ Hémorragies de la tranche de résection 
ou de V anastomose 

Cette complication est le plus souvent liée à l'importante 
vascularisation de la paroi gastrique. Il est de ce fait impératif de 
compléter la section de l'estomac par la réalisation d'un surjet 
hémostatique sur la tranche. Cette complication est également une 
particularité des anastomoses mécaniques. Les pinces de section- 
agrafage linéaire appliquent des agrafes réalisant parfois une 
compression insuffisante de la paroi de l'estomac ou de l'intestin 
grêle. Il peut en résulter une hémorragie de la tranche d'anastomose. 
Il convient de ce fait de réaliser systématiquement une éversion de 
toute suture mécanique par agrafage, afin de s'assurer de la parfaite 
hémostase de la tranche d'anastomose et, au besoin, de compléter 
l'hémostase par électrocoagulation ou par application d'une suture 
hémostatique au fil résorbable 3/0 ou 4/0. 

LÉSIONS BILIAIRES ET PANCRÉATIQUES 

Une plaie de la vésicule biliaire ou la ligature de l'artère cystique, 
qui est impérative au cours d'un curage du pédicule hépatique, sont 
traitées par une cholécystectomie. 


La dissection laborieuse du pédicule hépatique ou du premier 
duodénum lors de la prise en charge d'ulcères chroniques ou lors 
de la réalisation de curages peut être à l'origine de plaies de la voie 
biliaire principale ou des canaux pancréatiques. Une plaie biliaire 
peut être constituée par une plaie latérale, une section complète ou 
une résection segmentaire de la voie biliaire principale. La lésion 
des canaux pancréatiques peut consister en un arrachement de la 
papille ou un arrachement du canal de Santorini. Souvent, la plaie 
est liée à des conditions de dissection difficiles et est ignorée. Elle 
survient lors d'une manœuvre de mobilisation du duodénopancréas 
à l'aveugle, par traction excessive sur des tissus fragilisés par une 
tumeur ou par une inflammation locale réactionnelle. L'opérateur 
est alors confronté à une fistule postopératoire, plus grave qu'une 
simple désinsertion de la papille, dont l'origine est difficile à mettre 
en évidence dans ce contexte. Pour cette raison, il faut toujours 
s'attacher à identifier l'origine de tout suintement souillant le champ 
opératoire en fin d'intervention. Au moindre doute, un test au bleu, 
une cholangiographie peropératoire ou une wirsungographie 
s'imposent, à la recherche d'une lésion biliaire ou pancréatique. 

Test au bleu : le canal cystique est disséqué, et lié au contact de la 
vésicule. Il est cathétérisé, et, après assèchement par une compresse 
du champ opératoire, l'opérateur y injecte une solution de bleu de 
méthylène dilué à 50 %. Pendant cette injection, l'opérateur 
recherche un écoulement du bleu dans le champ opératoire. 

Cholangiographie peropératoire : le canal cystique est disséqué, et lié 
au contact de la vésicule. Il est cathétérisé. Sous contrôle d'un 
amplificateur de brillance, du liquide radio-opaque est lentement 
instillé dans les voies biliaires, à la recherche d'un écoulement 
anormal, d'un obstacle ou d'une désinsertion de la papille. 

■ Traitement d r une plaie de la voie biliaire principale 

Une plaie latérale et peu importante du cholédoque peut être traitée 
par suture directe, faite au fil fin résorbable (5/0), sous couvert d'un 
drainage biliaire par le biais d'un drain transcystique. Une plaie 
latérale plus importante, ou exceptionnellement une section 
complète d'un cholédoque de bonne qualité, dans un contexte non 
inflammatoire et sans perte de substance, peuvent être traitées par 
une suture terminoterminale transversale sous couvert d'un drain 
tuteur en T (drain de Kehr) (fig 1). Le drain est alors extériorisé par 
un trajet aussi court que possible. Il est conservé pendant une durée 
minimale de 15 jours pour une plaie latérale, de 1 à 2 mois pour une 
section, et une cholangiographie est effectuée avant son retrait. Dans 
tous les autres cas, il est impératif d'avoir recours à une dérivation 
biliodigestive, qui est idéalement une suture biliodigestive sur anse 
en Y (fig 2). 

■ Traitement d r une désinsertion de la papille 
duodénale 

Cet accident survient après une dissection duodénale poussée loin 
sur le deuxième duodénum, lorsque la position de la papille a été 
mal évaluée. Pour la réparation, il est possible d'utiliser, comme 
pour la voie biliaire, le duodénum ou une anse en Y. Le principe de 
la réparation consiste en la réalisation d'un « ventousage » digestif 
sur le moignon distal du pancréas. 

Le montage peut utiliser le moignon duodénal. Il est mobilisé plus 
en aval pour pouvoir couvrir totalement la tête du pancréas, 
englobant la jonction biliopancréatique. Une suture latéroterminale 
est effectuée entre le duodénum libéré et le moignon pancréatique. 
Le premier plan de cette suture est réalisé à la face postérieure du 
pancréas, le second à sa face antérieure, par des points séparés de fil 
résorbable 4/0 ou 5/0. L'intérêt de l'utilisation du duodénum est de 
rétablir un circuit digestif physiologique, pouvant prévenir la 
survenue d'ulcères anastomotiques. Son inconvénient est d'être 
réalisée sur un duodénum souvent de mauvaise qualité, parfois 
ischémié par une dissection prolongée, exposant dans ces conditions 
à la fistule pancréatique postopératoire. 
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1 A. Plaie latérale du cholédoque. 

B. Suture sous couvert d'un drain tuteur en T (drain de 
Kehr). 


2 A. Section complète du cholédoque avec perte de sub- 
stance. 

B. Dérivation biliodigestive sur anse en Y. 




Nous préférons l'utilisation d'une anse en Y montée au niveau de la 
tête du pancréas. Une anse en Y est prélevée. Le duodénum est 
libéré de ses attaches pancréatiques et est refermé par une suture 
longitudinale ou transversale en fonction de l'état local. L'anse 
montée est ouverte au contact du moignon pancréatique sur sa face 
latérale, et un ventousage utilisant des points séparés est effectué 
entre le bord latéral de l'anse montée et le moignon pancréatique. 
Cette solution a comme inconvénient d'exposer à un ulcère 
peptique. Ce risque est prévenu par une vagotomie concomitante 
ou par un traitement médical adapté. Son avantage est d'utiliser une 
anse grêle de bonne qualité et cette anastomose est toujours 
réalisable. L'anastomose au pied de l'anse est effectuée à 60 cm en 
aval de la suture pancréatique (fig 3). 

Dans tous les cas de figure de lésions biliopancréatiques, il convient 
de court-circuiter la zone lésée par une dérivation du circuit digestif. 
Ceci est réalisé par une antrectomie ou par une exclusion duodénale, 
temporaire ou définitive. Le rétablissement de la continuité digestive 
se fait par une gastrojéjunostomie. Le moignon duodénal est soit 
refermé avec un drainage à son contact s'il est de qualité 
satisfaisante, soit drainé en fistule dirigée s'il est de mauvaise 
qualité. 


NÉCROSES DIGESTIVES 

■ Nécrose gastrique après gastrectomie subtotale 
pour cancer 

Cet accident peu fréquent se rencontre après réalisation d'une 
gastrectomie des deux tiers ou des quatre cinquièmes. Il est dû à la 
ligature simultanée du tronc de l'artère gastrique gauche, puis de la 
plupart des vaisseaux courts, voire de l'artère cardiotubérositaire 
rejoignant la partie haute de la grande courbure à partir de l'artère 
splénique. Cette dévascularisation peut également être la 
conséquence d'une splénectomie « de nécessité ». La vascularisation 
de suppléance est alors insuffisante et provoque une nécrose du 
moignon gastrique restant. Le diagnostic en est toutefois aisé au 
cours de l'intervention, l'aspect de l'estomac prêtant rarement à 
confusion. Le geste à réaliser est une totalisation de la gastrectomie, 
avec rétablissement de la continuité par une anse montée en Y selon 
Roux avec anastomose œsojéjunale. 

■ Nécrose du côlon transverse 

Elle est due à la ligature accidentelle ou de nécessité de l'artère 
colique moyenne, chez un patient qui a une mauvaise suppléance 
artérielle par absence de l'arcade bordante (arcade de Riolan). Elle 
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3 Anastomose pancréati- 
cojéjunale sur anse en Y 
avec vagotomie tronculaire 
après désinsertion papil- 
laire. 


se manifeste par une pâleur segmentaire et un spasme colique. 
L'exploration de la vascularisation colique confirme rapidement 
l'absence de suppléance vasculaire. Le traitement consiste en la 
résection du segment colique ischémié, avec rétablissement 
immédiat de la continuité digestive par une anastomose colocolique. 


Tableau I. - Complications postopératoires après gastrectomie, 
d'après Bozzetti et al [3] (624 gastrectomies partielles et totales) et 
Hayes et al [8] (121 gastrectomies totales avec curage). 


Type de complication 

Gastrectomie 

subtotale 

Gastrectomie 

totale 

Total de fistules 


19 % [8] 

Fistule gastro- ou œsojéjunale 

1 % I 3 ] 

2,5 % [3] - 9 % [8] 

Fistule duodénale 

2 % ^ 

1 % [3] - 0,15 % [8] 

Autres fistules 

0,6 % [3] 

2,5 % [3] - 10 % [8] 

Abcès abdominal 

0,6 % [3] 

2,3 % [3] 

Abcès de paroi 

1 % PI 

1 % PI 

Hémorragie 

1,5 % [3] 

1 % PI 

Décès 

1 % PI 

2%^ 


par une anémie biologique, une chute tensionnelle ou un 
météorisme abdominal accompagné de douleurs. 

Précoce, une hémorragie impose une reprise chirurgicale. Celle-ci 
permet d'identifier la cause du saignement, d'en réaliser le 
traitement étiologique (reprise de ligature, splénectomie) et de 
réaliser un décaillotage complet de l'abdomen. 

Des hémorragies peuvent toutefois survenir plus tardivement, 
5 jours, voire 10 à 12 jours après le geste opératoire. Les adhérences 
postopératoires précoces évitent parfois une diffusion de 
l'hémorragie dans l'ensemble de l'abdomen. Il est alors préférable 
de réaliser dans un premier temps une artériographie qui confirme 
la localisation de l'hémorragie et peut éventuellement la traiter par 
une embolisation sélective des artères en cause. 


■ Nécrose de l'anse grêle montée 

La nécrose d'une anse montée en Y peut s'observer chez certains 
patients. Son diagnostic est habituellement immédiat, marqué par 
l'aspect atone et pâle du segment intestinal. Elle nécessite le sacrifice 
de la zone nécrosée et l'utilisation du grêle d'aval pour la réalisation 
d'une nouvelle anse en Y. 

Complications postopératoires 
précoces 

Les complications postopératoires précoces après gastrectomie 
surviennent dans la période périopératoire allant jusqu'aux 
trentième ou soixantième jours postopératoires, selon les auteurs. 
Elles touchent de 10 à 30 % des patients [3 ' 8] . Rarement anodines, 
elles sont responsables d'hospitalisations prolongées, d'une 
importante mortalité postopératoire et d'un surcoût. Elles sont 
dominées par les hémorragies, les fistules et les abcès 
postopératoires (tableau I). Une meilleure connaissance de la 
physiopathologie de ces lésions, la gravité des reprises chirurgicales 
et les possibilités de l'imagerie et de la radiologie interventionnelles 
ont profondément modifié leur prise en charge. Si leur traitement 
est devenu souvent conservateur, il faut toutefois savoir ne pas 
manquer le moment où un geste chirurgical simple permet de régler 
rapidement des problèmes aigus. Les pancréatites postopératoires, 
les troubles du transit et les écoulements lymphatiques abondants 
peuvent également compliquer la chirurgie de l'estomac. 

■ Hémorragies intrapéritonéales 

Une hémorragie peut survenir à l'occasion du simple « lâchage » 
tardif d'une suture vasculaire, parfois par la récidive d'une 
hémorragie d'un ulcère duodénal ou par rupture en deux temps 
d'une décapsulation splénique. Le diagnostic en est parfois difficile. 
Les drains ne sont qu'une fausse sécurité et souvent ne ramènent 
pas un sang qui coagule rapidement [15] . Il faut alors s'attacher à 
reconnaître très vite les signes indirects de l'hémorragie, marqués 


■ Hémorragies digestives 

Les hémorragies digestives après gastrectomie surviennent dans 1 à 
2,5 % des cas [3 ' 121 . Elles sont le plus souvent dues à la récidive d'un 
ulcère ou à une hémorragie sur le moignon gastrique. 

La récidive hémorragique, complication classique du traitement de 
l'ulcère hémorragique, peut survenir à tout moment au cours de la 
période postopératoire. Le plus souvent, elle impose une reprise 
chirurgicale, habituellement réalisable. Elle est plus rare depuis 
l'avènement des thérapeutiques efficaces de la maladie ulcéreuse. Il 
est démontré que l'éradication d 'Hélicobacter pylori diminue 
significativement les risques de récidive hémorragique de l'ulcère 
duodénal. Une récidive hémorragique implique dans un premier 
temps la mise en œuvre d'un traitement médical comprenant une 
aspiration nasogastrique, l'administration d'inhibiteurs de la pompe 
à protons par voie intraveineuse et une correction de la volémie. En 
cas de persistance ou d'aggravation de l'hémorragie, il faut 
réintervenir afin de contrôler chirurgicalement de façon plus efficace 
l'artère gastroduodénale. Dans les cas exceptionnels où la 
réintervention présente un risque majeur ou n'est pas possible, on 
peut tenter un contrôle de l'hémorragie par voie endoscopique, qui 
a l'inconvénient d'exposer à un risque de fistule digestive, ou par 
une embolisation artérielle, qui expose au risque majeur de nécrose 
d'un segment digestif dans ce contexte. Le contrôle de l'hémorragie 
par voie endoscopique est effectué à l'aide d'injections locales 
d'adrénaline ou de colle (colle biologique ou cyanoacrylates). Le 
contrôle de l'hémorragie par un geste de radiologie interventionnelle 
implique une embolisation sélective de l'artère gastroduodénale en 
sus- et en sous-duodénal. L'hémostase temporaire permet au 
traitement médical d'agir et évite une intervention en urgence chez 
un malade instable. Cette approche reste exclue en période 
postopératoire immédiate, en raison du risque de lésion des 
anastomoses digestives. 

La seconde étiologie des hémorragies digestives postopératoires est 
un saignement sur une des tranches de section de l'estomac ou 
parfois sur l'anastomose digestive. L'hémorragie peut être précoce 
et survenir dans les premières heures suivant le geste chirurgical. 
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4 A. Image tomodensitométrique : abcès sous-hépatique 
secondaire à une fistule du moignon duodénal. 

B. Ponction de l'abcès sous contrôle scanographique. 


Elle peut être plus tardive, due à une chute d'escarre survenant entre 
les septième et dixième jours postopératoires. Elle n'est pas 
spécifique du type d'anastomose réalisée (manuelle ou mécanique). 
Elle est diagnostiquée par l'apparition d'un méléna ou par 
l'aspiration de sang rouge par la sonde nasogastrique chez un 
malade gastrectomisé. Le traitement est dans un premier temps 
conservateur avec maintien d'une aspiration gastrique et 
réanimation hydroélectrolytique. Cette hémorragie reste le plus 
souvent modérée et ne nécessite pas de geste chirurgical. Un geste 
endoscopique n'est pas indiqué en période postopératoire précoce, 
l'insufflation requise pour effectuer l'exploration risquant d'entraîner 
une désunion anastomotique. 

En cas de persistance ou d'aggravation, une hémorragie sur tranche 
de section gastrique doit être contrôlée par voie chirurgicale. Le 
geste consiste en une reprise de l'incision chirurgicale. La face 
antérieure de l'estomac est exposée. Une gastrotomie verticale est 
réalisée au-dessus de l'anastomose. L'estomac est décaillotté et lavé. 
Un surjet hémostatique est mis en place sur la zone hémorragique. 
Il est conseillé à ce moment de doubler l'ensemble de l'anastomose 
par un surjet. L'estomac est ensuite refermé en double plan et 
drainé. 

Exceptionnellement, une hémorragie peut être due à l'apparition 
précoce d'un ulcère peptique anastomotique. Le traitement en est 
médical, avant d'envisager une dégastrogastrectomie en cas de 
résistance au traitement médical. 

FISTULES DIGESTIVES 

■ Facteurs de risque des fistules digestives 

La principale étiologie des fistules digestives est la désunion 
anastomotique. Rare pour les anastomoses gastrojéjunales, elle est 
plus fréquente pour les anastomoses œsojéjunales (4 %) [6] ou sur les 
fermetures du moignon duodénal (0,1 à 2 %) [3 ' 8] . Une faute 
technique peut avoir diverses origines qui sont : la réalisation d'une 
anastomose en tension, l'existence d'une vascularisation insuffisante 
ou une mauvaise préparation des berges anastomotiques. Il peut 
s'agir du résultat d'une agression viscérale peropératoire telle 
qu'une dépéritonisation ou une dilacération musculaire. 

Certains facteurs favorisent la survenue d'une fistule postopératoire : 
le plus fréquent est la réalisation d'une anastomose sur un tube 
digestif pathologique. Les fistules postopératoires surviennent 
volontiers dans un contexte de réintervention et donc d'adhérences 
cicatricielles, sur maladies inflammatoires de l'intestin, sur affections 
tumorales [13] ou sur lésions radiques. L'infection péritonéale et la 
distension intestinale par une occlusion altèrent la qualité de la 
cicatrisation. Enfin, l'état général et les tares associées, telles que 
l'âge, la dénutrition, l'hypoprotéinémie, l'hypovitaminose C, 
l'anémie, les pathologies vasculaires, certains médicaments comme 
les corticoïdes, sont autant de raisons fréquemment invoquées, 
même si elles sont rarement démontrées. 

■ Clinique des fistules digestives 

La fistule digestive se définit par l'écoulement de liquide digestif 
hors du tube digestif. Elle peut concerner du liquide « intestinal », 


de la bile ou du suc pancréatique. Les fistules digestives sont 
caractérisées par le débit fistuleux, par la toxicité du produit 
fistuleux et par sa septicité. Le débit de la fistule a une valeur 
pronostique certaine. Un débit important entraîne une déperdition 
majeure en liquides, électrolytes, protéines, vitamines, lipides, qui 
contribue à l'altération de l'état général du patient. À ces facteurs 
s'ajoutent une maldigestion par défaut en enzymes pancréatiques, 
une malabsorption et une anorexie. Le produit fistuleux est septique, 
ce qui accroît son caractère délétère et augmente les besoins 
énergétiques du patient, aggravant de ce fait la dénutrition par 
malabsorption. 

■ Bilan des fistules digestives 

La gravité d'une fistule dépend de son évolution clinique. Une fuite 
minime, colmatée au plus près de l'organe, reste souvent 
asymptomatique. L'anastomose peut parfois évoluer vers une 
sténose secondaire. La fistule est le plus souvent mise en évidence 
par des examens complémentaires (transit ou lavement opaques, 
tomodensitométrie) (fig 4). Une fuite peut être cloisonnée par une 
réaction inflammatoire réactionnelle locale (péritoine ou organes de 
voisinage). Dans ce cas, le contenu intestinal se draine vers la peau, 
cas le plus fréquent, ou vers un autre viscère. Il constitue une fistule 
postopératoire, interne ou externe. Le taux de fistule observé en 
chirurgie gastrique est de 4 % pour les sutures œsophagiennes 
intrathoraciques [6] et de 2,7 % pour les sutures gastriques. Enfin, une 
fuite abondante et précoce aboutit à la constitution d'une péritonite 
généralisée ou multifocale. Cette péritonite postopératoire précoce 
constitue une véritable catastrophe, responsable à ce jour d'une 
mortalité globale de 50 %. 

Les fistules sont mises en évidence par la surveillance clinique des 
drainages, éventuellement complétée par des examens d'imagerie : 
échographie pour mettre en évidence un abcès, transit œsogastrique 
aux hydrosolubles pour visualiser un trajet fistuleux, épreuve au 
bleu de méthylène. À terme, le bon sens détermine le plus souvent 
l'urgence d'un geste de réintervention. 

■ Traitement des fistules digestives 

Traitement médical des fistules digestives 

Les fistules correctement et totalement drainées, qui ne 
s'accompagnent pas d'un retentissement clinique ou septique 
important, peuvent être traitées par une simple prolongation de la 
durée du drainage. 

De nombreux produits et techniques ont été proposés pour tenter 
de favoriser le tarissement et la cicatrisation des fistules. Aucun 
produit n'a, à ce jour, fait la preuve de son efficacité. Seule 
l'administration de somatostatine (6mg/j par voie intraveineuse 
continue) accompagnée d'une mise au repos totale du tube digestif 
(aspiration nasogastrique, alimentation parentérale totale) peut 
significativement tarir les sécrétions digestives, entraînant une 
fermeture précoce de la fistule. Il faut noter que ce traitement 
n'augmente pas le taux de guérison des fistules. Ce traitement est 
complété par une antibiothérapie à large spectre. Enfin, la paroi 


5 



40-350 


Complications des gastrectomies 


Techniques chirurgicales 



5 Fistule du moignon duodénal : traitement par fistulisation dirigée et drainage au 
contact , complété par une jéjunostomie d' alimentation. 


autour de l'orifice fistuleux fait l'objet de tous les soins. Un 
appareillage rigoureux, protégeant la surface cutanée de l'action 
délétère des sucs digestifs, est réalisé. On utilise de la pâte de karaya, 
avec un appareillage des poches au plus près des orifices. 

Traitement chirurgical des fistules digestives 

La reprise chirurgicale d'une fistule digestive, quelle que soit sa 
localisation, reste toujours un exercice périlleux. L'opérateur se 
trouve confronté à une situation difficile. Les tissus sont fragiles au 
cours de la phase précoce de la cicatrisation, avec des adhérences 
diffuses et une infection localisée rendant toute suture illusoire. Le 
risque d'aggraver les lésions est réel, avec parfois la nécessité de 
totaliser une résection dans des conditions dramatiques. Le plus 
souvent, l'objectif est de réaliser un geste de sauvetage. Il a pour but 
de limiter les gestes réalisés en effectuant un drainage externe de 
toutes les fuites et une exclusion temporaire ou définitive des 
segments digestifs pathologiques. 

Traitement d'une fistule sur moignon duodénal 

Il s'agit d'une fistule latérale ou terminale sur un duodénum exclu. 
Il est « urgent d'attendre » : si la vidange intestinale est correcte en 
aval, la fistule va se tarir spontanément en 1 à 3 semaines. Si la 
fistule ne se referme pas dans des délais normaux, il faut 
réintervenir. L'intervention est menée par laparotomie médiane 
itérative si la peau est en bon état ou par une incision sous-costale 
ou pararectale droite si ce n'est pas le cas. La révision abdominale 
doit être complète : il faut s'assurer de l'absence de cause mécanique 
à cette fistule (occlusion du grêle passée inaperçue, bride de la 
première anse ou incarcération dans une brèche mésocolique). 
Ensuite, il faut réaborder la région duodénale et disséquer le 
moignon. Si la brèche est minime, on peut tenter une nouvelle 
suture. S'il s'agit d'un lâchage complet du moignon duodénal, il faut 
réaliser une « fistulisation dirigée » par un drainage au contact 
(fig 5), une duodénostomie sur sonde de Foley ou de Pezzer ou, au 
stade chronique de la fistule, une duodénojéjunostomie sur anse en 
Y qui réalise un « patch ouvert ». La jéjunostomie d'alimentation 
représente, dans ce cas de figure, un complément très utile. 

Traitement d'une désunion ou d'une fistule sur une anastomose 
gastroduodénale 

La réintervention est immédiate si la fistule n'est pas extériorisée ou 
paraît mal drainée : il s'agit d'une péritonite et la reprise ne se 


discute pas. Si la fistule s'est extériorisée progressivement sans 
signes généraux, l'intervention est décidée en cas d'échec du 
traitement médical. La reprise est toutefois rapide, car il s'agit d'une 
fistule en prise directe sur le circuit digestif, entraînant une 
déperdition hydroélectrolytique majeure et des lésions cutanées 
extensives. La réintervention consiste en une révision abdominale 
systématique, suivie le plus souvent du démontage de l'anastomose 
déhiscente, d'une fermeture du moignon duodénal, d'une 
gastrectomie itérative la plus économique possible et d'une 
anastomose gastrojéjunale en tissus sains (cf infra). La suture simple 
de la zone désunie est à proscrire, car elle expose à la récidive 
fistuleuse rapide, la suture n'ayant pas plus de chances de cicatriser 
que la première fois... Cette attitude n'est envisageable que devant 
une fuite minime, si la reprise est effectuée rapidement (moins de 
24 heures), sur un malade non infecté. On a intérêt à protéger la 
suture par une gastrostomie de décharge ; la jéjunostomie 
d'alimentation apparaît essentielle pour accélérer la cicatrisation. 

Traitement d'une désunion ou d'une fistule sur une anastomose 
gastrojéjunale 

Cette fistule est exceptionnelle. Comme dans le cas précédent, le 
lâchage postopératoire précoce et bruyant impose une reprise 
d'urgence pour traiter la péritonite. 

Devant une fistule chronicisée, il faut retarder le plus possible 
l'heure chirurgicale en mettant en œuvre tous les moyens médicaux 
possibles. En effet, la reprise chirurgicale débouche souvent sur une 
dégastrogastrectomie difficile dans des tissus infectés, sur un 
estomac déjà réduit des deux tiers. La nouvelle anastomose 
gastrojéjunale doit être faite sur une collerette de grosse tubérosité. 
Elle est difficile, de mauvaise qualité et parfois irréalisable. Il vaut 
mieux réaliser d'emblée une totalisation de la gastrectomie, avec une 
anastomose œsojéjunale sur anse montée en Y « à la Roux ». 

La fistule peut siéger sur la queue de la raquette après une 
intervention selon Finsterer et doit être traitée médicalement, 
souvent avec succès (aspiration gastrique ; nutrition parentérale 
exclusive pendant quelques jours). 

Traitement d'une fistule biliaire par plaie ignorée de la voie biliaire 
principale 

Cette complication est grave car souvent associée à un état septique 
sévère. Le traitement chirurgical est difficile, nécessitant une 
anastomose biliodigestive sur une voie biliaire fine. En milieu 
infecté, nous préconisons la réalisation en urgence d'une fistule 
biliaire dirigée externe. La réparation de cette fistule biliaire sera 
effectuée à distance par une cholédocojéjunostomie sur une anse 
en Y. 

Traitement d'une désinsertion papillaire ignorée 

C'est hélas souvent un tableau de pancréatite suraiguë et gravissime 
qui s'installe, avec écoulement biliopancréatique par les drains 
(dosage des amylases du liquide). Le traitement chirurgical est 
complexe et aléatoire : le ventousage de la papille par une anse en Y 
montée comme nous l'avons décrit plus haut est logique, mais 
parfois irréalisable : une pancréatectomie plus ou moins étendue 
peut devenir la seule solution. Le pronostic est très sombre. 

Traitement d'une fistule ou d'une désunion après gastrectomie 
totale 

Si l'anastomose est sous-diaphragmatique, une fistulisation dirigée 
associée à une jéjunostomie d'alimentation peut suffire. L'exclusion 
œsophagienne est à réserver aux grandes désunions dans l'attente 
d'une coloplastie secondaire (fig 6 A). 

Si l'anastomose est sus-diaphragmatique, le drainage thoracique 
large avec ou sans thoracotomie est le premier temps du traitement. 
Si l'évolution n'est pas favorable, l'exclusion bipolaire de l'œsophage 
peut devenir le seul recours (fig 6B). Il ne faut pas hésiter à réaliser 
cette procédure, qui peut sauver le patient lorsqu'elle est réalisée 
précocement, avant l'installation d'une médiastinite gravissime. 
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A. Fistule sous-diaphragmatique après gastrectomie 
totale : drainage abdominal, sonde nasogastrique et jéju- 
nostomie d' alimentation. 

B. Fistule sus-diaphragmatique après gastrectomie 
totale : exclusion thoracique et œsophagostomie dirigée, 
drainage thoracique et jéjunostomie d' alimentation. 


Dans tous les cas de fistules postopératoires, il est associé au 
drainage une alimentation hypercalorique par voie entérale si une 
jéjunostomie d'alimentation a été mise en place ou le cas échéant 
une alimentation parentérale, ainsi qu'une antibiothérapie à large 
spectre s'il existe des signes de sepsis. 

ABCÈS POSTOPÉRATOIRE 

Un abcès postopératoire est suspecté de principe devant l'apparition 
d'une fièvre au décours de la réalisation d'une suture digestive. Les 
moyens d'imagerie moderne, le recours facile au scanner, permettent 
d'identifier rapidement les abcès. Ceux-ci sont si possible 
ponctionnés et drainés sous contrôle radiologique (fig 4B). 

PÉRITONITE AIGUË POSTOPÉRATOIRE 

Une désunion anastomotique importante, responsable précocement 
d'un tableau clinique bruyant, impose une reprise chirurgicale. 
L'objectif est alors un geste de sauvetage. 

PANCRÉATITES POSTOPÉRATOIRES 

Elles sont souvent déclenchées par un traumatisme peropératoire 
du pancréas, qu'il s'agisse de lésions méconnues des canaux 
pancréatiques (en particulier de l'effraction du canal de Santorini) 
ou de blessures des vaisseaux pancréatiques avec nécrose 
pancréatique localisée. Mais l'obstruction aiguë de l'anse afférente 
et le reflux dans le canal de Wirsung qu'elle provoque peuvent 
également déclencher une poussée aiguë de pancréatite, volontiers 
suppurée et nécrosante. 

Le traitement est celui de la pancréatite aiguë. Le pronostic est 
sombre. 

ÉCOULEMENTS LYMPHATIQUES 

Les curages lymphatiques étendus, tels qu'ils sont réalisés dans les 
gastrectomies D2 ou D3, sont souvent à l'origine d'écoulements 
prolongés. Une fistule pancréatique est éliminée par le dosage des 
amylases dans le liquide de drainage. Le traitement consiste en un 
drainage prolongé de l'écoulement. 

ISCHÉMIES POSTOPÉRATOIRES 

Les lésions ischémiques postopératoires sont exceptionnelles mais 
graves. Elles impliquent toujours une reprise chirurgicale dans des 


conditions difficiles. L'organe nécrosé doit être réséqué et son 
remplacement par un élément anatomique de substitution envisagé 
dans des conditions opératoires défavorables, chez un malade en 
mauvais état général. Leur pronostic est redoutable. De ce fait, seul 
un geste de sauvetage avec résection des éléments nécrosés sans 
reconstruction immédiate doit être effectué en urgence. La meilleure 
prévention des ischémies postopératoires est l'abstention de tout 
montage ou résection excessive sans test de clampage peropératoire. 
Il faut aussi s'assurer de la viabilité du segment digestif suturé, en 
évitant tant le serrage ischémique d'une suture qu'une dissection 
excessive des pédicules vasculaires. 

■ Nécrose duodénale 

Elle peut survenir après une dissection excessive du moignon 
duodénal ou parfois après ligature sus- et sous-duodénale de l'artère 
gastroduodénale. Proximale et limitée, elle est responsable d'une 
fistule duodénale. Bien drainée, elle peut être traitée de façon 
conservatrice, avec un drainage prolongé. En cas de reprise 
chirurgicale, la partie proximale du moignon duodénal est réséquée, 
puis drainée en fistule dirigée. Une exceptionnelle nécrose étendue 
du duodénum qui survient sur un terrain débilité (patient 
présentant une insuffisance vasculaire) impose une duodénectomie 
avec réimplantation de la papille ou une duodénopancréatectomie 
céphalique de sauvetage. Le pronostic est sombre. 

■ Nécroses gastrique, colique ou grêle 

Ces complications sont dues aux ligatures des artères gastriques 
gauches et de la plupart des vaisseaux courts pour l'estomac, des 
artères coliques de suppléance en l'absence de l'arcade bordante 
pour le côlon ou des pédicules vascularisant l'anse montée pour 
l'intestin grêle. Si le diagnostic en est toutefois souvent réalisé au 
cours de l'intervention (cf supra), il peut être retardé et mis en 
évidence tardivement, en particulier chez un malade nécessitant une 
réanimation difficile impliquant l'utilisation de drogues 
vasopressives au cours de la période postopératoire. Elles se 
manifestent par des douleurs abdominales et un état de choc, 
rapidement complétés par une fistule digestive par lâchage des 
anastomoses des segments en cause. Elles impliquent une reprise 
chirurgicale urgente avec réalisation d'une nouvelle anastomose ou 
le plus souvent un drainage de sauvetage. 
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A. Obstruction de l'anse afférente : un seul niveau 
liquide. 

B. Dérivation de l'anse sténosée par une anastomose laté- 
rolatérale au pied de l'anse, vagotomie tronculaire. 


Troubles fonctionnels 


TROUBLES DU TRANSIT 

Les vomissements postopératoires précoces sont fréquents et bénins. 
Ils sont liés à un œdème de l'anastomose et sont traités par le 
maintien d'une aspiration digestive pendant quelques jours. 

Les troubles tardifs de la vidange gastrique sont plus rares. Ils sont 
explorés par une scintigraphie gastrique. Dans certains cas, ils 
peuvent être liés à la vagotomie associée à l'antrectomie lors du 
traitement d'un ulcère l2r 141 . Les vomissements tardifs peuvent avoir 
de nombreuses étiologies [7] . Certaines sont chirurgicales, d'autres 
uniquement médicales. Dans ce cas, de nombreux auteurs ont 
proposé différents produits pour améliorer le transit et l'évacuation 
gastrique : ce sont les agents prokinétiques (métoclopramide, 
cisapride, renzapride) ou l'érythromycine pour son effet agoniste de 
la motiline [21] . Aucun n'a confirmé son efficacité. Une 
dégastrogastrectomie avec anastomose œsojéjunale n'améliore que 
deux tiers des patients I2] , confirmant l'origine non mécanique de ces 
troubles. Les causes « chirurgicales » de troubles du transit sont 
détaillées ci-après. 

STÉNOSES ANASTOMOTIQUES 

Les sténoses anastomotiques après gastrectomie sont peu fréquentes. 
Au cours de la période postopératoire précoce, on peut observer, 
après gastrectomie partielle, des sténoses anastomotiques modérées 
liées à un œdème opératoire. Elles peuvent être mises en évidence 
par la réalisation d'un transit opaque aux hydrosolubles. Elles se 
traitent par une aspiration digestive de quelques jours et cèdent 
spontanément. 

Après gastrectomie totale, les sténoses sont peu fréquentes, 
habituellement inférieures à 1 % [9] , et quasi inexistantes lorsque le 
diamètre des anastomoses effectuées à l'aide d'une pince mécanique 
est supérieur à 28 mm [18] . Ces sténoses, qui sont présentes pendant 
les 3 premiers mois, s'amendent spontanément dans la majorité des 
cas. Le diagnostic, porté par la clinique, nécessite d'abord la 
réalisation d'une dilatation endoscopique, à même de venir à bout 
des sténoses peu symptomatiques. Les reprises chirurgicales pour 
réfection de l'anastomose sont exceptionnelles. 

TROUBLES DU TRANSIT APRÈS ANASTOMOSE 
GASTROJÉJUNALE (POLYA/FINSTERER) 

■ Obstruction aiguë de Vanse afférente 

L'anse afférente comprend le duodénum et le segment jéjunal allant 
du duodénum à l'anastomose gastrique. L'obstruction de cette anse. 


par laquelle s'écoulent toutes les sécrétions biliaires et pancréatiques, 
aboutit rapidement à une gêne fonctionnelle importante. 
L'obstruction survient parce que l'anse est trop courte et qu'elle est 
étirée sur le chevalet colique après un montage précolique, ou parce 
qu'elle est trop longue et qu'elle se volvule au remplissage. 
Cliniquement, on peut palper une masse dans l'hypocondre droit. 
On observe un tableau d'occlusion haute avec vomissements non 
bilieux. A la radiographie abdominale sans préparation, on constate 
un seul niveau liquide. La distension de l'anse peut être responsable 
d'une fistule anastomotique ou d'une nécrose de l'anse. Le 
traitement consiste en une dérivation de l'anse sténosée par une 
anastomose latérolatérale au pied de l'anse (fig 7) ou en la réduction 
et la fixation de l'anse volvulée. Le suc biliopancréatique ne circulant 
plus au contact de l'anastomose gastrojéjunale, il faut essayer de 
prévenir l'apparition d'un ulcère peptique en réalisant une 
vagotomie complémentaire. 

■ Obstructions chroniques 

Elles réalisent ce qui a été dénommé le « syndrome de l'anse 
afférente ». Ce syndrome est en rapport avec une gêne à l'évacuation 
des liquides biliopancréatiques, entraînant une distension 
duodénale. La gêne à l'évacuation de l'anse afférente a de 
nombreuses causes, souvent mécaniques, parfois fonctionnelles : 
angulation d'une anse courte ; torsion de l'anse afférente ; 
adhérence ; coudure par le mésocôlon transverse ; invagination de 
l'anse afférente dans la bouche anastomotique. 

Le signe caractéristique est marqué par des vomissements qui 
surviennent 10 à 20 minutes après le repas. Le malade ressent une 
gêne abdominale avec état nauséeux qui peut durer de quelques 
minutes à une heure. Le soulagement est obtenu par un 
vomissement de nourriture et de bile. Ce tableau évocateur se 
reproduit au repas suivant, après une période d'accalmie complète. 
Le transit ou le scanner montrent une anse afférente distendue ; le 
tubage met en évidence l'apparition très retardée de bile dans l'anse 
efférente. 

Le traitement du syndrome de l'anse afférente n'est pas univoque. Il 
existe parfois une cause évidente : une adhérence à supprimer, une 
anse trop longue à raccourcir. Certains ont proposé une dérivation 
de l'anse afférente par duodénojéjunostomie, mais un tel montage 
favorise l'apparition d'un ulcère peptique. 

■ Syndrome de Vanse borgne 

On peut rattacher aux syndromes obstructifs de l'anse afférente le 
syndrome de l'anse borgne. 

Cette complication est difficile à reconnaître, car l'intervalle entre la 
gastrectomie et son apparition peut être long et les symptômes 
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A. Récidive ulcéreuse après gastrectomie 
selon Péan. 

B. Transformation du montage avec nou- 
velle gastrectomie partielle et rétablisse- 
ment selon Polya. 


subits non spécifiques. Le tableau clinique comprend une anémie, 
une stéatorrhée ou une diarrhée, souvent des signes de malnutrition. 
Une gêne abdominale, des vomissements, sont rares. Le bilan 
montre une dilatation de l'anse afférente, parfois Limage 
radiologique de l'obstruction de l'anse afférente [4] : pas de passage 
au transit, ou passage sur 1 à 2 cm puis arrêt abrupt, ou effet 
pendulaire de passage et vidange dans l'estomac. Ce syndrome 
serait lié à la prolifération des germes dans l'anse qui se vidange 
mal, avec une évacuation brutale du contenu septique de l'anse 
expliquant les diarrhées. 

Le traitement implique une remise en circuit du duodénum par 
conversion de l'anastomose gastrojéjunale en anastomose 
gastroduodénale ou par anse interposée (cf infra). 

■ Obstruction de Vanse efférente 

Elle s'observe plutôt après montage transmésocolique et traduit une 
incarcération de l'anse dans la brèche mésocolique ou une ascension 
de l'anastomose à l'étage sus-mésocolique. Cliniquement, cet 
obstacle se présente sous la forme d'un tableau d'occlusion haute 
avec des vomissements bilieux. Le cliché radiographique de 
l'abdomen montre plusieurs niveaux liquides sur le grêle proximal. 
Le traitement de ces occlusions est chirurgical si aucune amélioration 
ne se manifeste sous aspiration gastrique et alimentation parentérale 
exclusive. Il faut réaliser une nouvelle laparotomie pour identifier et 
traiter l'anomalie : désincarcérer une anse grêle ou réintégrer 
l'anastomose à l'étage sous-mésocolique. Une anse efférente trop 
longue doit être fixée. Dans certains cas, il est nécessaire de réaliser 
une gastrostomie de décharge et une jéjunostomie d'alimentation de 
sécurité. Le meilleur traitement de ces hernies internes est préventif 
avec une fermeture, lors de la première intervention, de toutes les 
brèches mésentériques. 

■ Obstruction de la bouche anastomotique 

Elle est due à l'invagination intragastrique du jéjunum ou à 
l'invagination intrajéjunale de l'estomac, sous la forme d'un 


prolapsus muqueux dans l'anse efférente. Son diagnostic est 
radiographique ou endoscopique. Elle est traitée chirurgicalement 
par dégastrogastrectomie. 

■ Erreurs de montage 

Elles sont nombreuses et tout a été décrit. 

L'estomac peut avoir été anastomosé au côlon transverse, au 
sigmoïde, voire au cæcum. Mais l'erreur la plus fréquente est la 
gastro-iléostomie qui conduit, en quelques mois, à un état de 
malnutrition inquiétant. Le diagnostic de ces vices de montage est 
radiologique... ou parfois peropératoire au cours d'une reprise 
chirurgicale pour troubles persistants. Le traitement est la réfection 
des anastomoses. 

TROUBLES DU TRANSIT APRÈS ANASTOMOSE 
GASTRODUODÉNALE (PÉAN) 

■ Dilatation aiguë du moignon gastrique 

Elle suit volontiers une vagotomie-antrectomie selon Péan, réalisée 
pour sténose pylorique sur un estomac atone et dilaté : l'aspiration 
gastrique couplée à une alimentation parentérale stricte suffit 
souvent à rétablir l'évacuation gastrique. Si on doit réintervenir, une 
gastrectomie itérative avec anastomose gastrojéjunale est logique et 
donne de bons résultats (fig 8) ; chez un malade fragile, une simple 
gastrostomie de décharge avec ou sans jéjunostomie peut représenter 
le geste salvateur. 

■ Œsophagite peptique aiguë 

Elle peut compliquer une ancienne hernie hiatale : la sonde gastrique 
ou l'étirement de l'angle de His après gastrectomie polaire inférieure 
sont les facteurs déclenchants de cette œsophagite [1] . 

Une gastrectomie partielle peut déclencher un reflux gastro- 
œsophagien bilieux agressif : il peut s'agir d'une gastrectomie 
polaire supérieure qui supprime le cardia, mais également d'une 
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A duodénale : nouvelle gas- 

trectomie, fermeture du 
\ moignon duodénal, réta- 
i blissement de la continuité 
j ! par anastomose gastrojéju- 
J, nale sur une anse en Y et 



vagotomie-antrectomie, dont le temps hiatal endommage toujours 
l'appareil sphinctérien inférieur de l'oesophage. Il est donc 
indispensable de refermer l'hiatus et de reconstruire l'angle de His 
après vagotomie-antrectomie. 

Cette œsophagite peptique a pour caractéristiques d'être précoce, 
aiguë et grave, et de se traduire volontiers par des hématémèses. La 
gastroscopie découvre des lésions ulcérées. Le risque est l'évolution 
vers une sténose peptique qui peut nécessiter une réintervention. 
Celle-ci peut être une simple réfection de l'hiatus ou, pour des 
raisons techniques (hiatus déjà abordé), on peut lui préférer une 
« diversion duodénale » (fig 9). 

Néanmoins, le traitement médical suffit le plus souvent : pansements 
gastriques, soins posturaux et suppression de la sonde 
nasogastrique. 

■ Dysfonctionnement de la bouche anastomotique 

La sténose cicatricielle tardive est rare et s'observe surtout après la 
réalisation d'une anastomose gastroduodénale mécanique 
(principalement après utilisation d'une pince à anastomose circulaire 
de calibre insuffisant) [7] . 

SYNDROME DU « PETIT ESTOMAC » 

Il s'observe après gastrectomie polaire inférieure étendue ; il est dû 
à l'atonie et à la réduction de volume du réservoir gastrique. Il se 
traduit par une sensation de plénitude gastrique douloureuse 
pendant le repas. Des vomissements alimentaires libérateurs 
soulagent ensuite le malade. L'évolution se fait spontanément vers 
la guérison à l'aide de quelques conseils hygiénodiététiques simples 
et de produits antiémétisants (Motilium®). Le traitement chirurgical 
possible est l'interposition d'une anse jéjunale. 

BÉZOARD 

Un bézoard peut provoquer l'obstruction de l'anastomose, surtout 
si la bouche est étroite (Péan ou Finsterer) ; il est souvent le corollaire 
d'une gastroplégie chronique (vagotomie associée). Il se traduit par 
des ballonnements épigastriques suivis de vomissements 


alimentaires. Une fibroscopie permet le plus souvent d'en faire 
simultanément le diagnostic et le traitement en fragmentant le corps 
étranger, mais une intervention pour l'évacuer est parfois 
nécessaire [20] . 

SÉQUELLES DOULOUREUSES [5] 

Le syndrome ulcéreux peut récidiver après gastrectomie partielle : on 
évoque, soit l'ulcère peptique, soit la réactivation d'un ulcère laissé 
en place, soit la survenue d'un nouvel ulcère sur le moignon 
gastrique. Si le traitement médical ne suffit pas, on peut être conduit 
à proposer une dégastrogastrectomie. 

Les brûlures postprandiales dévoilent une gastrite du moignon ou 
« gastrite bilieuse », une stomite ou une jéjunite d'origine infectieuse 
qui est localisée indifféremment sur l'une des deux anses 
anastomotiques. L'endoscopie fait le diagnostic. Le traitement est 
médical. 

Le pyrosis est le signe du reflux gastro-œsophagien postopératoire : 
après gastrectomie polaire inférieure, il provient d'un effacement de 
l'angle de His par traction sur le moignon gastrique ou de 
l'aggravation d'un reflux ancien. 

Après gastrectomie polaire supérieure, il est constant du fait de la 
suppression du cardia. Le traitement médical de l'œsophagite suffit 
en général. Ce n'est qu'en cas d'échec qu'on peut proposer une 
diversion duodénale : transformation de la gastro-entéroanastomose 
en une gastrojéjunostomie sur anse en Y (fig 10). 

AUTRES TROUBLES FONCTIONNELS 

■ « Dumping syndrome » 

La fréquence de ce syndrome est variable : de 2 à 88 % selon que les 
troubles frustes et transitoires sont ou non inclus t2] . Il se voit plus 
souvent après anastomose gastrojéjunale. Il comprend deux entités. 

- Le syndrome postprandial précoce survient aussitôt après le repas 
(5 minutes à 1 heure). Le malade ressent une impression de faiblesse 
qui l'oblige à s'étendre avec une sensation de chaleur, de plénitude 
gastrique, avec ballonnement et une rougeur du visage. Il existe 
souvent une tachycardie et une hypotension associées. Dans les 
tableaux sévères apparaissent des nausées et des vomissements, 
parfois des coliques intestinales avec diarrhée. De nombreuses 
théories ont été invoquées : l'arrivée massive dans l'anse efférente 
d'aliments non préparés par une digestion gastrique entraîne du fait 
de leur hyperosmolarité un appel de liquides au niveau de l'intestin 
et provoque une chute du volume plasmatique. D'autres hypothèses 
ont été avancées, comme la sécrétion de sérotonine déclenchée par 
l'arrivée des aliments qui entraîne un véritable flush. 

- Le syndrome postprandial tardif survient 2 à 3 heures environ après 
le repas et est calmé par la prise d'aliments. Il s'agit d'une 
lipothymie avec sueurs. Dans quelques cas, le tableau, sévère, est 
fait de tremblements, de confusion mentale, et peut conduire à une 
perte de connaissance. Le syndrome tardif est en rapport avec une 
hypoglycémie : l'absorption rapide des sucres au niveau de l'anse 
efférente entraîne une hypersécrétion insulinique et une 
hypoglycémie secondaire importante. 

L'évolution est en général régressive, mais impose parfois une 
reprise chirurgicale pour réaliser une interposition jéjunale, qui peut 
améliorer le transit et diminuer les troubles. Le plus souvent, un 
suivi diététique permet l'amendement de ces symptômes. 

■ Diarrhées 

Elles sont aspécifiques et suivent une gastrectomie partielle dans 5 à 
20 % des cas. Le diagnostic est uniquement clinique. Elles sont 
traitées par des règles hygiénodiététiques. 

Techniques chirurgicales 

La décision de réaliser une reprise chirurgicale après une 
gastrectomie partielle n'est jamais anodine. Il faut définir 
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10 Diversion duodénale après anastomose gastro- 
jéjunale. 

A. Section de l'anse afférente. 

B. Rétablissement de la continuité par anastomose 
jéjunojéjunale en Y à 60 cm et vagotomie associée. 


précisément la stratégie opératoire avant l'intervention, afin de 
déterminer les réparations envisagées, dans l'unique objectif 
d'améliorer le confort du patient [20] . Le bilan préopératoire impose 
de prendre connaissance des gestes antérieurement réalisés, de 
définir avec autant de précision que possible l'origine des troubles 
du patient, afin de proposer une solution thérapeutique simple et 
réalisable. Nous ignorons volontairement nombre de procédés 
décrits qui, outre leur complexité, ne nous semblent plus de mise 
aujourd'hui : ce sont en particulier les procédés d'agrandissement 
gastrique et les remises en circuit complexes du moignon duodénal, 
dont la dissection est toujours laborieuse et risquée. En cas 
d'ignorance des antécédents, une exploration préopératoire 
rigoureuse (scintigraphie gastrique [20] , transit œso-gastro-duodénal 
ou jéjunal, scanner, reconstruction 3D...) et une aide peropératoire 
par endoscopie peuvent s'avérer utiles pour débrouiller des 
situations anatomiques qui semblent parfois inextricables en raison 
des importantes adhérences postopératoires sus-mésocoliques. La 
dissection doit être lente et prudente, en particulier au contact des 
éléments du pédicule hépatique. Dans la majorité des cas, on tente 
de réaliser ou de refaire une anastomose gastrojéjunale, montage 
simple qui donne souvent d'excellents résultats. En cas de nécessité, 
une remise en continuité du circuit digestif est réalisée, surtout pour 
la prise en charge des troubles fonctionnels. 


INTERVENTIONS APRÈS GASTRECTOMIE 
SELON PÉAN (BILLROTH I) 

Les complications d'une gastrectomie selon Péan peuvent être une 
sténose duodénale anastomotique, la récidive de la maladie 
ulcéreuse au contact ou à proximité de l'anastomose, ou des troubles 
fonctionnels majeurs. La meilleure solution consiste à reprendre la 
gastrectomie selon Péan et à la transformer en une gastrectomie 
selon Polya [2] . Les principes de l'intervention sont les mêmes que 
ceux d'une intervention primaire. Toutefois, la dissection de la zone 
de l'anastomose gastroduodénale est risquée en raison de la 
proximité du pédicule hépatique. Dans ce cas, le geste est complété 
par une vagotomie tronculaire si elle n'a pas encore été effectuée 

(fig 11 )• 


INTERVENTIONS APRÈS GASTRECTOMIE 
SELON POLYA OU FINSTERER (BILLROTH II) 

■ Dégastrogastrectomie partielle ou gastrectomie 
itérative 

Il s'agit d'interventions reprenant l'ancienne dissection de l'estomac 
de façon à en réséquer un segment complémentaire, puis de rétablir 
la continuité par un nouveau montage anatomique. Elle est utilisée 
pour corriger les erreurs de montage, les troubles du transit, les 
sténoses anastomotiques, les syndromes obstructifs de l'anse 
afférente ou efférente. 

■ Interventions de reconversion 

Le principe est de remettre en circuit le cadre duodénal : on espère 
ainsi corriger un désordre nutritionnel grave et rebelle au traitement 
médical ; toutefois, cette réintervention doit rester exceptionnelle 
après gastrectomie pour ulcère et être proscrite après chirurgie du 
cancer. 

La remise en circuit du duodénum après gastrectomie polaire 
inférieure comme le préconisait Henley (interposition d'une anse 
grêle entre le moignon gastrique et le duodénum) complique 
singulièrement l'intervention et il faut, si l'intervention de Péan est 
impossible, réaliser sans hésiter une gastrojéjunostomie 
conventionnelle. 

Ces interventions de reconversion peuvent être réalisées de deux 
façons : en supprimant ou en conservant l'anastomose 
gastrojéjunale. 

Suppression de l'anastomose gastrojéjunale 

La reconversion directe consiste en la transformation d'un montage 
selon Polya en un montage selon Péan. L'intervention débute par la 
libération de la bouche anastomotique entre l'anse montée et 
l'estomac. Les deux pieds de l'anse jéjunale sont sectionnés. 
L'extrémité de l'anse afférente au niveau de la petite courbure est 
refermée par un surjet. L'extrémité de l'anse efférente au niveau de 
la grande courbure est mobilisée pour venir s'anastomoser au 
deuxième duodénum. Le rétablissement de la continuité intestinale 
implique une gastrolyse pour libérer le moignon gastrique en 
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11 Gastrectomie selon Péan (A) 
transformée en gastrectomie selon Polya 
(B) : la dissection de la zone de l'anasto- 
mose gastroduodénale est risquée en rai- 
son de la proximité du pédicule hépati- 
que. Le geste est complété par une 
vagotomie tronculaire. 
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12 Reconversion directe : transformation d'un mon- 
tage selon Polya en un montage selon Péan. 

A. Libération de la bouche anastomotique entre 
l'anse montée et l'estomac, et section des deux 
pieds de l'anse jéjunale. 

B. Fermeture de l'anse afférente au niveau de la pe- 
tite courbure par un surjet. Une gastrolyse est ef- 
fectuée pour libérer le moignon gastrique et per- 
mettre sa bascule vers le duodénum. L'extrémité 
de l'anse efférente au niveau de la grande courbure 
va venir s'anastomoser au deuxième duodénum. 
L'anastomose jéjunojénunale réunissant l'extré- 
mité libre de l'anse efférente à celle de l'anse affé- 
rente, rétablissant ainsi un circuit physiologique 
du jéjunum, est réalisée d'emblée. 


disséquant surtout la grande courbure, puis une dissection du 
moignon duodénal qui est anastomosé sur le moignon gastrique. 
L'extrémité libre de l'anse efférente est anastomosée à celle de l'anse 
afférente, rétablissant ainsi un circuit physiologique du jéjunum. 
Cette procédure nous semble trop risquée dans le contexte de la 
reprise chirurgicale (fig 12). 

La reconversion indirecte (Henley) consiste à isoler un segment 
intestinal que l'on interpose entre le moignon duodénal et le 
moignon gastrique. Les deux pieds de l'anse jéjunale sont sectionnés 


et l'anse est supprimée. L'estomac est refermé par un surjet ou par 
agrafage à la pince à suture linéaire. L'anse isolée est anastomosée 
entre l'estomac et le moignon duodénal, en terminal au niveau de 
l'anse libre, et en latéral au niveau de l'estomac et du duodénum. 
L'extrémité libre de l'anse efférente est anastomosée à celle de l'anse 
afférente, rétablissant ainsi un circuit physiologique du jéjunum. 
Cette procédure nous semble là encore trop risquée lors d'une 
reprise chirurgicale : les adhérences et la difficulté d'isoler une anse 
libre exposent à un risque de nécrose de l'anse (fig 13). 
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13 Reconversion indi- 
recte : isolement d'un seg- 
ment intestinal que l'on in- 
terpose entre le moignon 
duodénal et le moignon gas- 
trique, en terminal au ni- 
veau de l'anse libre, et en la- 
téral au niveau de l'estomac 
et du duodénum. 


Conservation de l'anastomose gastrojéjunale 

L'objectif de ce montage est de transposer l'anse efférente sur le 
duodénum (fig 14). Ce procédé consiste : 

- à libérer la bouche anastomotique par voie sous-mésocolique 
(fig 14 A, B), de gauche à droite, en suivant et en disséquant 
progressivement l'anse jéjunale, puis l'estomac (fig 14C) ; 

- à disséquer le moignon duodénal succinctement ; 

- à sectionner l'anse afférente, en refermant le côté gastrique à la 
main ou à la pince à agrafage linéaire ; 

- à sectionner l'anse efférente 30 à 40 cm en aval de l'anastomose et 
à la recouper en conservant son méso de sorte qu'elle soit bien 
vascularisée (fig 14D) ; 

- à rétablir la continuité digestive par anastomose jéjunojéjunale 
terminoterminale (fig 14E) ; 

- à anastomoser l'anse efférente sur la partie latérale du moignon 
duodénal (anastomose terminolatérale), ce qui évite d'avoir à 
disséquer et à ouvrir le moignon duodénal ; l'anse peut être montée 
par voie transmésocolique (fig 14F) ou précolique (fig 14G). 

La section de l'anse efférente n'est toutefois pas indispensable. Si 
l'anse efférente est suffisament libre et mobile, elle peut être amenée 
au contact du duodénum, auquel elle est anastomosée en 
latérolatéral. En aval de cette anastomose, elle est occluse par une 
ligature ou par application d'une pince à agrafage linéaire sans 
section (fig 15). L'anse afférente est alors anastomosée en aval de 
cette interruption, en Y sur l'anse efférente. 

L'ensemble de la procédure peut être effectué à l'étage sous- 
mésocolique : les anses efférente et afférente sont sectionnées sans 
dissection de l'anastomose, le versant gastrique de l'anse afférente 
étant refermé au ras de l'estomac (agrafeuse linéaire ou suture 
manuelle). La continuité du grêle est rétablie immédiatement. On 
repère ensuite le genu inferius en sous-mésocolique et on incise le 
péritoine en avant du deuxième duodénum : on libère ainsi sa face 
antérieure et on y implante l'anse efférente (fig 16). 


Traitement de l'ulcère peptique 


On appelle ainsi l'ulcère survenant dans les suites d'une 
gastrectomie sur le versant duodénal ou jéjunal de l'anastomose. Il 
survient dans 1 à 2 % des gastrectomies pour ulcère [7] . La lésion 


initiale est presque toujours un ulcère duodénal (96 %). Le délai 
d'apparition de l'ulcère peptique est très variable : 4 ans en 
moyenne. Il est marqué par une douleur vive siégeant à gauche avec 
irradiation postérieure. Il se complique d'hémorragies dans 50 % des 
cas, de perforation en péritoine libre ou dans le côlon, et réalise alors 
une fistule gastro-jéjuno-colique. 

La cause principale de l'ulcère peptique serait la persistance d'une 
hyperacidité gastrique qui peut se manifester dans différentes 
conditions [10] : 

- insuffisance de l'exérèse gastrique ; lors d'un geste chirurgical 
pour ulcère, une gastrectomie trop courte a été réalisée, laissant une 
grande surface de muqueuse antrale où la gastrectomie a conservé 
la muqueuse antropylorique ; 

- persistance d'une hypersécrétion d'origine vagale que l'exérèse 
gastrique n'a pas corrigée, en l'absence ou en cas de vagotomie 
incomplète ; 

- absence du tamponnement biliopancréatique sur la sécrétion 
acide ; l'arrivée de suc gastrique acide se fait sur une muqueuse 
jéjunale dont la résistance à l'acidité est diminuée par la suppression 
du flux alcalin biliopancréatique ; c'est le cas des anastomoses 
gastrojéjunales avec anse en Y ou avec une anastomose 
jéjunojéjunale au pied de l'anse (la fréquence des ulcères peptiques 
après ces montages entraîne leur condamnation) ; 

- un syndrome de Zollinger-Ellison doit toujours être évoqué 
devant un ulcère peptique ; on doit penser à ce syndrome devant 
des ulcères multiples, récidivés ou de siège atypique, avec une 
hypersécrétion et une hyperacidité gastrique considérables. 

Le traitement de l'ulcère peptique réside dans le traitement de sa 
cause, c'est-à-dire l'hyperacidité gastrique : 

- si l'exérèse gastrique initiale est correcte, on peut parfois se 
contenter d'une vagotomie par voie abdominale ou par voie 
thoracique ; en fait, une épreuve thérapeutique par des inhibiteurs 
de la pompe à protons, après éradication d 'Hélicobacter pylori est 
toujours réalisée ; si elle guérit l'ulcère peptique, aucun geste 
chirurgical, ou une simple vagotomie en cas de récidive, ne peut 
venir à bout de la maladie ; dans le cas contraire, un geste chirurgical 
de résection est envisagé ; 

- si l'on pense que l'exérèse gastrique est insuffisante ou s'il existe 
un volumineux ulcère anastomotique, il faut associer une recoupe 
gastrique à une vagotomie abdominale ; deux techniques sont 
possibles selon le type d'anastomose de la gastrectomie antérieure. 


ULCÈRE PEPTIQUE SUR ANASTOMOSE 
GASTRODUODÉNALE 

L'intervention est identique à une gastrectomie pour ulcère 
duodénal, avec la particularité d'intervenir sur un foyer opératoire 
ancien et d'avoir à traiter un ulcère parfois loin situé sur le premier 
duodénum. Après la recoupe gastrique, il est préférable de ne pas 
rétablir la continuité par une nouvelle anastomose gastroduodénale 
terminoterminale. On a le choix entre une anastomose gastrojéjunale 
et une anastomose gastroduodénale terminolatérale sur le deuxième 
duodénum, possible grâce à un bon décollement duodéno- 
pancréatique et à l'abaissement du mésocôlon transverse. 


ULCÈRE PEPTIQUE SUR ANASTOMOSE 
GASTROJÉJUNALE : DÉGASTROGASTRECTOMIE 

La dégastrogastrectomie représente la chirurgie du traitement de 
l'ulcère peptique. L'intervention consiste en une nouvelle 
gastrectomie partielle emportant la portion de grêle anastomotique 

(fis -m 

Le malade bénéficie d'une préparation colique systématique, en 
raison des risques de perforation colique et parfois des impératifs 
de résection colique associés. On repasse habituellement par la 
cicatrice de l'incision précédente, en dépassant l'ombilic vers le bas. 
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A. Reconversion avec conservation de l'anastomose 
gastrojéjunale. 

B. Restauration du circuit digestif physiologique. 

C. Libération de la bouche anastomotique par voie 
sous-mésocolique , de gauche à droite en suivant et en 
disséquant progressivement l'anse jéjunale, puis l'es- 
tomac. 

D. Section de l'anse afférente et de l'anse efférente. 



Le premier temps comprend la dissection des adhérences parfois 
importantes : il faut libérer le côlon transverse, le bord antérieur et 
la face inférieure du foie. Après exploration des lésions, la vagotomie 
(fig 17 A) est effectuée, en s'aidant au besoin d'un rétracteur costal. 
Puis l'ulcère peptique est disséqué. En soulevant le côlon et en 
exposant sa face inférieure, on commence la mobilisation de l'anse 
anastomotique. On libère les deux pieds de cette anse et, par une 
traction légère et constante, on pédiculise l'anastomose (fig 17B). Il 
est utile à ce moment de passer un lacs autour de l'anastomose, ce 
qui permet de bien l'exposer. On sépare ensuite l'anastomose de la 
brèche mésocolique en restant au ras de l'estomac. Le danger de ce 
temps est la blessure de l'arcade colique. Cette libération est facile si 
l'ulcère est petit, sans réaction inflammatoire, mais souvent cette 


région constitue un bloc inflammatoire et œdémateux. Il faut alors 
mener la dissection en contrôlant le mésocôlon par ses deux faces, 
en menant la dissection au bistouri ou aux ciseaux, éventuellement 
bipolaires. Souvent l'ulcère est ouvert dans le mésocôlon ; il ne faut 
pas chercher à l'enlever, mais ouvrir l'ulcération et s'aider du doigt 
dans la lumière anastomotique pour sectionner les attaches au ras 
de l'estomac. Une fois la brèche mésocolique libérée, la suite de 
l'intervention est plus simple. On examine l'importance de la lésion 
ulcéreuse : si l'ulcération est étendue sur le grêle, il faut faire une 
résection en passant à distance des lésions et en restant au ras du 
mésentère. La continuité digestive est rétablie d'emblée par la 
confection d'une anastomose jéjunojéjunale terminoterminale 
(fig Î7C). 
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14 (suite) E. Rétablissement de la continuité digestive par anastomose jéjunojéjunale ter- 
minoterminale et anastomose de l'anse efférente sur la partie latérale du moignon duo- 
dénal (anastomose terminolatérale). 

F. Anse montée par voie transmésocolique. 

G. Anse montée par voie précolique. 


Le moignon gastrique, avec l'anse anastomotique réséquée, est attiré 
dans l'étage sus-mésocolique. L'estomac est libéré des plans 
postérieurs, la grande et la petite courbure dégagées jusqu'à la 
hauteur désirée de la nouvelle section gastrique. La section gastrique 
est effectuée selon la méthode habituelle (cf gastrectomie partielle 
inférieure). La continuité est rétablie par anastomose gastrojéjunale, 
en faisant monter une anse grêle située en général à une dizaine de 
centimètres en aval de l'anastomose jéjunojéjunale. Si la distance 
séparant l'angle duodénojéjunal de la jéjunorraphie est 
anormalement longue, l'anastomose gastrojéjunale est faite en amont 
de cette dernière. Il est préférable de faire passer l'anse à travers un 


nouvel orifice mésocolique, car la brèche mésocolique antérieure est 
le siège de phénomènes inflammatoires risquant d'aboutir à une 
sténose de la bouche si elle est à nouveau utilisée. Elle est ensuite 
refermée (fig 17D). 

RISQUE OPÉRATOIRE 

Au cours de la libération de l'anastomose, et surtout s'il existe un 
volumineux ulcère remaniant la région, il y a un risque de blessure 
de l'arcade vasculaire du côlon transverse. La dissection doit être 
menée par l'intérieur de la bouche anastomotique, en laissant le fond 
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15 Reconversion avec conservation de l'anastomose gastrojéjunale sans section de l'anse efférente. 

A. Section de l'anse afférente. 

B. L'anse efférente est amenée au contact du duodénum, auquel elle est anastomosée en latérolatéral. En aval de cette anastomose, elle est occluse. 

C. L'anse afférente est anastomosée en aval de l'interruption, en Y sur l'anse efférente. 





16 Reconversion effectuée en sous-mésocolique. 

A. Les anses efférente et afférente sont sectionnées sans dissection de l'anasto- 
mose, en sous-mésocolique. 



B 


B. On repère le genu inferius en sous-mésocolique et on incise le péritoine en avant 
du deuxième duodénum : on libère ainsi sa face antérieure et on y implante l'anse 
efférente. 


de l'ulcère dans le mésocôlon. Si une plaie de cette arcade survient 
au cours de la dissection, il peut être nécessaire de pratiquer une 
résection colique segmentaire, d'où l'intérêt de réaliser une 
préparation colique systématique. 


TECHNIQUES CHIRURGICALES APPLICABLES 
AUX COMPLICATIONS DES ULCÈRES PEPTIQUES 

Deux complications révèlent volontiers l'ulcère peptique 
l'hémorragie et la perforation. 
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17 Gastrectomie itérative pour ulcère peptique après anastomose gastrojéjunale : 
résection en « monobloc » de l'ulcère, de l'estomac et de la partie anastomotique du 
jéjunum. 

A. Vagotomie. 

B. L'ulcère peptique est disséqué avec mobilisation de l'anse anastomotique : il 
est utile de passer un lacs autour de l'anastomose, ce qui permet de bien 
l'exposer. 


■ Ulcère peptique hémorragique 

Lorsque la cause de l'hémorragie est l'érosion d'une artériole 
jéjunale, le traitement médical est en général efficace. En revanche. 



C. La continuité digestive est rétablie d'emblée par la confection d'une anastomose 
jéjunojéjunale terminoterminale. 

D. Le moignon gastrique, avec l'anse anastomotique réséquée, est replacé à l'étage 
sus-mésocolique. L'estomac est libéré et la section gastrique est effectuée en em- 
portant le segment grêle attenant, puis la continuité est rétablie par anastomose 
gastrojéjunale en faisant monter une anse grêle située à une dizaine de centimè- 
tres en aval de l'anastomose jéjunojéjunale. 


si l'ulcère est fissuré dans l'arcade de Riolan, la solution est 
chirurgicale, car l'hémorragie risque d'être rapidement incontrôlable. 
L'artériographie mésentérique confirme l'extravasation du produit 
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18 Traitement d'une fistule gastro-jéjuno-colique sur ulcère peptique en un temps. B. Duodénojéjunostomie, anastomose colique terminoterminale, nouvelle gastrojéju- 
A. Section des pieds de l'anse, colectomie segmentaire, recoupe gastrique. nostomie précolique. 


de contraste. Il ne faut pas emboliser l'artère colique moyenne (colica 
media) en raison du risque de nécrose colique. Le traitement est la 
dégastrogastrectomie ou la gastrectomie itérative, et surtout 
l'hémostase chirurgicale de l'arcade colique, qui impose souvent une 
colectomie transverse de nécessité. 

■ Ulcère peptique perforé 

La perforation peut être couverte et se faire dans la lumière colique : 
c'est la fistule gastro-jéjuno-colique. L'ulcère est souvent calleux, 
térébrant le mésocôlon qu'il rétracte ; le montage initial est presque 
toujours transmésocolique. Le diagnostic se pose devant un 
syndrome diarrhéique avec amaigrissement, associé à des 
vomissements fécaloïdes et à une odeur fétide de l'haleine. Le 
lavement opaque visualise mieux la fistule que le transit. Selon le 
degré d'urgence et la qualité de la préparation colique, l'intervention 
sera menée en un ou plusieurs temps. 

Intervention idéale en un temps 

L'incision médiane est reprise, les adhérences sont sectionnées, puis 
l'anse jéjunale est libérée. Ses deux pieds sont sectionnés et 
immédiatement réanastomosés. Souvent, la fistule siège au sein d'un 
véritable « cal ulcéreux » et la résection est conduite en 
« monobloc ». Elle est facilitée par l'utilisation des pinces 
mécaniques qui diminuent les temps septiques : les deux extrémités 
coliques sont sectionnées à la pince à section-anastomose 
longitudinale et réanastomosées ensuite (suture manuelle ou 
triangulation mécanique à la pince à agrafage linéaire). La recoupe 
gastrique est facilement effectuée par application d'une pince à 
agrafage linéaire de 90 mm. La nouvelle gastrojéjunostomie 
précolique ou sous-mésocolique peut être confectionnée selon une 
suture manuelle ou mécanique (fig 18 A, B). 

Intervention en plusieurs temps 

Divers procédés ont été décrits ; ils visent tous à ne pas faire subir 
une intervention trop lourde à un malade dénutri et infecté. 

• Dérivations internes 

Les dérivations internes ont pour but d'exclure le transit colique de 
la fistule : iléocolostomie, iléosigmoïdostomie, colectomie partielle 
avec rétablissement immédiat de la continuité ; elles sont peu 
utilisées. 


• Dérivation externe préalable 

La réalisation d'une colostomie « de proche amont » semble la 
méthode la plus simple : elle permet d'attendre une amélioration de 
l'état général avec guérison de l'inflammation jéjunale et ne coupe 
aucun pont pour une intervention ultérieure (fig 19 A, B). En cas de 
perforation d'un ulcère en péritoine libre, donnant un syndrome de 
péritonite, une intervention s'impose. Il faut dans ce cas réaliser un 
geste a minima (suture simple, gastrostomie de décharge...) 
permettant d'attendre une amélioration de l'état général, avant 
d'envisager une dégastrogastrectomie qui s'impose. 

Dans tous les cas de perforation d'ulcère peptique, il est souhaitable 
de compléter le geste chirurgical par une jéjunostomie 
d'alimentation : elle permet une réalimentation entérale précoce, 
gage d'une cicatrisation accélérée et d'une amélioration rapide de 
l'état nutritionnel. 

■ Place de la vagotomie dans le traitement des ulcères 
peptiques compliqués 

La vagotomie peut être le premier temps du traitement d'un ulcère 
peptique hémorragique et il serait logique de la réaliser par voie 
thoracique. Elle peut être un complément du traitement chirurgical 
direct de la complication. Indispensable en cas de 
dégastrogastrectomie pour ulcère peptique hémorragique, la 
vagotomie tronculaire par voie abdominale peut être conseillée 
également en cas de reprise pour péritonite par perforation d'ulcère : 
les risques d'inoculation de l'hiatus et du médiastin sont sans doute 
plus théoriques que réels. Mais elle peut toujours, chez des malades 
à haut risque, être réalisée secondairement par une courte 
thoracotomie gauche. 

Cancer sur moignon gastrique 


La survenue d'un cancer sur le moignon gastrique est définie 
comme un cancer développé sur le moignon gastrique plus de 5 ans 
après une résection pour pathologie bénigne. Le délai habituel de 
survenue est plus proche de 30 ans [19] . Classique, il complique de 
2,4 à 5 % des gastrectomies ou des gastroentéroanastomoses [17] . Sur 
le plan physiopathologique, on ne peut déterminer avec précision 
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19 Traitement en deux temps d'une fistule gastro-jéjuno-colique. 

A. Colostomie de proche amont. 

s'il s'agit d'un cancer du jéjunum lié à l'agression acide de l'estomac 
ou s'il s'agit d'un cancer de l'estomac lié à l'agression par les sucs 
biliaires et pancréatiques. En tout état de cause, son pronostic est 
sombre. Son traitement fait appel aux techniques des gastrectomies 
habituelles. 

Rare, la cancérisation du moignon gastrique est grave, avec un 
envahissement des organes de voisinage dans 40 à 50 % des cas [17] . 
Son diagnostic est souvent retardé, car le tableau est trompeur. Les 
signes d'appel sont variables : dyspepsie récente, baisse de l'état 
général, plus rarement dysphagie. Le diagnostic repose sur 
l'endoscopie avec biopsies ; le bilan d'extension permet d'apprécier 



B. Cure radicale avec résection de la colostomie. 


l'opérabilité : échographie hépatique à la recherche de métastases ; 
tomodensitométrie pour explorer la région cœliaque et les 
connexions de la tumeur avec les viscères de l'étage sus-mésocolique 
et les gros vaisseaux. Le traitement chirurgical, quand il est possible, 
est la totalisation de la gastrectomie, avec splénectomie le plus 
souvent et parfois élargissement de nécessité au pancréas ou au 
côlon, voire au lobe gauche du foie. Le rétablissement de la 
continuité est assuré par une anastomose œsojéjunale sur anse en Y. 
Toutefois, ce cancer reste particulièrement grave et il n'est pas établi 
qu'un traitement agressif avec curage large soit bénéfique en termes 
de survie [11] . 
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Résumé. - L'incidence du cancer de l'estomac diminue depuis 50 ans (de 250 à 1 00/1 00 000), mais il reste 
un cancer dramatique avec une survie globale inférieure à 10 % à 5 ans . L'adénocarcinome gastrique est un 
cancer à extension locale et ganglionnaire, dont le seul traitement potentiellement curatif est chirurgical. 
L'augmentation de la survie passe par une détection plus précoce des cancers. La stratégie chirurgicale 
dépend du type et du stade d'évolution du cancer. Le cancer gastrique superficiel peut bénéficier d'un 
traitement conservateur ; ou mini-invasif. Les cancers plus avancés sont traités par une gastrectomie, toujours 
complétée d'une lymphadénectomie. Depuis les années 1960, la japanese Research Society for Gastric 
Cancer prône la réalisation de curages étendus. Cette attitude est justifiée par les résultats prometteurs des 
premières séries publiées. Néanmoins, quelques études récentes font état d'un accroissement significatif de la 
morbidité et de la mortalité secondaires à ces curages et ont remis en cause leur réalisation systématique. 
Actuellement, la gastrectomie, souvent partielle, associée à un curage de proximité, est une option 
raisonnable dans l'arsenal thérapeutique, même si des résections avec curages plus radicaux peuvent rester 
de mise dans certaines indications. Nous présentons les bases chirurgicales des résections gastriques et des 
lymphadénectomies, ainsi que les moyens de rétablissement de la continuité après résection gastrique 
étendue. 
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Introduction 


L'objectif chirurgical de la gastrectomie pour cancer est d'obtenir 
une exérèse curative de la lésion gastrique (gastrectomie RO de 
l'UICC) [23] . Pour ce faire, elle doit répondre aux exigences de la 
chirurgie carcinologique. La résection doit être précédée d'un bilan 
pré- et peropératoire minutieux de façon à pouvoir adapter la 
stratégie opératoire à la lésion, tout en offrant au malade un confort 
de vie optimal par rapport à son pronostic. 

Selon une étude de l'American College of Surgeons portant sur plus 
de 18 000 patients, la localisation des cancers de l'estomac est, dans 
31 % des cas, au tiers supérieur, dans 14 % au tiers moyen et dans 
26 % au tiers inférieur. La tumeur envahit la totalité de l'estomac 
dans 10 % des cas (la localisation exacte de la tumeur n'était pas 
précisée dans 20 % des cas) [30] . La situation, la nature histologique 
et l'envahissement locorégional de la tumeur permettent de préciser 
les indications du type de gastrectomie et du curage à effectuer [6] . 
L'extension des cancers de l'estomac prend cinq directions : une 
extension horizontale dans la paroi gastrique, une extension verticale 
vers les organes de proximité, une extension lymphatique, une 
dissémination péritonéale et une dissémination hépatique se 
traduisant par des métastases. Le traitement chirurgical doit agir 
dans ces cinq directions (tableau I). 
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Tableau I. - Stratégie chirurgicale en fonction des zones de dissémi- 
nation du cancer. 


Direction 

Statégie chirurgicale 

Extension horizontale dans la paroi 
gastrique 

Résection gastrique 

Extension verticale vers les organes de 
voisinage 

Résection associée de l'organe envahi 

Métastases ganglionnaires 

Curage ganglionnaire 

Dissémination péritonéale 

Omentectomie et résection péritonéale 

Métastases hépatiques 

Hépatectomie 


Indications chirurgicales 


BILAN PRÉOPÉRATOIRE 

Il a pour but de caractériser précisément la tumeur gastrique et sa 
classification tumor-nodes-metastases (TNM) afin de définir le 
traitement le plus approprié. Nous n'envisageons pas le bilan 
oncologique en général, mais le bilan chirurgical d'extirpabilité et 
d'extension. L'incidence du cancer gastrique est en diminution dans 
le monde, mais il reste un problème grave en raison de sa faible 
survie dans les séries (5 % à 5 ans, tous stades confondus) [6] . 
L'endoscopie digestive est à l'origine du diagnostic de cancer dans 
94 % des cas [30] . Elle confirme l'aspect macroscopique de la tumeur, 
sa taille, précise sa localisation et permet de définir le type de 
résection qui peut être envisagé. Elle permet de réaliser une biopsie 
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qui donnera le type histologique de la tumeur. Le cancer de 
l'estomac est habituellement un adénocarcinome. Tous les autres 
types de tumeurs peuvent se rencontrer, lymphome ( mucosa - 
associatcd lymphoid tissue), sarcome. L'examen anatomopathologique 
définit la sous-classification en tumeur intestinale ou diffuse 
(classification de Lauren). La différenciation cellulaire est précisée 
(bien, moyennement ou peu différenciée). Le bilan local peut être 
complété par une échoendoscopie qui précise l'invasion pariétale de 
la tumeur, facteur pronostique majeur [1] . Elle a une sensibilité de 
85 % et différencie une tumeur T2 d'une tumeur T3 (tumeur locale 
ou avancée). L'échoendoscopie est « opérateur-dépendante » et n'est, 
à ce jour, pas disponible dans tous les centres. 

Une échographie conventionnelle permet de détecter des tumeurs 
volumineuses, des métastases hépatiques ou des localisations 
distantes de la tumeur primitive (tumeur ovarienne métastatique, 
dite « de Krukenberg »). L'examen tomodensitométrique doit être 
systématique dans le bilan d'extension d'un cancer de l'estomac. 
L'augmentation de la résolution des scanners spiralés et l'usage 
habituel des produits de contraste ont rendu cet examen très 
performant. Il objective une augmentation de l'épaisseur de la paroi 
gastrique, les ganglions, et permet d'évaluer le critère N de la 
classification TNM. Il permet de suspecter l'envahissement d'un 
organe de voisinage, une carcinomatose péritonéale et l'existence de 
métastases hépatiques. L'imagerie par résonance magnétique (IRM) 
n'apporte que peu d'informations supplémentaires dans le bilan 
d'extension des tumeurs gastriques. Elle permet d'évaluer le 
retentissement biliaire de tumeurs compressives (cholangio-IRM) et 
effectue, en cas de tumeur de grande taille, une approche de volume 
par une reconstruction en trois dimensions. 

BILAN PEROPÉRATOIRE 

Les possibilités diagnostiques de la laparoscopie et l'échographie 
peropératoire sont en cours d'évaluation. Ces techniques mettent en 
évidence des micrométastases péritonéales ou hépatiques, qui ont 
échappé au bilan préopératoire dans 10 à 23 % des cas [2r 231 et qui 
vont modifier l'approche thérapeutique, par exemple en contre- 
indiquant un geste de résection étendu. L'échographie permet 
l'exploration de régions inaccessibles à l'examen direct telles que 
l'arrière-cavité des épiploons et la région mésentérique. 

Le lavage péritonéal avec recueil du liquide pour réaliser une 
cytologie à la recherche de cellules libres reste recommandé par de 
nombreux auteurs. Ces cellules, présentes lorsque plus de 20 cm 2 de 
séreuse sont envahis, constituent un facteur pronostique péjoratif 
pour les tumeurs de stade supérieur à T2 [23] . 

RÉSECTION GASTRIQUE 

L'indication chirurgicale optimale devant une tumeur de l'estomac 
dépend de plusieurs facteurs. La résection gastrique agit dans un 
premier temps sur l'extension horizontale de la tumeur. Celle-ci est 
précisée par le bilan préopératoire et est complétée au début de 
l'intervention par une exploration et par une échographie. La forme 
histologique (type de Lauren) et l'aspect macroscopique 
(classification de Borrmann) sont pris en compte pour la décision 
thérapeutique [9] (fig 1). Dans les formes histologiques de cancer 
différencié (type intestinal), la résection de la tumeur doit être 
effectuée avec une marge de sécurité de 5 cm. Cette marge permet 
d'envisager une gastrectomie partielle pour les tumeurs de petite 
taille. À l'inverse, dans les formes histologiques indifférenciées (type 
diffus), il est recommandé de respecter une marge supérieure, ce qui 
amène en fait à réaliser une gastrectomie totale dans la plupart des 
cas [6] . Dans les formes de cancer superficiel, sans envahissement de 
la sous-muqueuse (early gastric cancer des Anglo-Saxons et Japonais), 
il est recommandé de respecter une marge de sécurité encore plus 
faible, de 2 cm. Ceci permet d'envisager des résections segmentaires 
de l'estomac hautes, basses ou atypiques (fig 2). Avec une bonne 
sélection des patients, les résections gastriques partielles sont 
envisageables dans plus de trois quarts des cas [24] sans diminution 
de la survie, mais avec une diminution de la mortalité opératoire et 



1 Classification de Borrmann. 

La classification de Borrmann classe les tumeurs en fonction de leur type, protrus ou 
en dépression, et en fonction de l'infiltration sous-muqueuse. 

1. Type I : tumeur protruse, extension sous-muqueuse limitée. 

Types 2, 3, 4 : tumeurs en dépression. 

2. Type II : tumeur en dépression sans extension sous-muqueuse. 

3. Type III : tumeur en dépression avec extension sous-muqueuse limitée. 

4. Type IV: tumeur en dépression avec extension sous-muqueuse diffuse dans 
l'estomac. 



2 Marge de résection chirurgicale en fonction du type de tumeur et de son extension. 

A. Tumeur infiltrante : la dissémination microscopique sous-muqueuse est plus impor- 
tante que l'aspect macroscopique et implique une marge de résection de 5 cm au 
minimum. 

B. Tumeur squirrheuse : la tumeur est volumineuse, mais la dissémination sous- 
muqueuse envahit quasiment la totalité de la sous-muqueuse gastrique ; elle implique 
une gastrectomie totale. 

C. Tumeur expansive : la tumeur a une taille comparable à son extension sous- 
muqueuse ; une marge de 2 cm est dans ce cas suffisante. 

D. Cancer superficiel (early cancer) ; la tumeur est limitée à la muqueuse et n'envahit 
pas la couche musculaire ; une marge de sécurité en zone saine est considérée comme 
suffisante. 


une amélioration de la qualité de vie t5] . Dans certaines séries, les 
résections partielles représentent 70 % des interventions réalisées [22] . 
En cas d'envahissement d'un organe adjacent à l'estomac (pancréas, 
côlon transverse, mésocôlon, rate, foie), il est possible d'envisager, 
outre la gastrectomie, la résection de l'organe envahi dans le même 
temps opératoire. Ce type de résection majeure combinée ne se 
justifie qu'en l'absence de métastase associée : la survie de patients 
présentant des tumeurs T4/M0 peut atteindre 43 % [17] , mais ce cas 
de figure reste rare. 

CURAGE LYMPHATIQUE 

Le choix du curage à réaliser devant une tumeur gastrique est 
actuellement discuté [24] . Les cancers gastriques ont une 
dissémination essentiellement locale et lymphatique. L'extension 
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Tableau II. - Classification tumor-nodes-metastases (TNM) 1997, 
cinquième édition [27] . 


Stade 

Tumeur 

primitive 

Adénopathies 

régionales 

Métastases 

0 

Tis 

N0 

MO 

IA 

Tl 

N0 

MO 

IB 

Tl 

NI 

MO 


T2 

N0 

MO 

II 

Tl 

N2 

MO 


T2 

NI 

MO 


T3 

N0 

MO 

IIIA 

T2 

N2 

MO 


T3 

NI 

MO 


T4 

N0 

MO 

IIIB 

T3 

N2 

MO 

IV 

T4 

NI, N2, N3 

MO 


Tl, T2, T3 

N3 

MO 


Tous T 

Tous N 

Ml 


NX : absence d'évaluation des adénopathies régionales ; NO : absence d'adénopathies locales ou régionales 
métastatiques ; NI : une à six adénopathies régionales envahies ; N2 : sept à 15 adénopathies régionales envahies ; 
N3 : plus de 15 adénopathies régionales envahies. 


lymphatique existe dans 60 à 80 % des cas au moment du diagnostic. 
Sa progression se fait de proche en proche dans les ganglions 
périgastriques de proximité, puis vers les ganglions pédiculaires de 
second ordre et enfin vers les ganglions distaux qui sont considérés 
comme des métastases [16] . L'envahissement ganglionnaire est 
présent dans 2 à 9 % des cancers superficiels (early gastric cancer ) [9] . 
Dans ces tumeurs, il convient de distinguer les cancers superficiels 
limités à la muqueuse, qui présentent exceptionnellement un 
envahissement ganglionnaire (2 %), des cancers atteignant la sous- 
muqueuse, avec un taux d'envahissement ganglionnaire 
significativement plus élevé (20 %) [19] . Le curage n'est donc pas 
impératif dans le premier cas et les solutions chirurgicales limitées 
(résections cunéiformes), mais également les alternatives plus 
récentes (résection endoscopique, destruction par laser), trouvent 
leurs applications dans les formes limitées. Un curage emportant les 
ganglions NI est systématiquement réalisé lors d'une gastrectomie, 
partielle ou totale. Il doit comporter au moins 15 ganglions, pour 
que ceux-ci soient représentatifs de l'extension ganglionnaire et que 
le stade du cancer puisse être précisé, selon la dernière nomenclature 
de l'UICC [27] (tableau II). La réalisation d'un curage N2 complet est 
de plus en plus souvent remise en cause, en raison de la morbidité 
et de la mortalité associées au geste sans bénéfice associé pour le 
patient [3 ' 241 . En fait, la morbidité est essentiellement liée à la 
pancréatectomie caudale, ce qui a amené Maruyama et al à proposer 
un curage N2 avec conservation pancréatique [18] . La tendance est 
aujourd'hui de privilégier un curage plus limité sans 
pancréatectomie et même plus récemment sans splénectomie [11 ' 20] , 
ce qui préviendrait la survenue des principales complications 
périopératoires de la gastrectomie, sans altérer la survie de ces 
patients. 

CANCER GASTRIQUE SUPERFICIEL 

Les cancers gastriques superficiels (early gastric cancer ) représentent 
une forme de cancer gastrique à bon pronostic. L'envahissement 
ganglionnaire est rare pour les formes à extension uniquement 
muqueuse : de l'ordre de 4 %. Pour cette raison, il est possible de 
proposer à ces patients des traitements peu invasifs. Les trois 
possibilités thérapeutiques sont : une résection endoscopique, une 
résection chirurgicale limitée, par laparoscopie ou par laparotomie, 
éventuellement sous contrôle endoscopique, et une destruction par 
laser. Les deux premières techniques présentent l'avantage de 
permettre une analyse histologique complète de la lésion, et de 
s'assurer du caractère complet de l'exérèse. Les critères d'inclusion 
des patients pour ces techniques sont particulièrement stricts : cancer 
muqueux, lésion de moins de 10 mm de diamètre, tumeur bien 


différenciée, lésion non ulcérée [19] . Nous ne décrirons pas les 
techniques de ces résections atypiques dans ce chapitre. Le lecteur 
se reportera l'article Gastrectomies pour lésions bénignes, 
fascicule 40-320 de l 'Encyclopédie Médico-Chirurgicale. En effet, 
aucune règle carcinologique particulière ne s'applique à ces 
résections en dehors de la nécessité d'une exérèse complète sans 
dissémination tumorale mécanique. La troisième option 
thérapeutique des lésions superficielles est la destruction au laser. 
Cette technique est efficace mais a comme principal inconvénient 
l'absence de contrôle histologique de la lésion. Toutes ces approches 
ne sont pas encore parfaitement codifiées et font l'objet d'études. 

Facteurs pronostiques 


Le pronostic du cancer de l'estomac est essentiellement lié à 
l'envahissement local et à la dissémination lymphatique du cancer 
au moment de sa prise en charge. Les facteurs pronostiques 
conventionnels, liés à la totalité de l'exérèse (gastrectomie R0) et à 
l'envahissement ganglionnaire sont présentés dans le tableau II 
(classification TNM de l'UICC). Ainsi, un curage ganglionnaire 
élargi ne se justifie que s'il emporte les relais ganglionnaires au-delà 
du dernier groupe envahi. La présence de cellules libres au moment 
de l'intervention chirurgicale aurait un impact négatif sur la survie. 
La localisation des cancers pourrait jouer un rôle, les tumeurs du 
tiers proximal ayant un pronostic plus péjoratif que les tumeurs 
distales. Enfin, les variables biologiques et les marqueurs tumoraux 
n'ont pas de valeur déterminante. 

Après une évaluation complète de la pathologie, le choix définitif 
du geste à réaliser est fixé. Nous décrivons dans un premier temps 
les résections classiques les plus fréquemment utilisées [12] , la 
gastrectomie inférieure et la gastrectomie totale, puis nous 
envisageons les résections moins fréquentes ou atypiques : résections 
segmentaires, résections supérieures, résections étendues. 

Gastrectomie des quatre cinquièmes 
polaire inférieure type DI 

La gastrectomie des quatre cinquièmes ou gastrectomie subtotale est 
un geste de résection indiqué pour une tumeur du tiers inférieur de 
l'estomac. Les limites de la résection ne sont pas définies par des 
repères anatomiques mais par la marge de sécurité nécessaire à la 
réalisation d'une gastrectomie curative (R0). Nous prenons pour 
type de description une tumeur antrale envahissant la musculaire, 
sans envahissement de contiguïté et sans métastases. Le geste 
proposé est une gastrectomie polaire inférieure de type Dl. Cette 
résection, réalisée pour une tumeur distale de l'estomac, emporte 
les ganglions des groupes 3, 4, 5, 6. 

INSTALLATION DU PATIENT ET VOIE D'ABORD 

L'installation du malade et la voie d'abord sont identiques à celles 
proposées pour une gastrectomie pour ulcère. L'incision est une 
médiane allant vers le haut au-dessus de la xiphoïde, et vers le bas 
2 cm sous l'ombilic. Nous préférons utiliser un abord médian qui 
permet au mieux d'exposer le cardia et de s'étendre vers le bas en 
cas de nécessité. Une large incision bi-sous-costale étendue sur la 
gauche est également réalisable. L'intervention débute après un 
dernier bilan lésionnel qui doit confirmer les possibilités d'exérèse. 

PRINCIPES GÉNÉRAUX 

La gastrectomie comprend toujours l'exérèse de l'épiploon. Le 
premier temps opératoire doit séparer l'épiploon de ses attaches 
coliques et aborder l'arrière-cavité. La grosse tubérosité est mobilisée 
par une libération complète de l'épiploon de l'angle colique droit à 
l'angle colique gauche, laquelle est poursuivie jusqu'au hile 
splénique. Les temps suivants sont successivement la ligature de 
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3 Principes de la gastrectomie. 

Premier temps : décollement coloépiploïque (1) ; deuxième temps : section de l'artère 
gastroépiploïque droite (2) ; troisième temps : section de V artère gastrique droite (3) ; 
quatrième temps : section du duodénum (4); cinquième temps : dissection du petit épi- 
ploon (5) ; sixième temps : section de l'artère gastrique gauche (6) ; septième temps : 
section de l'estomac (7). 


l'artère gastroépiploïque droite à son origine, la ligature de l'artère 
gastrique droite, puis une libération et une section du duodénum 
(fig 3). La dissection du petit épiploon et la ligature de l'artère 
gastrique gauche terminent le geste avant de réaliser la section de 
l'estomac. 


PREMIER TEMPS : DÉCOLLEMENT COLOÉPIPLOÏQUE 

Le décollement coloépiploïque se fait de la droite vers la gauche. 
L'opérateur, placé à droite du patient, extériorise le tablier 
épiploïque. Le grêle est recouvert d'un petit champ abdominal qui 
permet de le protéger et d'éviter qu'il ne bascule dans le champ 
opératoire. Le premier aide attire l'épiploon vers le haut et la gauche. 
Le côlon transverse droit est attiré vers le bas. La ligne de réflexion 
coloépiploïque est incisée. Cette section peut être réalisée aux 
ciseaux, ce plan étant avasculaire dans sa majeure partie. Le début 
de la dissection est parfois laborieux en raison des adhérences entre 
le feuillet péritonéal postérieur de l'épiploon et le feuillet antérieur 
du mésocôlon transverse. Le repère initial est constitué par les 
éléments du pédicule veineux colique supérieur droit qui sont suivis 
jusqu'à leur jonction avec la veine gastrique réalisant le tronc 
gastrocolique (fig 4A). La progression vers la gauche de la 
désinsertion de l'épiploon ouvre l'arrière-cavité et facilite à ce 
moment la présentation et l'abaissement du côlon. L'aide modifie la 
présentation de l'épiploon en le tractant vers le haut et vers la droite. 
Le côlon gauche est abaissé et le décollement est poursuivi jusqu'à 
l'angle splénique. Vers la gauche, quelques pédicules vasculaires 
plus volumineux sont liés avant d'être sectionnés. La libération des 
dernières attaches de la corne épiploïque gauche à l'angle gauche 
est réalisée en abaissant l'angle gauche (fig 4B). Les attaches 
coloépiploïques contiennent une branche terminale de l'artère 
gastroépiploïque gauche qui est liée. Les dernières attaches de la 
corne gauche sont disséquées au ras de la rate. L'épiploon est ainsi 
libéré jusqu'au hile splénique. Le principal risque de ce temps 
opératoire est une possible lésion de la rate par arrachement d'une 
frange épiploïque adhérente à la capsule, d'un pédicule vasculaire, 
ou par traumatisme à l'aide d'une valve de présentation. La 
dissection coloépiploïque est réalisée jusqu'au contact de la grosse 
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4 Décollement coloépiploïque. 

A. Décollement par section du repli péritonéal de la droite vers la gauche. 

B. Abaissement complet du côlon. 


tubérosité de l'estomac, dans le plan avasculaire situé entre les 
branches gastroépiploïques gauches et les vaisseaux courts. Ceux-ci 
doivent être préservés. L'épiploon est alors totalement libéré. Ce 
temps réalise l'ablation des ganglions du groupe 4d et des ganglions 
du groupe 4b. Les ganglions du groupe 4a, le long des vaisseaux 
courts, ne sont pas disséqués dans ce cas. Il reste à sectionner 
quelques adhérences secondaires entre la face postérieure de 
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l'épiploon, de l'estomac et la face antérieure du pancréas. L'épiploon 
est alors basculé vers le haut, hors de l'abdomen et est placé dans 
une compresse abdominale. 

DEUXIÈME TEMPS : LIGATURE DE L'ARTÈRE 
GASTROÉPIPLOÏQUE DROITE 

Une valve est placée à la face postérieure de l'estomac et expose la 
région duodénale. La dissection postérieure est poursuivie jusqu'au 
tronc veineux gastrocolique. Celui-ci est disséqué et la veine 
gastroépiploïque droite est liée au niveau de son abouchement dans 
le tronc gastrocolique. La veine mésentérique n'est pas disséquée. 
L'opérateur prend garde, en particulier chez un patient obèse avec 
un tablier épiploïque lourd, à bien faire maintenir l'épiploon par 
l'aide pour éviter d'arracher par traction une veine du fin lacis 
veineux de la jonction gastrocolique, siège d'un saignement diffusant 
rapidement dans les feuillets épiploïques et pouvant rendre la fin de 
la dissection très laborieuse. Il est possible de suivre la face 
antérieure du pancréas et de disséquer l'origine de l'artère 
gastroépiploïque droite à son émergence de l'artère 
gastroduodénale. Chez un patient gras, le bord supérieur du 
pancréas sert de repère pour retrouver l'origine de l'artère 
gastroépiploïque droite. Tout le tissu celluleux entourant cette artère 
doit être emporté avec la pièce opératoire. Il contient les ganglions 
du groupe 6 (fig 5). 


TROISIÈME TEMPS : 

DISSECTION DE L'ARTÈRE GASTRIQUE DROITE 

La dissection de l'artère gastrique droite permet de libérer 
totalement le pylore et le premier duodénum. L'épiploon et 
l'estomac sont rabattus vers le bas et vers la gauche. Une valve est 
placée sur le lobe hépatique gauche pour présenter l'espace de 
dissection. Le petit épiploon est incisé au ras du foie, de la pars 
flaccida au pédicule hépatique. Cette incision laisse les adénopathies 
du groupe 3 au contact de l'estomac. L'artère hépatique propre est 
identifiée et disséquée de haut en bas. Cette dissection retrouve 
l'origine de l'artère gastrique droite, ou artère pylorique. Elle doit 
être liée à son origine, en emportant le tissu cellulograisseux qui 
l'entoure, celui-ci contenant les adénopathies du groupe 5 (fig 5). La 
présence éventuelle d'une ou deux branches directes, allant de 
l'artère gastroduodénale au premier duodénum, nécessite leur 
ligature. Le premier duodénum est ainsi totalement disséqué. 

QUATRIÈME TEMPS : SECTION DU DUODÉNUM 

Le pylore agit habituellement comme une « barrière » et n'est que 
rarement franchi par la tumeur. La section sur le duodénum est 
réalisée à 1 cm en aval du pylore [17] . La réalisation d'une anastomose 



5 Dissection de la zone 
de section duodénale par li- 
gature des vaisseaux pylori- 
ques. 1. Ligature de l'artère 
gastroépiploïque droite et 
curage ganglionnaire du 
groupe 6 ; 2. section de l'ar- 
tère gastrique droite. 


selon Péan n'est pas recommandée dans les gastrectomies pour 
cancer en raison du risque d'envahissement de l'anastomose en cas 
de récidive locale. La section duodénale est donc toujours complétée 
par sa fermeture, mécanique ou manuelle. Nous préférons 
l'utilisation de pinces à agrafage linéaire. La solution la plus simple, 
la plus rapide et la plus sûre est d'utiliser une pince réalisant 
agrafage et section qui est à même d'assurer l'hémostase, l'étanchéité 
et la section du duodénum sans ouverture de l'organe et donc sans 
contamination du champ opératoire. Un surjet complémentaire doit 
être effectué afin d'enfouir les rangées d'agrafes du moignon 
(fig 6 A). La section peut également être réalisée à l'aide d'une 
agrafeuse linéaire sans section qui assure la fermeture du moignon 
duodénal en un temps. Un clamp est alors placé au niveau de 
l'estomac avant section pour éviter une contamination du champ 
opératoire (fig 6B). Cette ouverture gastrique peut éventuellement 
permettre de s'assurer de l'existence d'une marge de sécurité 
suffisante par rapport à la tumeur. Enfin, une section duodénale avec 
suture entièrement manuelle est réalisable : deux clamps droits sont 
placés de part et d'autre de la zone de section. La section duodénale 
est effectuée aux ciseaux droits ou à l'aide d'un bistouri, manuel ou 
électrique (position coupe). Une fermeture par points séparés ou par 
surjet extramuqueux est réalisée. La plupart des auteurs effectuent 




6 Section du duodénum. 

A. Pince à agrafage et section linéaire. 

B. Pince à agrafage linéaire sans section. 

C. Suture manuelle et enfouissement. 
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Tableau III. 


Groupe 

Localisation de la tumeur primitive 


CMA 

A, AM 

MA, M 

C, CM, MC 

NI 

1 

3 

3 

1 


2 

4 

4 

2 


3 

5 

5 

3 


4 

6 

6 

4 


5 


1 



6 




N2 

7 

7 

2 

5 


8 

8 

7 

6 


9 

9 

8 

7 


10 

1 

9 

8 


11 


10 

9 




11 

10 





11 

N3 

12 

2 

12 

12 


13 

10 

13 

13 


14 

11 

14 

14 



12 





13 





14 



N4 

15 

15 

15 

15 


16 

16 

16 

16 


C : tumeur du tiers supérieur ; M : tumeur du tiers moyen ; A : tumeur du tiers inférieur ; groupes NI et N2 : 
ganglions régionaux ; groupes N3 et N4 : métastases. 


alors un second plan d'enfouissement par une seconde rangée de 
points ou par la réalisation d'une bourse d'enfouissement (fig 6C). 

CINQUIÈME TEMPS : 

DISSECTION DE L'ARTÈRE GASTRIQUE GAUCHE 

Après section du duodénum, la pièce opératoire doit à nouveau être 
relevée, l'épiploon placé sur le thorax du patient vers le haut et vers 
la gauche. La valve est replacée en arrière de l'estomac. La région 
du tronc cœliaque est exposée. La trifurcation du tronc cœliaque est 
disséquée pour identifier avec certitude l'origine de l'artère 
gastrique gauche. La dissection minutieuse implique de lier 
quelques vaisseaux faisant partie du lacis ganglionnaire entourant 
le tronc cœliaque, plus ou moins important selon l'envahissement 
ganglionnaire et la morphologie du patient. Habituellement, la veine 
gastrique gauche est identifiée en premier. Elle est disséquée et liée 
isolément. Le petit épiploon est réséqué jusqu'au contact de la partie 
haute de la petite courbure, à proximité du cardia. Dans ce cas de 
figure, la dissection n'emporte pas les ganglions du groupe 1 
(gastrectomie des quatre cinquièmes DI pour tumeur distale) 
(tableau III). La branche ascendante de l'artère gastrique gauche 
(branche cardioœsophagienne) est sectionnée au contact de la petite 
courbure (fig 7). 

En cas de tumeur située sur les parties moyenne ou haute de 
l'estomac, il peut être indiqué de réséquer les adénopathies du 
groupe 1 dans le même temps opératoire. La dissection de la pars 
flaccida est poursuivie au ras du foie jusqu'au diaphragme et 
emporte le tissu cellulograisseux situé le long du pilier droit du 
diaphragme ainsi que la totalité de la pars condensa, comprenant 
les ganglions du groupe 1. La branche haute de l'artère gastrique 
gauche est emportée dans sa totalité et n'est pas sectionnée le long 
de la petite courbure. 

SIXIÈME TEMPS : SECTION DE L'ESTOMAC 

Après dissection complète de l'estomac, celui-ci peut être sectionné. 
La zone de section dépend de la position de la tumeur et de la 
marge requise par rapport au type de cancer. La marge de sécurité 
habituellement reconnue pour les cancers infiltrants est de 5 cm. 
Exceptionnellement, en présence d'un cancer superficiel ou un 



7 Ligature de l'artère gastrique gauche à son origine. L'estomac et l'épiploon sont 
relevés vers le haut et la gauche. 



8 Section de l'estomac. 


cancer non infiltrant sans envahissement de la séreuse, il est possible 
de se contenter d'une marge de sécurité de 2 cm (fig 8). 

SEPTIÈME TEMPS : RÉTABLISSEMENT 
DE LA CONTINUITÉ 

Le rétablissement de la continuité après gastrectomie polaire 
inférieure pour cancer est effectué selon la technique de Polya. Il est 
en tout point identique à celui décrit pour les gastrectomies pour 
pathologies bénignes (cf fascicule 40-320, Gastrectomies pour lésions 
bénignes, de Y Encyclopédie Médico-Chirurgicales). Il est possible 
d'envisager des anastomoses manuelles ou mécaniques, pré- ou 
transmésocoliques. 
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Dissection , contrôle et ligature pas à pas des vaisseaux courts. 
A. Ligature par fils. 



B. Application de clips. 


Gastrectomie totale type DI 


La gastrectomie totale est réalisée pour des tumeurs localisées aux 
tiers supérieur et moyen de l'estomac, ainsi que pour des tumeurs 
diffuses. Nous prenons pour type de description une tumeur du 
corps de l'estomac, sans envahissement de contiguïté et sans 
métastases. Le geste proposé est une gastrectomie totale de type Dl. 
Cette résection, réalisée pour une tumeur moyenne de l'estomac, 
emporte les ganglions des groupes 1, 2, 3, 4, 5, 6. Bien entendu, le 
choix entre une gastrectomie de type Dl et D2 qui emporte les 
groupes ganglionnaires N2 dépend du type de lésion, de sa 
localisation, du patient et des choix de l'opérateur, un consensus 
n'existant pas à ce jour. Nous décrivons successivement la 
gastrectomie Dl, puis les variations permettant la réalisation des 
gastrectomies D2, D3 puis D4. 

L'installation du patient, de l'équipe chirurgicale et l'incision sont 
en tout point comparables à celles d'une gastrectomie polaire 
inférieure. 

PREMIER TEMPS : DÉCOLLEMENT COLOÉPIPLOÏQUE 

Le décollement coloépiploïque débute de façon identique au 
décollement réalisé pour une gastrectomie polaire inférieure. 
Lorsque le décollement est parvenu au hile splénique, il ne se 
termine pas au contact de l'estomac, mais se poursuit vers le haut, 
afin de sectionner les vaisseaux courts au contact de la rate. L'aide 
tire sur l'épiploon franchement vers la droite, tout en évitant 
d'arracher les vaisseaux courts. L'opérateur glisse une pince en 
arrière des vaisseaux courts pour les contrôler un à un au contact de 
la rate. Ils sont liés au fil ou à l'aide de clips. La grosse tubérosité 
gastrique est libérée (fig 9). Une artère gastrique postérieure est 
systématiquement recherchée et liée à son origine près de l'artère 
splénique. Ce temps réalise l'ablation des ganglions du groupe 4a. 

DEUXIÈME, TROISIÈME, QUATRIÈME, 
CINQUIÈME TEMPS 

Ces quatre temps opératoires pour gastrectomie totale Dl suivent 
les mêmes modalités que lors de la réalisation d'une gastrectomie 
polaire inférieure. L'opérateur procède successivement à la ligature 
de l'artère gastroépiploïque droite, à la dissection de l'artère 
gastrique droite, à la section du duodénum et à la dissection de 
l'artère gastrique gauche puis à sa ligature à son origine. 


SIXIÈME TEMPS : DISSECTION DE L'ŒSOPHAGE 

Après section de l'artère gastrique gauche, l'œsophage abdominal 
est abordé. La grosse tubérosité étant totalement libre, il peut être 
intéressant de protéger la région splénique par une compresse 
abdominale ou de soulager la tension sur la rate par la mise en place 
d'une compresse abdominale derrière celle-ci, la splénectomie ne 
faisant pas partie de la gastrectomie de type Dl. L'estomac et 
l'épiploon sont basculés vers le bas, protégés par une compresse 
abdominale. La dissection de la pars flaccida est poursuivie au ras 
du foie, du bas vers le haut jusqu'au diaphragme. La pars condensa 
est liée au ras du foie. La dissection est poursuivie jusqu'au pilier 
droit. Le péritoine préœsophagien est ouvert et rejoint vers la gauche 
la section du ligament gastrodiaphragmatique. L'abord du pilier 
droit libère le bord droit de l'œsophage et emporte tous les 
ganglions latérocardiaux droits du groupe 1 (fig 10). La pièce 
opératoire est réclinée vers la gauche pour permettre la dissection 
de la face postérieure droite du cardia, puis la pièce est basculée 
vers la droite. Il est possible de disséquer le pilier gauche et de 
réséquer le tissu cellulograisseux du bord gauche du cardia, 
comportant les ganglions du groupe 2 (fig 11). Les nerfs vagues 
antérieurs et postérieurs sont sectionnés. L'œsophage est préparé sur 
3 à 5 cm pour pouvoir réaliser une anastomose. Une compresse 
abdominale est placée en arrière de l'œsophage. Il est possible de 
mettre en place deux points de traction 2 cm au-dessus de la future 
zone de section de l'œsophage, afin de s'assurer de pouvoir 
facilement effectuer une anastomose sans avoir à craindre la 
rétraction de l'œsophage dans le thorax. La pièce est totalement 
mobilisée et il est possible de sectionner l'œsophage. La section doit 
être effectuée à 5 cm de la lésion cancéreuse et à 2 cm du cardia sur 
l'œsophage. 

Le rétablissement de la continuité est le plus souvent réalisé par 
agrafage mécanique. Dans ce cas, il peut être intéressant de mettre 
en place, à la partie terminale de l'œsophage, avant sa section, une 
pince réalisant une bourse circulaire. Celle-ci permet de maintenir 
l'enclume d'une pince à anastomose circulaire. 

Les deux fils tracteurs et les fils de la bourse sont laissés en attente 
sur deux petites pinces. 

La pièce opératoire est alors enlevée et l'on envisage le 
rétablissement de la continuité. Ses modalités et les diverses options 
envisageables sont détaillées plus loin. En cas de suture manuelle, 
la pièce opératoire peut être maintenue en place le temps de 
l'anastomose œsophagienne (cf « Rétablissement de la continuité », 
cf fig 19). 
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10 Dissection du pilier droit du hiatus œsophagien. 

1. Section de la pars condensa ; 2. libération du pilier droit du diaphragme ; 3. ouver- 
ture du péritoine périœsophagien antérieur. 


Gastrectomie totale type D2 

La gastrectomie totale D2, qui correspond globalement aux 
descriptions classiques de gastrectomie totale élargie, est une 
gastrectomie de type DI complétée par un curage ganglionnaire de 
second ordre. Celui-ci nécessite, pour être complet, la réalisation 
d'une splénopancréatectomie caudale. À l'inverse du curage NI, 
celui-ci varie considérablement selon la localisation de la tumeur 
gastrique (tableau III). 

Deux modalités sont envisageables pour effectuer ce curage. Il est 
possible d'effectuer une gastrectomie de type DI et de compléter le 
geste en réalisant une lymphadénectomie sur chaque site 
complémentaire. Il est également envisageable, comme le prônent 
les équipes japonaises, de réaliser une exérèse monobloc. La 
description du curage site par site est décrite dans le fascicule 40- 
330-A de l 'Encyclopédie Médico-Chirurgicale. Nous présentons ici les 
particularités de l'exérèse monobloc D2, en reprenant les différents 
temps de la gastrectomie de type Dl. 

L'installation du patient, de l'équipe chirurgicale et l'incision sont 
en tous points comparables à une gastrectomie totale Dl. 

PREMIER TEMPS : DÉCOLLEMENT COLOÉPIPLOÏQUE 

Le décollement coloépiploïque débute de façon identique au 
décollement réalisé pour une gastrectomie polaire inférieure 
jusqu'au niveau de l'angle colique gauche. Il est à ce moment 
nécessaire de mobiliser le pôle inférieur de la rate et de la queue du 
pancréas en incisant la partie inférieure de la ligne de réflexion 
péritonéale rétrosplénique. Les vaisseaux courts ne sont pas 
disséqués. 



11 Dissection du bord 
gauche du hiatus œsopha- 
gien. 

A. Libération de la 
face postérieure de la 
grosse tubérosité. 

B. Dissection du pi- 
lier gauche du dia- 
phragme. 



DEUXIÈME, TROISIÈME ET QUATRIÈME TEMPS : 
DISSECTION ET SECTION DISTALE 

Ces temps opératoires suivent les mêmes modalités que lors de la 
réalisation d'une gastrectomie Dl. L'opérateur procède 
successivement à la ligature de l'artère gastroépiploïque droite et à 
la dissection de l'artère gastrique droite. Il convient de noter que le 
curage du ligament hépatique, qui correspond aux relais 
ganglionnaires du groupe 12, ne fait pas partie de la gastrectomie 
D2 mais de la gastrectomie D3, qui n'est qu'exceptionnellement 
réalisée. Le duodénum est sectionné avant d'aborder le tronc 
cœliaque. 

CINQUIÈME TEMPS : ABORD DU TRONC CŒLIAQUE 

Après la section du duodénum, l'abord de la région cœliaque est 
l'un des temps qui sont le plus modifiés par l'approche D2. Il 
implique la dissection complète du trépied cœliaque, avec curage 
respectif du tronc cœliaque (groupe 9), de l'artère hépatique 
commune (groupe 8), de l'artère gastrique gauche (groupe 7) et de 
l'artère splénique (groupe 11). 

La dissection débute à la partie gauche du ligament hépatoduodénal 
et au bord supérieur du pancréas. L'artère hépatique commune est 
« pelée » de son tissu celluleux. Plusieurs ligatures fines peuvent 
être nécessaires pour assurer l'hémostase d'un fin lacis vasculaire 
entourant fréquemment ces vaisseaux. Le moyen le plus simple de 
procéder est d'utiliser une pince à angle droit qui cherche son 
chemin de proche en proche au contact du vaisseau. La dissection 
se poursuit vers la gauche, au niveau du tronc cœliaque jusqu'à son 
origine dans l'aorte, puis vers ses branches de division, splénique et 
gastrique gauche. Tout le tissu cellulaire et conjonctif situé autour 
du tronc cœliaque et des piliers du diaphragme doit être réséqué 
jusqu'à l'artère gastrique gauche. Le pédicule étant libre, l'artère 
gastrique gauche peut être facilement contrôlée et liée à son origine 
(fig 12). Cette dissection peut être laborieuse, surtout chez des 
patients obèses, et peut être à l'origine de saignements 
peropératoires et d'une lymphorée postopératoire. À la fin de ce 
temps opératoire, l'artère splénique peut également être liée à 
proximité de son émergence du tronc cœliaque, juste au-delà de sa 
première collatérale à destinée pancréatique. 
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12 Curage du tronc cœliaque (groupe 9), de l'artère hépatique (groupe 8), du pédicule 
hépatique (groupe 12) et de l'artère splénique (groupe 11). Les artères hépatique 
et splénique sont mises sur lacs afin de faciliter la cellulectomie qui peut être réalisée 
à l'aide de clips en titane. À noter le sacrifice de la vésicule biliaire et la préparation de la 
résection à leurs émergences de l'artère et de la veine gastriques gauches. 


SIXIÈME TEMPS : DISSECTION DE L'ŒSOPHAGE 

Après avoir réalisé le curage et la section de l'artère gastrique 
gauche, l'abord de l'œsophage abdominal et le curage des groupes 1 
et 2 sont comparables à ceux de la gastrectomie Dl. La grosse 
tubérosité n'étant pas totalement libre, la dissection de l'œsophage 
est moins aisée. La section de l'œsophage permet de présenter et de 
mettre légèrement sous tension la région splénique. 

SEPTIÈME TEMPS : EXÉRÈSE SPLÉNOPANCRÉATIQUE 

Après section de l'œsophage abdominal, la pièce opératoire ne tient 
plus que par l'accolement rétrosplénique et pancréatique. La 
dissection se porte au pôle inférieur de la rate. Les attaches 
postérieures de la rate sont sectionnées aux ciseaux, l'usage de la 
section électrique étant difficile à cet endroit. Une compresse protège 
la rate qui est attirée vers la droite. La section du repli péritonéal 
libère la rate et donne un meilleur accès à la face postérieure du 
pancréas qui est mobilisée en « monobloc » avec la rate. Le 
décollement ne doit pas être poursuivi jusqu'à la veine porte, ou en 
arrière d'elle. Après décollement complet de la rate, la pièce ne tient 
plus que par le pancréas. L'artère a déjà été liée. La veine splénique 
est liée et sectionnée à proximité de la veine mésentérique inférieure 
(fig 13). Il faut prendre garde à ne pas arracher quelques veines 
directes pancréatiques. Le pancréas est à ce moment totalement 
disséqué et il peut être sectionné, achevant de libérer la pièce 
opératoire. Le moyen le plus rapide et le plus sûr de fermeture de la 
tranche pancréatique est d'appliquer un coup de pince automatique 
linéaire et d'effectuer la section au-delà des rangées d'agrafes 
(fig 14). Il est parfois nécessaire de compléter l'hémostase de la 
tranche par un ou deux points appuyés. La section de la tranche 
pancréatique peut également être effectuée au bistouri froid, ou au 
bistouri électrique, puis la tranche est refermée par un simple ou un 
double surjet d'enfouissement. 

Il faut ensuite envisager le rétablissement de la continuité digestive 
qui suit les mêmes modalités qu'après gastrectomie Dl. 



13 Mobilisation de la rate et de la queue du pancréas. 



Gastrectomie D3 


La gastrectomie D3 est réalisée par une gastrectomie totale 
emportant tous les groupes ganglionnaires NI et N2. Le geste est 
ensuite complété par un curage extensif des groupes 12, 13 et 14. La 
dissection du groupe ganglionnaire 12 implique une squelettisation 
du pédicule hépatique, ainsi qu'une cholécystectomie pour 
compléter la dissection des branches artérielles hépatiques droites et 
gauches. La dissection débute au hile hépatique en prolongeant 
l'incision qui a permis l'exérèse du petit épiploon au-delà du 
ligament hépatoduodénal. Cette incision est poursuivie au bord 
droit du ligament. La dissection du tissu cellulograisseux peut alors 
être réalisée en disséquant les groupes 12b, puis 12p en arrière de la 
veine porte. La dissection du tissu celluleux est poursuivie en arrière 
du pancréas qui comporte le groupe ganglionnaire 13. Le bloc 
duodénopancréatique est basculé par une manœuvre de Kocher et 
les artères pancréaticoduodénales postérieures supérieures et 
inférieures sont disséquées et libérées de tout tissu cellulaire. La 
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veine porte marque la limite latérale gauche de cette dissection. 
Cette dissection doit être menée prudemment, car une lésion du 
pancréas serait à l'origine d'une fistule pancréatique de traitement 
difficile. Le groupe ganglionnaire 14 est situé à la racine du 
mésentère, le long de l'artère mésentérique supérieure. Latéralement, 
la zone de dissection est limitée par la bifurcation du tronc 
gastrocolique, en bas par les branches des veines jéjunales et en haut 
par l'origine de l'artère mésentérique supérieure. Cette dissection 
peut en fait être menée plus simplement après résection du bloc 
splénopancréatique, en disséquant directement l'aorte du haut vers 
le bas, jusqu'à l'origine de l'artère mésentérique supérieure (cf 
fascicule 40-330- A). 

Gastrectomie D4 


Nous citons pour principe la gastrectomie D4. Proposée par 
quelques équipes japonaises [15] , elle nécessite une dissection 
ganglionnaire bien au-delà de la dissection du groupe N3. Elle 
emporte les adénopathies du groupe 15, en réalisant une colectomie 
transverse pour réséquer les vaisseaux coliques médians, ainsi que 
le curage complet du groupe 16 situé autour de l'aorte. Celui-ci 
comprend les ganglions du hiatus aortique (16al), du bord supérieur 
du tronc cœliaque au bord inférieur de la veine rénale gauche (16a2), 
du bord inférieur de la veine rénale gauche à la partie supérieure de 
l'artère mésentérique inférieure (16bl) et de la partie supérieure de 
l'artère mésentérique inférieure à la bifurcation aortique (16b2). 
L'intérêt de ce type de curage n'est pas démontré [15] (cf « Principes 
de la gastrectomie. Curages »). 

Variantes des gastrectomies 
pour cancer 


GASTRECTOMIE TOTALE TYPE D2 
AVEC CONSERVATION PANCRÉATIQUE 

La fréquence des complications liées à l'exérèse pancréatique a 
amené Maruyama à mettre au point une technique de gastrectomie 
avec curage D2 préservant le pancréas [18] . L'intérêt de cette 
technique est démontré par des études autopsiques qui montrent 
que si le pancréas peut être envahi par le cancer gastrique, il n'existe 
jamais de ganglions intraparenchymateux et que la résection 
artérielle avec son tissu celluleux permet une exérèse ne 
compromettant pas la radicalité du curage D2. Une étude 
artériographique a précisé que la viabilité du pancréas est préservée 
par l'apport vasculaire des artères intrapancréatiques. La technique 
implique de peler la séreuse pancréatique du tissu pancréatique, 
emportant le tissu cellulograisseux avec l'artère splénique. L'artère 
pancréatique dorsale est habituellement issue du tronc cœliaque et 
doit être préservée. Au cas où elle naît de la partie proximale de 
l'artère splénique, ce segment doit être préservé. L'obtention d'un 
champ opératoire satisfaisant impose une mobilisation du bloc 
splénopancréatique avant de débuter la dissection. Quelques artères 
communicantes, entre le corps et la queue du pancréas et l'artère 
splénique, sont liées individuellement. La rate est progressivement 
séparée du pancréas, avec ligature élective des vaisseaux artériels à 
destinée pancréatique. La veine splénique est sectionnée au contact 
de la queue du pancréas. La résection de la pièce opératoire 
implique encore la ligature de l'artère pancréatique destinée au 
corps du pancréas et de la veine gastrique postérieure qui rejoint 
habituellement la veine splénique. Tout le bord supérieur du 
pancréas est alors disséqué avec un curage complet (fig 15). 

GASTRECTOMIE AVEC CONSERVATION PYLORIQUE 

Après réalisation d'une gastrectomie classique, les moyens de 
rétablissement de la continuité digestive peuvent utiliser des 
greffons iléocæcaux ou des transplants grêles pour rétablir la 
continuité. Dans ce cas, un reflux biliaire peut être à l'origine de 



15 Curage ganglionnaire préservant le parenchyme pancréatique. Les vaisseaux 
spléniques sont emportés avec les ganglions des groupes 10 et 11 ainsi que la rate. 


troubles alimentaires, d'œsophagite et de troubles fonctionnels. La 
préservation du pylore pourrait être une solution permettant de 
pallier ces problèmes [10] . La gastrectomie avec préservation 
pylorique a d'abord été proposée uniquement dans le traitement 
chirurgical du cancer superficiel, en raison des difficultés de 
réalisation des curages liées à la conservation du pylore et à la 
préservation de sa vascularisation [8 ' 28] . Plus récemment, les 
possibilités de réalisation de curages avec conservation pylorique 
ont été montrées 1311 . 

La résection gastrique suit les modalités habituelles. Au niveau du 
pylore, l'artère infrapylorique issue de l'artère gastroduodénale est 
préservée, alors que l'artère gastrique droite est liée classiquement à 
son origine. La dissection des ganglions juxtapyloriques est réalisée 
en liant électivement les branches distales du nerf vague et en 
réséquant les ganglions à son contact. La longueur d'estomac 
conservée en amont du pylore est de 1,5 cm. Le rétablissement de la 
continuité est réalisé par une anastomose selon Péan en cas de 
gastrectomie polaire inférieure ou par une anse grêle libre avec 
éventuelle réalisation d'un réservoir pour recréer un circuit digestif 
physiologique [26] . 

La préservation pylorique diminuerait les séquelles fonctionnelles 
de la gastrectomie, sans morbidité ajoutée. Les indications en sont 
peu nombreuses. 

Rétablissement de la continuité 
digestive après gastrectomie totale 

Les modalités de rétablissement de la continuité sont multiples. Elles 
ont longtemps fait appel à des montages simples : une anse jéjunale 
montée en « Y », en « oméga », ou interposée entre l'œsophage et le 
duodénum. Plus récemment ont été décrits différents montages 
ayant pour but la création d'un réservoir qui reproduirait de façon 
plus fidèle la physiologie gastrique. Ces réservoirs utilisent l'intestin 
grêle ou la jonction iléocæcale. Nous décrivons les principaux 
montages proposés. 

L'objectif de ces montages, outre le rétablissement de la continuité 
digestive, est d'offrir au patient un confort maximal après 
gastrectomie. Plusieurs dizaines de montages avec leurs variantes 
ont été proposés pour rétablir le circuit digestif. Nous décrivons les 
principales modalités de restauration de la continuité digestive, en 
sachant que de nombreuses variantes existent par la réalisation des 
sutures (terminales ou latérales, manuelles ou mécaniques), par la 
confection de réservoirs associés ou par des dérivations latérales et 
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16 Choix de l'anse en « Y » : identification et conservation d'un pédicule vasculaire. 


courts-circuits ajoutés. Aujourd'hui, notre préférence va à l'anse 
montée en « Y », montage simple, bien codifié et facilement 
réalisable par la plupart des équipes. 

ANSE MONTÉE EN « Y » 

L'anse en « Y » est la solution chirurgicale la plus simple, qui a 
notre préférence. Ce procédé, décrit par Roux, est facile à mettre en 
œuvre et presque toujours réalisable. Il consiste en la section d'une 
anse jéjunale, puis en la montée sur son pédicule vasculaire de sa 
portion distale, sa portion proximale étant réanastomosée en aval. 
L'anse doit être longue, de l'ordre de 60 cm, pour éviter les risques 
de reflux biliaire. Elle est passée en transmésocolique ou en 
prémésocolique, ce qui préviendrait son envahissement précoce en 
cas de récidive locale. 

Le choix de l'anse est important : il faut qu'elle soit suffisamment 
longue, mobile et bien vascularisée. 

■ Choix de Vanse 

L'anse est choisie le plus près possible de l'angle de Treitz pour 
limiter autant que possible la longueur de grêle exclue. Le segment 
choisi doit être suffisamment mobile pour monter sans tension au 
niveau de l'œsophage. Habituellement, la première ou la deuxième 
anse jéjunale se présente bien : la longueur de l'anse doit sembler 
suffisante en position précolique. Lorsqu'elle est placée en 
transmésocolique, les quelques centimètres gagnés permettent de 
réaliser l'anastomose sans tension. 

■ Préparation de Vanse 

La préparation de l'anse utilise la transillumination. Un assistant 
place une lumière rasante par rapport au champ opératoire pour 
transilluminer le méso du grêle, présenté par un second assistant. 
L'opérateur peut identifier la localisation des arcades vasculaires et 
sélectionner idéalement la zone à sectionner. La première arcade 
vasculaire du grêle doit être coupée pour avoir une anse libre 
longue. Les ligatures sont doublées pour éviter leur arrachement lors 
de la traversée des mésos. La section intestinale est alors réalisée 
perpendiculaire au grêle, après mise en place d'un clamp sur la 
section d'amont (fig 16). 

Durant le même temps opératoire, il est possible d'utiliser la 
transillumination pour effectuer de façon sûre une brèche du 
mésocôlon. Le segment distal du grêle peut alors être monté au 
travers de cette brèche et placé à proximité du moignon œsophagien. 


Si l'anastomose est réalisée à l'aide de pinces à agrafage 
automatique, le moignon du grêle est laissé ouvert. En cas 
d'anastomose manuelle, l'extrémité du grêle est refermée dès ce 
temps par des points séparés et une bourse d'enfouissement. 

■ Anastomose œsojéjunale 

La réalisation de l'anastomose peut être effectuée par une suture 
manuelle ou par une suture mécanique, utilisant une pince à 
agrafage circulaire. 

Anastomose mécanique 

L'œsophage a été préparé avant sa section avec mise en place d'une 
bourse automatique. En son absence, il est possible d'utiliser une 
pince à bourse conventionnelle ou encore de réaliser une bourse 
manuelle. Une pince à agrafage circulaire est choisie pour réaliser 
l'anastomose. Son diamètre doit être le plus large possible, mais est 
souvent limité à 25 ou 28 mm. La tête de la pince doit rentrer sans 
forcer dans l'œsophage abdominal. Il est éventuellement possible de 
dilater légèrement celui-ci à l'aide de bougies de Hegar de taille 
croissante, mais elles sont rapidement à l'origine de brèches 
musculaires risquant de compromettre la sûreté de l'anastomose. La 
tête est introduite et la bourse serrée. La pince à anastomose 
circulaire est introduite par l'extrémité du grêle ouverte. La pince 
est ouverte et perfore le bord antimésentérique du grêle à environ 
5 cm de son extrémité (fig 17 A). La pince est encliquetée et 
l'anastomose réalisée. Après ouverture de la pince, les deux 
collerettes sont soigneusement contrôlées pour vérifier leur intégrité, 
gage d'étanchéité de l'anastomose. L'orifice d'entrée de la pince est 
alors refermé par application d'un coup de pince à agrafage linéaire 
(fig 17B). Cette méthode a notre préférence en raison de sa simplicité 
et de sa reproductibilité. Toutefois, son coût plus élevé peut faire 
opter pour la réalisation d'une anastomose manuelle. 

Anastomose manuelle 

L'anastomose entre l'anse jéjunale et l'œsophage peut être réalisée 
manuellement, en un ou en deux plans. Elle peut également être 
effectuée en terminoterminal ou en terminolatéral. L'anastomose 
terminoterminale a ses partisans : elle paraît plus logique et évite 
une suture digestive. Ses principaux inconvénients en sont une 
fréquente incongruence entre les deux extrémités et une 
vascularisation souvent précaire de la partie toute terminale du 
grêle. Nous prenons comme modèle de description l'anastomose 
terminolatérale réalisée sur clamp. Elle permet de présenter 
l'œsophage pendant tout le temps de la suture et d'éviter sa 
rétraction vers le haut. L'anastomose est réalisée en deux temps. Les 
fils sont des sutures résorbables, 2 ou 3/0. Deux points d'angles sont 
passés et mis sur pincette en attente. Ils délimitent les plans 
antérieur et postérieur. Le premier temps réalise l'anastomose 
postérieure. Un premier plan postérieur est réalisé par des points 
d'adossement, séreux sur le grêle et musculaires sur l'œsophage. Les 
fils sont préférentiellement mis en attente sur des pinces fines puis 
sont noués après rapprochement de l'œsophage et de l'intestin grêle 
où ils peuvent être noués au fur et à mesure, les nœuds étant en 
extraluminal sur la séreuse (fig 18 A). Une dizaine de points est 
nécessaire pour réaliser ce plan postérieur. Le grêle est ensuite 
ouvert ainsi que la moitié de la circonférence de l'œsophage. Le 
second plan est réalisé par des points extramuqueux sur le grêle de 
dedans en dehors et prend toute la paroi de l'œsophage de dehors 
en dedans (fig 18B). Les points sont noués avec un nœud dans la 
lumière digestive. Le grêle et l'œsophage sont alors bien solidaires. 
Il est possible d'effectuer le plan antérieur. On termine la recoupe 
œsophagienne (fig 18C). La suture des plans antérieurs est réalisée 
de la même façon que les plans postérieurs mais les points passent 
du dehors vers le dedans de la paroi du grêle, puis du dedans vers 
le dehors de la paroi œsophagienne, les nœuds étant alors situés à 
l'extérieur. Les points peuvent être noués immédiatement, car il n'y 
a pas de problème d'exposition. Le premier plan est effectué entre la 
paroi séromusculaire du grêle et toute la paroi de l'œsophage. Le 
second plan prend la musculaire œsophagienne et la séreuse grêle 
(fig 18D). 
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17 Anastomose œsojéjunale sur anse en « Y » avec suture mécanique. 

A. L'enclume est introduite dans l'œsophage distal. La pince est introduite dans 
l'extrémité distale de l'anse jéjunale sectionnée. 

B. Après réalisation de l'anastomose , le grêle est refermé par application d'une 
agrafeuse linéaire. 


■ Anastomose jéjunojéjunale au pied de l'anse 

Après confection de l'anastomose œsophagienne, il faut rétablir la 
continuité digestive par une anastomose au pied de l'anse montée 
en « Y ». Celle-ci peut être réalisée à l'aide de pinces mécaniques 
(anastomose latérolatérale à la pince à agrafage et section linéaire) 
ou à la main. Nous préférons ici effectuer une anastomose manuelle, 
terminolatérale, par des points séparés ou par un surjet. Les résultats 
des deux méthodes sont identiques avec un coût moindre pour la 
suture manuelle. L'anse proximale est présentée à 40-60 cm de 
l'anastomose œsophagienne. Le jéjunum est ouvert sur une longueur 
de 4 cm par une entérotomie longitudinale. L'anastomose est réalisée 
par des points extramuqueux, sur un plan antérieur, puis après 
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18 Anastomose œsojéjunale sur anse en « Y » avec suture manuelle. 

A. Adossement du plan postérieur. 

B. Ouverture de l'œsophage et du jéjunum et suture du plan muqueux postérieur. 

C. Serrage du plan postérieur et recoupe œsophagienne. 

D. Suture du plan antérieur. 


retournement de la pièce par un plan postérieur (fig 19). La brèche 
mésocolique est refermée par quelques points pour prévenir la 
survenue d'une hernie interne. 


ANSE INTERPOSÉE 

Le principe de l'anse interposée réalise en fait un néoréservoir 
gastrique par interposition d'un segment isolé de grêle. La technique 
est simple. Le grêle est isolé à une distance de 30 cm de l'angle de 
Treitz. Son méso est transilluminé pour identifier précisément le 
réseau vasculaire et délimiter une zone vascularisée par une arcade 
de bonne qualité et pouvant être isolée. Le grêle est sectionné au 
niveau de la première anse et à nouveau 25 à 30 cm en aval. Son 
méso est préservé. Le segment isolé est passé en transmésocolique. 
L'extrémité proximale est anastomosée à l'œsophage. Comme pour 
l'anastomose de l'anse en « Y », l'anastomose peut être manuelle ou, 
de préférence, mécanique. Elle est réalisée en terminoterminal ou 
latéral. La pince peut être passée au travers de toute l'anse libre 
pour effectuer l'anastomose œsophagienne. La seconde anastomose 
est réalisée entre la partie distale du segment libre de grêle et le 
duodénum. L'anastomose est réalisée à points séparés de fil 
résorbable 2 ou 3/0 (fig 20). La seconde possibilité est de réaliser 
une ouverture à la partie moyenne du segment libre de grêle. On 
peut alors passer une pince à anastomose circulaire vers le haut. 
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19 Anastomose au pied de l'anse. 

1. Anastomose terminolatérale à points séparés ; 2. fermeture de la brèche transméso- 
colique. 



20 Rétablissement de la con- 
tinuité par une anse grêle libre 
pédiculée. 


puis vers le bas pour effectuer les deux anastomoses de façon 
mécanique, avant de refermer la brèche par quelques points. 


ANSE AVEC RÉSERVOIR 

Les différents procédés de reconstruction utilisant une anse grêle 
peuvent bénéficier de l'adjonction d'un réservoir. Celui-ci augmente 
potentiellement la quantité pouvant être ingérée lors de chaque prise 
alimentaire et rendrait au greffon une fonction physiologiquement 
plus proche d'un réservoir gastrique. Le principe, décrit depuis 
longtemps et connu sous le nom de Hunt-Lawrence-Rodino, a connu 
un regain d'intérêt avec le développement des pinces à suture 
automatique. En effet, celles-ci simplifient considérablement la 
confection des réservoirs. Sa réalisation est simple. L'anse prélevée 
doit avoir une longueur de 15 à 20 cm supérieure à la longueur 




22 Rétablissement de la 
continuité avec réalisation d'un 
réservoir grêle sur une anse en 
« Y ». 


requise pour faire le rétablissement. La partie proximale du segment 
grêle est repliée en « U » sur une longueur de 20 cm. Une incision 
est réalisée à la partie moyenne du U. Les deux jambages sont 
anastomosés en appliquant des coups de pince à agrafage et section 
linéaire, de 60 ou de 90 mm, vers le haut jusqu'à la jonction du U et 
en bas jusqu'à 1 ou 2 cm de la branche repliée. Le grêle est éversé 
pour fermer si nécessaire une brèche postérieure qui pourrait être 
liée à l'absence de chevauchement des coups d'agrafeuse et pour 
vérifier et éventuellement compléter l'hémostase des tranches de 
section. L'anastomose œsophagienne est ensuite réalisée par une 
pince à agrafage circulaire qui est introduite par l'orifice 
d'introduction de la pince linéaire [7] . L'anastomose distale est 
réalisée par agrafage mécanique circulaire ou par anastomose 
manuelle. Après la confection des anastomoses, cette brèche est 
refermée. La confection d'un tel réservoir est possible avec une anse 
libre (fig 21) comme avec une anse en « Y », en suivant exactement 
le même principe (fig 22). 
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23 Rétablissement de la 
continuité avec anasto- 
mose œsojéjunale sur anse 
en « oméga ». 


ANSE EN « OMÉGA » 

L'anastomose sur anse en « oméga » consiste à monter au niveau de 
l'œsophage une anse jéjunale suffisamment longue, d'en 
anastomoser la convexité avec l'œsophage, puis d'exécuter une 
anastomose latérolatérale au pied de l'anse (fig 23). Elle utilise une 
longueur importante de grêle puisqu'il faut théoriquement une 
longueur égale des jambages. Elle n'est donc pas toujours réalisable, 
en particulier en cas de mésentère court. Le grêle après l'angle de 
Treitz est déroulé jusqu'à mettre en évidence une boucle qui 
« monte » sans tension en précolique au niveau de l'œsophage. Cette 
anse est alors passée en transmésocolique et présentée à proximité 
de l'œsophage. Une anastomose terminolatérale est réalisée à la 
main ou à la machine, après introduction d'une pince à anastomose 
circulaire par une incision latérale dans un jambage. Le sommet de 
l'anse peut être fixé par quelques points au pilier du diaphragme 
pour éviter toute tension au niveau de l'anastomose. L'anastomose 
latérolatérale entre les deux jambages est réalisée au pied de l'anse 
en sous-mésocolique. Ici encore, cette anastomose peut être réalisée 
à la main ou au mieux à l'aide d'une pince à agrafage et section 
linéaire. 

■ Procédé de Tomoda 

Il résulte du montage, sur une anse en « oméga », d'un long segment 
de grêle non fonctionnel. Le procédé de Tomoda permet de 
contourner ce problème. Il consiste en la réalisation, après confection 
de l'anse en « oméga », d'une anastomose duodénojéjunale 
terminolatérale sur le versant efférent de l'anse. On exclut ensuite 
l'anse efférente en aval de cette anastomose par ligature ou par 
agrafage mécanique, et également l'anse afférente en amont de 
l'anastomose œsojéjunale. On « contraint » ainsi le transit à passer 
par le duodénum et le grêle proximal, laissant une minime longueur 
de grêle exclue. La complexité de ce montage en rend sa réalisation 
exceptionnelle. 


RÉSERVOIR ILÉOCÆCAL 

L'usage de la jonction iléocæcale comme transplant de 
reconstruction gastrique a été proposé dès 1950 par Lee [13] . L'intérêt 
de ce montage est double. Il permet, d'une part de recréer un 
réservoir grâce à un segment du côlon ascendant. Il empêcherait 


d'autre part la survenue d'un reflux œsophagien grâce à la présence 
de la valve iléocæcale dans le greffon. Ce montage peut être utilisé 
après gastrectomie totale, ainsi qu'après gastrectomie polaire 
supérieure ou résection œsophagienne associée [2h 29] . 

La réalisation technique du réservoir doit être minutieuse. La région 
iléocæcale est présentée. La partie terminale de l'iléon est conservée 
sur une longueur de 7 cm, le cæcum et le côlon ascendant sur 17 à 
20 cm. Ce segment est vascularisé sur l'artère colique droite 
(fig 24 A). Une appendicectomie est réalisée. Le grêle distal, le côlon 
et l'artère iléo-cæco-appendiculaire sont sectionnés. Le segment 
iléocæcal libéré est pédiculisé sur l'artère colique droite, puis tourné 
dans un sens horaire de 180°. Il est passé en transmésocolique au 
travers d'une brèche effectuée en zone avasculaire. L'extrémité 
colique est placée sous le foie en évitant de tordre le pédicule 
vasculaire. Cette extrémité est suturée au duodénum par un surjet. 
La partie proximale du grêle est anastomosée à l'œsophage distal 
par des points séparés, en un plan (fig 24B). Si le grêle est de petit 
calibre, un artifice réalisé par une contre-incision antimésentérique 
permet d'agrandir la bouche iléale. La continuité digestive 
iléocolique est rétablie par une anastomose terminoterminale entre 
le grêle terminal et le côlon ascendant (fig 24B). 


CHOIX DU MONTAGE 

Les études comparatives évaluant les bénéfices potentiels des 
différents types de montages en termes de confort et de qualité de 
vie sont peu nombreuses. Toutefois, les méthodes le plus souvent 
utilisées ont été évaluées dans des séries comparatives [4 ' 25] . Les 
procédés utilisant des anses en « oméga » ne sont que très rarement 
étudiés, même avec ses variantes qui compliquent singulièrement le 
procédé. Ils nécessitent une longueur importante de grêle non 
fonctionnel par rapport aux procédés n'utilisant qu'un seul segment 
de grêle, en « Y » ou en interposition. Le rétablissement de continuité 
par interposition d'une anse entre l'œsophage et le duodénum 
contraint l'opérateur à effectuer une anastomose digestive 
supplémentaire. Ce montage semble plus physiologique que l'anse 
en « Y », mais il expose au risque de reflux biliaire, en l'absence de 
pylore. Sa principale critique est théorique : une récidive locale du 
cancer oblitérerait plus rapidement le montage que lors de la 
réalisation d'une anse en « Y ». En fait, cet inconvénient n'a jamais 
été démontré, ni mis en évidence dans les études prospectives. Ce 
rétablissement est plus long et plus délicat à réaliser que l'anse en 
« Y ». L'apport théorique d'un réservoir, grêle ou colique, serait de 
recréer un réservoir reproduisant la fonctionnalité de l'estomac. 
L'intérêt de la réalisation d'un réservoir grêle, aussi bien pour une 
anse libre que pour une anse en « Y », ne présente que peu 
d'avantage pour le patient en termes de qualité de vie, 
d'alimentation et de confort [4] . À long terme, la présence d'un 
réservoir sur une anse libre permettrait un meilleur maintien 
pondéral des patients [14] . Il serait lié à une meilleure assimilation 
alimentaire par passage duodénal du bol alimentaire [7] . L'anse en 
« Y » simple est de réalisation plus rapide et plus simple. Tout au 
plus l'adjonction d'un réservoir à une anse en « Y » permettrait des 
prises alimentaires unitaires plus importantes qu'en l'absence de 
réservoir, mais sans avantage démontré sur la reprise pondérale des 
patients. L'intérêt du réservoir iléocæcal serait identique, en 
permettant une prise alimentaire unitaire plus importante et en 
évitant le reflux biliaire grâce à la présence de la valvule 
iléocæcale [21] . Le réservoir iléocolique peut également être proposé 
dans les gastrectomies préservant le pylore [28] . Il a l'inconvénient de 
rajouter une anastomose colique au geste opératoire. Toutefois, il 
n'existe pas d'études comparatives évaluant ce procédé. 

En conclusion, la réalisation d'une anse montée en « Y » que nous 
préconisons reste la solution la plus simple, avec des résultats 
fonctionnels tout à fait satisfaisants dans les études réalisées. 
D'autres montages présentent un intérêt certain dans des indications 
particulières, comme l'anse libre pour rétablissement de la continuité 
après gastrectomie subtotale avec préservation pylorique. Ils doivent 
alors être discutés au cas par cas et en fonction de l'expérience de 
l'équipe opératoire. 
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24 Rétablissement de la continuité par plastie iléocæcale. 

A. Isolement et préparation de la jonction iléocæcale pédiculée sur l'artère colique 
droite. 



B. Rotation et passage du transplant en transmésocolique. Réalisation des trois anas- 
tomoses : œsojéjunale, coloduodénale, et rétablissement iléocolique. 


Soins et suivi postopératoires 

Après réalisation du rétablissement de la continuité, une sonde 
gastrique est passée au travers de la suture et est maintenue en 
aspiration douce pendant quelques jours. Il faut toujours penser à 
refermer la brèche mésentérique transmésocolique en fin de 
procédure pour éviter une incarcération d'une anse. L'intérêt du 
drainage n'est pas démontré, sauf pour le moignon duodénal où il 
est systématique. Il peut être réalisé à l'aide de drains passifs (lames 
de Delbey, drains multitubulés) ou par des drains aspiratifs. Le 


drainage est retiré entre les quatrième et septième jours. Nous avons 
pour habitude de réaliser un transit œsojéjunal au septième jour 
postopératoire à la recherche d'une éventuelle fistule anastomotique 
avant la reprise de l'alimentation. 

Certains auteurs préconisent la mise en place d'une jéjunostomie 
d'alimentation provisoire afin de pouvoir envisager une 
alimentation entérale précoce en cas de fistule postopératoire. Nous 
réservons cette indication aux anastomoses « fragiles », hautes, ou 
en cas d'altération importante de l'état général du patient, 
présentant alors un risque de fistule significatif. 


Références > 
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Gastrectomies pour cancer : 
principes généraux , anatomie vasculaire, 
anatomie lymphatique, curages 
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Résumé. - La chirurgie d'exérèse gastrique pour cancer implique une parfaite connaissance de l'anatomie, 
tant vasculaire que lymphatique. En effet, sous l'impulsion des écoles japonaises, cette chirurgie a 
considérablement évolué et requiert actuellement une méthodologie rigoureuse, tant pour la réalisation du 
geste opératoire que dans la présentation des pièces d'anatomopathologie dont l'analyse permet un 
pronostic précis de la maladie. Cet article décrit l'anatomie vasculaire de l'estomac et précise l'anatomie 
chirurgicale des 16 groupes ganglionnaires composant les éléments des différents niveaux de curages 
gastriques. La standardisation de leur identification et leur analyse individuelle permettraient de comparer de 
façon correcte les séries chirurgicales européennes et japonaises d'exérèse de cancer gastrique. 

© 2001 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : estomac, anatomie vasculaire, anatomie lymphatique, ganglions, curage. 


Anatomie générale 


L'estomac est un réservoir mobile en forme de « J » situé entre deux 
points fixes, le cardia, zone de jonction avec l'œsophage abdominal, 
et le pylore, zone de jonction avec le duodénum. La description la 
plus simple de l'estomac permet de le diviser en une partie verticale 
et une partie horizontale. La partie verticale se projette à gauche de 
la colonne vertébrale. Elle comprend la grosse tubérosité et le corps 
de l'estomac. La portion horizontale croise la ligne médiane et se 
dirige vers la droite. L'estomac se prolonge au-delà du pylore par le 
duodénum. On distingue, sur le plan chirurgical, deux portions du 
premier duodénum. La première portion n'est pas accolée au 
pancréas. Elle en est séparée par le prolongement droit de l'arrière- 
cavité des épiploons qui s'étend jusqu'à l'artère gastroduodénale. 
Cette portion duodénale est intéressée dans la plupart des 
gastrectomies, même si certains auteurs proposent aujourd'hui la 
réalisation de gastrectomies avec conservation pylorique [Ur 131 . La 
description anatomique de l'estomac diffère de sa description 
physiologique, qui distingue l'antre, qui est une zone acide, et le 
fundus. La limite de ces deux zones fonctionnelles ne correspond 
pas à la jonction entre les parties horizontale et verticale de l'estomac 

(fis V- 

Anatomie vasculaire 



1 Anatomie générale et 
anatomie fonctionnelle de 
l'estomac. 

1 . Partie horizontale ; 

2. partie verticale ; 3. fun- 
dus ; 4. antre. 


petite courbure et deux au niveau de la grande courbure. Ces 
pédicules se rejoignent au travers d'un riche réseau anastomotique, 
permettant une suppléance vasculaire en cas d'oblitération ou de 
ligature d'un des troncs principaux. La description de l'anatomie 
vasculaire de l'estomac est envisagée sous l'angle topographique, 
abordant successivement la vascularisation portée par le petit 
épiploon, le duodénum, le grand épiploon et le ligament 
gastrosplénique. 


La chirurgie gastrique, en particulier la chirurgie d'exérèse, implique 
une bonne connaissance de la vascularisation de l'estomac et de la 
première portion du duodénum, en général impliquée dans la 
résection. L'irrigation artérielle de l'estomac provient du tronc 
cœliaque et se répartit en quatre pédicules, deux au niveau de la 
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VASCULARISATION DE LA PETITE COURBURE 

Le petit épiploon est un feuillet péritonéal, tendu en « pont » du 
pédicule hépatique à la petite courbure gastrique, qui comporte trois 
zones. La première est représentée par la pars vasculosa qui 
correspond au pédicule hépatique et à l'arc artériel de la petite 
courbure. La seconde est une zone intermédiaire et avasculaire : la 
pars flaccida. La troisième est la pars condensa qui correspond à la 
partie supérieure du petit épiploon, tendue entre le lobe gauche du 
foie et la portion verticale de la petite courbure. Elle masque le lobe 
de Spiegel. Le petit épiploon forme la limite supérieure droite de 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Mutter D et Marescaux J. Gastrectomies pour cancer : principes généraux, anatomie vasculaire, anatomie lymphatique, curages. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et 
Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Techniques chirurgicales - Appareil digestif, 40-330-A, 200 1, 8 p. 
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2 Vascularisation artérielle de la petite courbure. 

1. Tronc cœliaque ; 2. artère hépatique propre ; 3. artère hépatique commune ; 4. artère 
gastrique droite ; 5. artère gastroduodénale ; 6. artère hépatique gauche accessoire ; 7. 
artère cardioœsophagienne ; 8. artère gastrique gauche ; 9. artère splénique. 


l'arrière-cavité des épiploons. Son ouverture permet d'aborder le 
tronc cœliaque. Celui-ci vascularisé le foie, l'estomac, le grand 
épiploon, la rate et une partie du pancréas. Il naît de la face 
antérieure de l'aorte au-dessus du bord supérieur du pancréas, a 
une longueur de 1 à 3 cm et se termine en se divisant en trois 
branches : l'artère gastrique gauche, l'artère hépatique commune et 
l'artère splénique. 

■ Artère gastrique gauche 

L'artère gastrique gauche naît dans 90 % des cas du tronc cœliaque, 
parfois directement de l'aorte, d'une artère diaphragmatique 
inférieure, d'un tronc gastrosplénique ou d'un tronc 
hépaticogas trique. Elle décrit une crosse qui l'amène le long de la 
petite courbure à deux travers de doigt sous le cardia. Lors de la 
réalisation d'une gastrectomie, elle est liée à son origine en cas de 
pathologie cancéreuse ou au bord de l'estomac en cas de pathologie 
bénigne. Elle se divise en deux branches, l'une antérieure et l'autre 
postérieure, qui descendent appliquées le long de la petite courbure 
(fig 2). Elles se terminent en s'anastomosant avec les branches 
terminales de l'artère gastrique droite ou artère pylorique. L'artère 
gastrique gauche donne plusieurs branches : une artère hépatique 
inconstante et fonctionnelle dans 30 % des cas ; des artères 
cardioœsophagiennes antérieures et postérieures vascularisant le 
cardia et l'œsophage abdominal. 

■ Artère gastrique droite 

L'artère gastrique droite naît habituellement de l'artère hépatique 
propre, plus rarement des artères hépatique commune, 
gastroduodénale ou hépatique gauche. Elle rejoint le pylore en 
donnant une de ses principales branches terminales puis se divise 
en branches gastriques antérieure et postérieure. Leurs portions 
terminales s'anastomosent aux terminaisons de l'artère gastrique 
gauche au niveau de l'angle de l'estomac, jonction des parties 
verticale et horizontale. 

Les artères gastriques droite et gauche constituent ainsi l'arc 
vasculaire de la petite courbure (fig 2). 

VASCULARISATION DE LA JONCTION 
PYLORODUODÉNALE 

La réalisation d'une gastrectomie impose le plus souvent une section 
de l'estomac en aval du pylore, sur le premier duodénum. Il est 
donc important de préserver autant que possible sa vascularisation 
afin de limiter les risques de fistule postopératoire. Le duodénum 
mobile est vascularisé par des branches issues pour la plupart de 
l'artère gastroduodénale. La section duodénale s'effectue donc au 
contact de l'artère gastroduodénale en veillant à préserver les 
rameaux directs entre celle-ci et le duodénum (fig 3). 



3 Vascularisation arté- 
rielle de la région pyloro- 
duodénale. 

1 . Artère gastroduodénale ; 

2. artère pancréaticoduodé- 
nale supérieure ; 3. artère 
pancréaticoduodénale infé- 
rieure ; 4. artère gastro- 
épiploïque droite. 



4 Vascularisation artérielle de la grande courbure. 

1. Artère gastroépiploïque droite ; 2. vaisseaux courts ; 3. fenêtre avasculaire ; 4. artère 
splénique ; 5. artère gastroépiploïque gauche. 


VASCULARISATION DE LA GRANDE COURBURE 

La grande courbure de l'estomac est bordée par le grand épiploon 
et le ligament gastrosplénique. Le grand épiploon représente les 
deux feuillets du péritoine viscéral gastrique. Il s'étale sur le côlon 
transverse qu'il dépasse largement vers le bas au niveau du corps et 
de la portion horizontale de l'estomac et constitue le ligament 
gastrosplénique au niveau de la grosse tubérosité. Le feuillet 
antérieur du grand épiploon contient une arcade vasculaire 
composée des vaisseaux gastroépiploïques droits, gauches et des 
vaisseaux courts. 

■ Artère gastroépiploïque droite 

L'artère gastroépiploïque droite naît de la division de l'artère 
gastroduodénale au bord inférieur du duodénum en artères 
pancréaticoduodénale inférieure droite et gastroépiploïque droite 
(fig 3). Elle chemine de droite à gauche le long de la grande courbure 
de l'estomac, dont elle est toujours distante d'environ 1 cm. Sur son 
trajet, elle donne des branches aux deux faces de l'estomac et à 
l'épiploon. 

■ Artère gastroépiploïque gauche 

L'artère gastroépiploïque gauche est une branche de division de 
l'artère splénique. Elle rejoint la grande courbure de l'estomac à sa 
partie moyenne, chemine dans le ligament gastrocolique et 
s'anastomose avec les branches terminales de l'artère 
gastroépiploïque droite. 

Les artères gastroépiploïques droite et gauche constituent ainsi l'arc 
vasculaire de la grande courbure (fig 4). 
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■ Vaisseaux courts 

Les vaisseaux courts sont constitués de branches terminales de 
l'artère splénique. Ils peuvent se détacher du tronc de l'artère 
splénique ou de ses branches terminales. Au nombre de deux à six, 
ils cheminent du hile splénique à l'estomac par l'épiploon 
gastrosplénique. L'un d'eux, plus volumineux, rejoint la face 
postérieure de l'estomac et se ramifie de la grosse tubérosité au 
cardia : il s'agit de l'artère gastrique postérieure ou artère 
cardiotubérositaire postérieure. 

Entre le dernier vaisseau court et l'origine de l'artère 
gastroépiploïque gauche existe une fenêtre avasculaire constituée 
uniquement de deux feuillets péritonéaux. Leur effondrement 
permet d'entrer dans l'arrière-cavité des épiploons en regard de 
l'artère splénique (fig 4). 

VASCULARISATION VEINEUSE 

Le système veineux est satellite du réseau artériel, avec une veine 
pour une artère. Le réseau veineux gastrique droit rejoint 
directement la veine porte. Le réseau veineux gastroépiploïque droit 
rejoint la veine colique supérieure droite pour former le tronc 
veineux gastrocolique (ou tronc de Henle) et se jeter dans la veine 
mésentérique supérieure avant son abouchement dans la veine 
porte. Le réseau veineux gastrique gauche rejoint la veine splénique 
après son passage dans le ligament gastrosplénique où il est satellite 
du réseau artériel. 

Anatomie lymphatique 

La connaissance du système lymphatique remonte à plusieurs 
siècles. Sa description détaillée est réalisée par Rouvière dès 1932. 
Les ganglions sont satellites des artères et un même organe peut se 
drainer dans plusieurs chaînes ganglionnaires à la fois. Les 
ganglions sont désignés sous le nom de l'organe auquel ils sont 
annexés, ou bien sous le nom de l'artère à laquelle ils sont accolés. Il 
est ainsi possible d'en effectuer une description topographique [9] . 
Toutefois, la description actuelle du drainage lymphatique gastrique 
a une orientation chirurgicale et suit les recommandations de la 
Japanese Research Society for Gastric Cancer (JRSGC) éditée en 1962. 
Elle représente une description systématique du drainage 
lymphatique de l'estomac, définissant des groupes d'envahissement 
ganglionnaire de gravité croissante en fonction de la localisation de 
la tumeur primitive de l'estomac. Nous décrivons dans ce chapitre 
les 16 sites de drainage ganglionnaire gastrique tels qu'ils sont 
définis par la classification de la JRSGC. Elle est adoptée aujourd'hui 
par la majorité des équipes chirurgicales (fig 5) [5] . Nous présentons 
les principes chirurgicaux des curages et nous précisons à quels 
stades de l'intervention pour gastrectomie ces groupes 
ganglionnaires sont réséqués. Les indications des curages et la 
conduite à tenir en fonction des tumeurs rencontrées sont traitées 
dans l'article Gastrectomies pour cancer, fascicule 40-330-B2 de 
l 'Encyclopédie Médico-Chirurgicale. 

CLASSIFICATION DES RELAIS GANGLIONNAIRES 
GASTRIQUES 

La classification des relais ganglionnaires gastriques (tableau I) 
permet de distinguer les relais locorégionaux (NI et N2) et les relais 
considérés en cas de tumeur comme métastatiques (N3 et N4). Parmi 
les relais « régionaux », il est possible de distinguer les relais 
ganglionnaires « de proximité : NI », qui sont toujours réséqués lors 
de la réalisation d'une gastrectomie pour cancer, des relais « distaux : 
N2 ». Ainsi, les groupes 1, 2, 3 et 4 sont considérés de proximité 
(NI) pour les cancers du cardia et du corps de l'estomac, et distaux 
(N2) pour les cancers de l'antre. De la même façon, les groupes 3, 4, 
5 et 6 sont de proximité (NI) pour les tumeurs antrales et distaux 
(N2) pour les tumeurs du cardia. Les autres groupes ganglionnaires 
distaux sont les groupes 7, 8, 9, 10 (N2). Enfin, les ganglions à 
distance situés au-delà de ces limites définissent des atteintes 
métastatiques lorsqu'ils sont envahis : ce sont les groupes 12-13 (N3) 
et 15-16 (N4) (tableau I) 
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Tableau I. 


Groupe 

Localisation de la tumeur primitive 

CMA 

A, AM 

MA, M 

C, CM, MC 

NI 

1 

3 

3 

1 


2 

4 

4 

2 


3 

5 

5 

3 


4 

6 

6 

4 


5 


1 



6 




N2 

7 

7 

2 

5 


8 

8 

7 

6 


9 

9 

8 

7 


10 

1 

9 

8 


11 


10 

9 




11 

10 





11 

N3 

12 

2 

12 

12 


13 

10 

13 

13 


14 

11 

14 

14 



12 





13 





14 



N4 

15 

15 

15 

15 


16 

16 

16 

16 


C : tumeur du tiers supérieur ; M : tumeur du tiers moyen ; A : tumeur du tiers inférieur ; groupes NI et N2 : 
ganglions régionaux ; groupes N3 et N4 : métastases. 
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6 Injection d'un colorant opacifiant le réseau ganglionnaire à proximité de la 
tumeur. 


Réalisation des curages 


La description anatomique précise des relais ganglionnaires permet 
la réalisation de curages systématisés dont l'analyse 
anatomopathologique est reproductible. La réalisation d'une 
chirurgie gastrique pour cancer associée à un curage ganglionnaire 
exhaustif implique un champ opératoire large. Même si plusieurs 
abords sont envisageables, notre préférence va à une large voie 
médiane qui permet une excellente exposition. L'incision va au-delà 
de l'appendice xiphoïde, qui peut éventuellement être réséqué, et 
descend largement au-dessous de l'ombilic. Une incision bi-sous- 
costale est réalisable. La mise en place d'un écarteur relevant les 
arcs costaux et présentant largement le champ opératoire permet une 
bonne exposition de la région diaphragmatique. L'intervention 
débute toujours par une exploration de la cavité abdominale à la 
recherche d'une extension tumorale qui aurait été ignorée par le 
bilan préopératoire : carcinomatose péritonéale, envahissement de la 
tumeur au pancréas ou au côlon transverse, métastases hépatiques. 
La mise en évidence de ces extensions rend inutile la réalisation d'un 
curage extensif. On peut compléter l'exploration par un lavage de la 
cavité abdominale au sérum physiologique suivi de l'examen 
anatomopathologique du liquide recueilli pour rechercher la 
présence de cellules néoplasiques libres. 

La stratégie de la dissection lymphatique est basée sur l'anatomie 
des vaisseaux abdominaux sus-mésentériques, qui forment les 
repères anatomiques allant guider l'opérateur. 

L'injection d'un colorant (encre de Chine), prônée par Maruyama et 
al [4] , permettrait d'améliorer l'identification des relais 
ganglionnaires. Le colorant doit être injecté à proximité de la lésion 
primitive. Les relais ganglionnaires impliqués dans le drainage de la 
tumeur vont alors rapidement s'opacifier et délimiter les principales 
zones à disséquer (fig 6). 

Une remarque s'impose quant au choix d'une technique d'exérèse 
monobloc ou d'exérèse sélective par groupe ganglionnaire. La 
technique monobloc est plus rapide car elle nécessite moins de 
ligatures ou de clips, mais l'anatomopathologiste aura des difficultés 
à identifier précisément les différents groupes ganglionnaires. Elle 
impose de ce fait au chirurgien une dissection postopératoire de la 
pièce pour isoler et numéroter les groupes ganglionnaires, ce qui 
permettra ultérieurement un bilan d'extension précis. L'exérèse 
monobloc présente en outre l'avantage de respecter les critères de 
chirurgie carcinologique en limitant les risques d'essaimages 
tumoraux liés à une exérèse groupe par groupe. Toutefois, cette 
technique est plus difficile à mettre en œuvre chez des patients 
obèses. Le plus souvent, les ganglions NI sont enlevés avec la pièce 
opératoire et les ganglions N2 et au-delà sont disséqués séparément. 
Afin de pouvoir réaliser l'ablation d'un nombre important de 
ganglions, parfois d'une taille millimétrique, il est nécessaire de 
pratiquer l'exérèse des feuillets péritonéaux ainsi que de la graisse 
qui entoure les pédicules vasculaires. Cette graisse, présente en 
quantité variable selon les individus, peut rendre la dissection 



7 Dissection du groupe ganglionnaire 1 . 


hémorragique, longue et pénible pour l'opérateur. Enfin, l'hémostase 
et la lymphostase doivent être une préoccupation constante au long 
de l'intervention. La pratique de ligatures sur pinces est souvent 
fastidieuse et compte tenu de leur nombre, nous préférons utiliser 
des clips, résorbables ou non. 

Enfin, la description des curages ganglionnaires peut suivre 
plusieurs formes : 

- décrire successivement les curages par groupes ganglionnaires, 
périgastriques (NI), régionaux de second ordre (N2) puis 
métastatiques distaux (N3 et N4) ; 

- décrire les curages par territoires de drainage en distinguant les 
principaux axes artériels gastrique, splénique, hépatique, 
pancréatique, cœliaque ; 

- décrire chaque groupe ganglionnaire et son curage spécifique en 
suivant numéro par numéro la nomenclature japonaise. Nous avons 
opté pour cette approche, en sachant que l'exérèse globale ou 
monobloc est décrite dans les techniques de gastrectomie pour 
cancer. L'identification des groupes ganglionnaires selon la 
classification japonaise permet une description systématique, 
reproductible et comparable des curages, même si des 
lymphadénectomies sont facilement réalisées par excès ou par 
défaut [2] . 

PREMIERS RELAIS GANGLIONNAIRES PÉRIGASTRIQUES 

Le curage ganglionnaire est effectué en abordant successivement les 
sites ganglionnaires de proximité (NI, N2), puis les relais 
ganglionnaires secondaires (N3 et N4 ) [5r 6] . 

- Groupe 1 : les relais ganglionnaires paracardiaux droits jouxtent la 
jonction œsogastrique. Ils longent la branche cardioœsophagienne 
de l'artère gastrique gauche. Ils sont considérés comme des relais de 
proximité pour les tumeurs de la partie haute ou moyenne de 
l'estomac et sont considérés comme relais distaux des tumeurs de 
l'antre. Ils sont disséqués et réséqués lors de l'ablation de la pars 
condensa au contact du cardia et de l'œsophage abdominal. 
L'incision du petit épiploon débute le plus haut possible, le long du 
bord inférieur du foie. Le péritoine est incisé en regard de 
l'œsophage. Toutes les branches de l'artère gastrique gauche sont 
liées au contact de l'estomac, ce qui permet l'exérèse du petit 
épiploon (fig 7). Un envahissement de ce groupe ganglionnaire 
impose la réalisation d'une gastrectomie totale. 

- Groupes 3 et 5 : ce sont les relais ganglionnaires de la petite 
courbure et du pylore. La dissection des relais ganglionnaires se 
poursuit vers le bas en emportant tout le tissu cellulograisseux au 
contact de l'estomac. Cette dissection permet d'emporter le paquet 
ganglionnaire du groupe 3, représenté par les ganglions localisés à 
proximité de la petite courbure, le long de la branche inférieure de 
l'artère gastrique gauche, jusqu'à l'artère gastrique droite (ou artère 
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8 Dissection des groupes ganglionnaires 3 et 5 le long de la petite courbure 
de l'estomac. 



4d 

9 Omentectomie et exérèse des relais ganglionnaires du groupe 4. 


10 Exérèse des ganglions 
du groupe 6 (l'estomac 
et l'épiploon sont basculés 
vers le haut). 


pylorique). Ces relais ganglionnaires sont emportés lors de l'ablation 
du petit épiploon. Ils font systématiquement partie des 
gastrectomies distales, subtotales ou totales. Le groupe 5 est 
constitué des ganglions satellites de l'artère gastrique droite à la 
partie supérieure du pylore, en aval du paquet ganglionnaire du 
groupe 3. La dissection de l'artère hépatique propre doit être réalisée 
du haut vers le bas, ce qui permet d'identifier et de lier à son origine 
l'artère gastrique droite. Le paquet ganglionnaire situé à l'origine de 
cette artère peut alors être réséqué lors de la section duodénale en 
aval du pylore (fig 8). 

- Groupe 4 : ce sont les ganglions de la grande courbure gastrique. 
Ils sont satellites des artères gastroépiploïques et sont emportés lors 
de la réalisation d'une omentectomie. Selon la classification de la 
JRSGC, ces ganglions sont divisés en ganglions gauches (4s) et en 
ganglions droits (4d) par rapport au flux sanguin. En outre, les 
ganglions gauches sont divisés en ganglions proximaux (4sa) et 
distaux (4sb). Le groupe 4a est situé au niveau des vaisseaux courts 
et le groupe 4sb le long de l'artère gastroépiploïque gauche. Enfin, 
le groupe 4d est satellite de l'artère gastroépiploïque droite au-delà 
de la première collatérale à destinée gastrique. La dissection du 
groupe ganglionnaire 4sa implique une splénectomie. L'exérèse des 
groupes 4sb et 4d est réalisée lors de l'ablation du feuillet antérieur 
du mésocôlon. La libération du feuillet péritonéal au niveau de 
l'angle splénique, incluant la capsule de la queue du pancréas, 
permet un accès aisé du hile splénique. L'origine de l'artère 
gastroépiploïque gauche est trouvée à l'extrémité caudale de la 
queue du pancréas. Sa section permet alors l'exérèse monobloc avec 
l'estomac des relais ganglionnaires des groupes 4sb et 4d (fig 9). 

- Groupe 6 : ce sont les ganglions périgastriques situés à la partie 
inférieure du pylore. Ils sont satellites de l'artère gastroépiploïque 
droite de son origine à la première collatérale à destinée de la grande 


courbure de l'estomac. La dissection utilise la veine colique 
supérieure droite comme repère. Elle mène au tronc gastrocolique 
(tronc de Henle), ce qui permet de repérer très précisément et de lier 
à son origine la veine gastroépiploïque droite. Il est parfois 
nécessaire de lier dans le même temps la veine pancréa- 
ticoduodénale. La dissection de la capsule pancréatique est reprise 
au-dessus du pancréas en suivant l'artère hépatique propre puis 
l'artère gastroduodénale qui peut être suivie jusqu'à l'origine de 
l'artère gastroépiploïque droite. Celle-ci est alors liée à son origine 
et les ganglions satellites sont réséqués dans le même temps (fig 10). 
Les premiers relais ganglionnaires périgastriques, représentés par les 
groupes 1 à 6 de la classification japonaise (NI), font partie des 
règles classiques « occidentales » de l'exérèse d'un cancer gastrique. 
Il faut y ajouter le curage du pédicule hépatique (groupes 8 et 12) et 
splénique (groupe 10) pour réaliser la « gastrectomie totale élargie ». 
L'exérèse des relais ganglionnaires du groupe N2 qui réalise un 
curage extensif de l'espace périgastrique va au-delà de ces principes. 

SECONDS RELAIS GANGLIONNAIRES 
PÉRIGASTRIQUES RÉGIONAUX 

Ce sont les groupes ganglionnaires satellites du tronc cœliaque et de 
ses branches de distribution. 

- Groupes 7, 8 et 9 : le groupe 7 est représenté par les ganglions 
situés au contact de l'artère gastrique gauche, situés entre son 
origine au tronc cœliaque et la partie terminale de sa crosse au 
contact de l'estomac, à l'endroit de sa division en branches 
terminales, cardiotubérositaire et inférieure. Le groupe 
ganglionnaire 8 longe l'artère hépatique commune de son origine à 
l'artère hépatique propre, au niveau de l'origine de l'artère 
gastroduodénale. Le groupe 9 est constitué des relais ganglionnaires 
entourant le tronc cœliaque, incluant l'origine des artères hépatiques 
et spléniques. La dissection débute à la partie gauche du ligament 
hépatoduodénal et au bord supérieur du pancréas, du tronc 
cœliaque à l'émergence de l'artère gastrique droite. Tout le tissu 
cellulaire et conjonctif situé autour du tronc cœliaque et des piliers 
du diaphragme doit être réséqué jusqu'à l'artère gastrique gauche. 
Le pédicule étant libre, l'artère gastrique gauche peut être facilement 
contrôlée et liée. Cette dissection peut être laborieuse, surtout chez 
des patients obèses et peut être à l'origine de saignements 
peropératoires et d'une lymphorée postopératoire (fig 11). 

- Groupe 2 : ce groupe ganglionnaire est situé à la partie gauche du 
cardia, incluant les ganglions longeant les branches 
cardioœsophagiennes de l'artère diaphragmatique inférieure. Il n'est 
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13 Curage ganglionnaire emportant les groupes 11 et 12 en préservant la queue 
du pancréas (selon Maruyama). 


envisagée du tronc cœliaque à la partie terminale du pancréas 
(fig 13). Cette dissection permet de réaliser une splénectomie en 
conservant la queue du pancréas. Lors d'une gastrectomie partielle 
laissant en place la partie haute de la grosse tubérosité, l'exérèse des 
ganglions des groupes 10 et 11 est contre-indiquée. Ces groupes 
ganglionnaires sont considérés comme des métastases et leur exérèse 
n'apporte aucun bénéfice. En outre, à la suite de cette dissection, 
l'estomac n'est plus vascularisé que par les branches terminales de 
l'artère splénique, les vaisseaux courts. Leur section compromettrait 
la viabilité de cette portion restante d'estomac. 

RELAIS GANGLIONNAIRES À DISTANCE DE L'ESTOMAC 

Ces relais sont considérés comme des métastases par le JRSGC. 

- Groupe 12 : ce sont les ganglions du ligament hépatoduodénal. Ce 
groupe ganglionnaire peut se diviser en trois sous-groupes : les 
ganglions situés à la partie supérieure gauche du pédicule et de 
l'artère hépatique propre (groupe 12a), les ganglions situés à la 
partie droite de l'artère et à la partie inférieure du cholédoque 
(groupe 12b) et enfin les ganglions situés en arrière de la veine porte 
(groupe 12p). Leur dissection implique une squelettisation du 
pédicule hépatique, ainsi qu'une cholécystectomie pour compléter 
la libération des tissus celluleux le long des branches artérielles 
hépatiques droites et gauches. La dissection débute au niveau du 
hile hépatique en prolongeant l'incision qui a permis l'exérèse du 
petit épiploon au-delà du ligament hépatoduodénal. Cette incision 
est poursuivie au bord droit du ligament. La dissection du tissu 
cellulograisseux peut alors être réalisée en disséquant les groupes 
12b, puis 12p en arrière de la veine porte. La zone de dissection 
rejoint la région rétropancréatique et le groupe ganglionnaire 13 

(fis 24 ). 

- Groupe 13 : ce sont les ganglions situés à la face postérieure de la 
tête du pancréas, au niveau des artères pancréaticoduodénales 
postérieures, supérieures et inférieures. La veine porte marque la 
limite latérale gauche de cette dissection. Ils sont accessibles en 
réalisant une mobilisation du bloc duodénopancréatique par une 
manœuvre de Kocher. La face postérieure de la tête du pancréas est 
visualisée. La dissection permet de réaliser l'ablation de tissus 
cellulaire et fibreux. Cette dissection doit être menée prudemment, 
car une lésion du pancréas serait à l'origine d'une fistule 
pancréatique de traitement difficile (fig 15). 

- Groupes 14 et 15 : le groupe ganglionnaire 14 est situé à la racine 
du mésentère, le long de l'artère mésentérique supérieure. 


11 La mobilisation de l'estomac permet d'aborder l'origine du tronc cœliaque 
pour réaliser l'exérèse des groupes ganglionnaires 7, 8 et 9. 


12 Exérèse des adénopathies satellites de l'artère et du hile spléniques (groupes 10 
et 11) par splénopancréatectomie distale. 


pas disséqué en cas de résection gastrique distale, mais uniquement 
lors des gastrectomies totales. A ce moment, l'incision du repli 
péritonéal préœsophagien est poursuivie en arrière jusqu'au 
rétropéritoine et tous les ganglions sont réséqués avec l'estomac. 

- Groupes 10 et 11 : le groupe 10 est représenté par les ganglions du 
hile splénique situés au-delà de la queue du pancréas. Au pôle 
inférieur de cette zone de dissection, la première collatérale 
gastrique de l'artère gastroépiploïque gauche marque la limite entre 
les relais du groupe 10 et ceux du groupe 4sb. L'exérèse du 
groupe 10 est effectuée en réalisant une splénectomie, la dissection 
des ganglions dans le hile en préservant la rate n'étant pas réalisable. 
Le groupe 11 correspond aux adénopathies satellites de l'artère 
splénique, du tronc cœliaque à la partie terminale de la queue du 
pancréas (fig 12). Pour de nombreux auteurs, leur exérèse implique 
la réalisation d'une pancréatectomie caudale, même si les possibilités 
de curage avec splénectomie et conservation pancréatique ont été 
démontrées [6] . En effet, l'artère splénique réalise fréquemment une 
boucle en arrière du pancréas et sa dissection risque de le léser. Si 
l'artère a un trajet facilement identifié à la partie supérieure du 
pancréas, une dissection minutieuse de ses collatérales peut être 
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14 A. Curage du ligament hépatoduodénal (groupe 12). 

B. 1 : Ganglions du groupe 12a ; 2 : ganglions du groupe 12b ; 3 : ganglions 
du groupe 12p. 



Latéralement, la zone de dissection est limitée par la bifurcation du 
tronc gastrocolique, en bas par les branches des veines jéjunales et 
en haut par l'origine de l'artère mésentérique supérieure. Le 
groupe 15 correspond aux adénopathies situées le long de l'artère 
colique médiane. La dissection suit la veine colique médiane jusqu'à 
la veine mésentérique. Celle-ci est disséquée jusqu'au tronc 
gastrocolique pour pouvoir réséquer les trois branches veineuses à 
leur terminaison : la veine gastroépiploïque, la veine colique droite 
et la veine pancréaticoduodénale inférieure. La résection du groupe 
15 implique une colectomie transverse associée et est indiquée dans 
les tumeurs T4 avec envahissement (fig 16). 

- Groupe 16 : ce relais ganglionnaire est satellite de l'aorte et de la 
veine cave inférieure. Les bords droit et gauche sont représentés par 
les hiles rénaux correspondants. Envahis par la tumeur, ces 
ganglions sont considérés dans tous les cas comme des métastases 
distantes. La dissection de cette région est habituellement limitée à 
l'espace situé entre l'artère mésentérique inférieure et le hiatus. Les 
repères sont alors, à gauche, la veine spermatique ou ovarienne et, à 
droite, le bord droit de la veine cave. La dissection débute par 
l'ablation du tissu cellulaire en avant de l'aorte, de la veine rénale 
gauche à la veine cave. Du bord droit de l'aorte, l'exérèse de tout le 
tissu cellulaire est poursuivie vers la gauche jusqu'à la veine 
surrénalienne. L'exérèse du tissu localisé au-dessus de la veine 
rénale gauche est réalisée en fin d'intervention, après résection du 
bloc splénopancréatique permettant un jour plus large sur cette 
région (fig 17). 



16 Dissection des groupes ganglionnaires 14 et 15, situés an contact de l'artère mé- 
sentérique supérieure et de l'artère colique moyenne. 



17 Curage extensif aorto- 
cave et rénal gauche 
(groupe 16) après réalisa- 
tion d'une splénopancréa- 
tectomie pour exposer la ré- 
gion de dissection. 


NOMBRE DE GANGLIONS 

Le nombre de ganglions pouvant être retirés par les curages peut 
représenter un critère de qualité du curage... ou de 
l'anatomopathologiste. Le nombre moyen de ganglions pouvant être 
retirés par une procédure de type D2 peut varier de 8 à plus de 
110 [3] , la moyenne se situant entre 30 et 50 [3 ' 10] . Le décompte précis 
du nombre de ganglions dans la pièce opératoire, dépendant du 
geste chirurgical mais également de l'anatomopathologiste, 
représente un facteur prédictif d'évolution du cancer de l'estomac. 
Pour ces raisons, la dernière édition de la classification tumor-nodes- 
metastases (TNM) prend en compte le nombre de ganglions sur la 
pièce opératoire dans l'évaluation métastatique du cancer de 
l'estomac. L'absence de ganglions envahis permet alors de classer la 
tumeur : pNO, de un à six ganglions régionaux : pNl, de sept à 15 
ganglions : pN2 et plus de 15 ganglions : pN3 [12] . 


Classification des curages 


Selon l'extension de l'exérèse ganglionnaire, quatre types de curages 
sont décrits. 
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Le curage DI fait partie intégrante des règles classiques occidentales 
de l'exérèse d'un cancer de l'estomac et consiste en l'ablation des 
premiers relais ganglionnaires périgastriques, les groupes 1 à 6. 
Ainsi, la réalisation d'une omentectomie totale, réalisée en monobloc 
avec la gastrectomie par clivage coloépiploïque, complétée par la 
ligature à l'origine des pédicules artériels (artères gastriques droite 
et gauche, artères gastroépiploïques droite et gauche, vaisseaux 
courts) et l'exérèse de leur atmosphère cellulograisseuse, correspond 
à ce curage. 


CURAGE D2 

Le curage de type D2, indépendant du type de gastrectomie réalisé 
(totale ou partielle) emporte le grand et le petit épiploon, ainsi que 
tous les relais ganglionnaires du groupe N2, définis en fonction de 
la localisation de la tumeur (tableau I). 


CURAGE D3 

Le curage D3 complète le curage D2 par l'exérèse de tous les relais 
ganglionnaires situés à distance de l'estomac. Ce type de curage est 
à l'heure actuelle pratiquement abandonné par la plupart des 
équipes puisqu'il est démontré que les envahissements de ganglions 
de troisième ordre doivent être considérés comme des métastases. 
Par ailleurs, la réalisation d'une gastrectomie de type D3 est grevée 
d'une lourde morbidité sans bénéfice pour le patient [1] . Néanmoins, 
il est intéressant de connaître les principes de ces curages permettant 
éventuellement la réalisation de biopsies ganglionnaires utiles pour 
classer précisément une tumeur. 


CURAGE D4 

Le curage D4 complète le curage D3 par l'exérèse des relais 
ganglionnaires aortiques, caves, du hile rénal gauche et de l'artère 
colique médiane. 


Techniques chirurgicales 

Enjeux et bénéfices des curages 

La pratique des curages ganglionnaires a considérablement évolué 
au cours de ces 20 dernières années. L'enjeu des curages est double. 
En premier lieu, il doit accroître le caractère carcinologique de 
l'exérèse tumorale et augmenter la survie des patients. En second 
lieu, il doit permettre de classer plus précisément la pathologie 
cancéreuse, permettant de comparer les groupes de patients et 
d'évaluer précisément les thérapeutiques nouvelles. Après les 
publications des séries japonaises montrant un bénéfice important 
pour les patients en termes de survie, plusieurs équipes occidentales 
ont pratiqué des curages extensifs et ont mis en évidence des 
résultats comparables à ceux des équipes japonaises [8 ' 101 . Toutefois, 
certaines études sont critiquables dans leur méthodologie (caractère 
rétrospectif du receuil des données...) [8] . Une étude prospective a 
été réalisée par le Dutch Gastric Cancer Group. Elle concilie les 
principes de la chirurgie et des curages de la JRSGC sous contrôle 
d'un chirurgien japonais expérimenté (Sasako) et la pratique 
européenne. Elle a mis en évidence, de façon significative, un 
accroissement de la morbidité et de la mortalité lié aux curages 
étendus [2] . Les complications sont significativement plus fréquentes 
pour les résections de type D2 que DI (43 % vs 25 %, p < 0,001), la 
mortalité supérieure (10 % versus 4 %, p = 0,004) et la durée 
d'hospitalisation plus longue (16 versus 14 jours, p < 0,001) alors 
que la survie était comparable. Pour ces raisons, l'intérêt d'une 
gastrectomie avec curage D2 est remise en cause par de nombreux 
auteurs et ne peut être proposée comme une procédure standard 
dans le traitement des cancers de l'estomac. 

Conclusion 

La parfaite connaissance de la vascularisation et du drainage 
lymphatique de l'estomac a permis de préciser les possibilités et 
indications des traitements des cancers gastriques. Les séries japonaises 
ont démontré que l'envahissement ganglionnaire des cancers gastriques 
était avant tout un envahissement de proximité, justifiant un curage de 
proximité (NI). À l'inverse, les indications de curages étendus ne 
doivent pas être une règle pour tous les types de tumeurs. Les curages 
permettent une analyse précise de l'extension ganglionnaire de la 
maladie et un pronostic en termes de survie. Le bénéfice pour les 
patients de curages extensifs n'est à ce jour pas démontré [2] . 
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Gastrectomies pour lésions bénignes 


I D Mutter 
J Marescaux 

Résumé. - Les gastrectomies sont des interventions réalisant une résection gastrique plus ou moins étendue. 
La principale indication des gastrectomies pour lésions bénignes était représentée par le traitement radical de 
la maladie ulcéreuse. Ce sont les antrectomies et les gastrectomies des deux tiers. La vagotomie puis les 
médications antagonistes des récepteurs H 2 de l'histamine (anti-H 2 ) et enfin la mise en oeuvre de traitements 
éradiquant « Hélicobacter pylori » ont réduit de façon spectaculaire les indications de gastrectomie pour 
maladie ulcéreuse. Moins de 5 % des patients ont un échec de guérison de l'ulcère après traitement médical. 
De ce fait , moins de 1 % des interventions pour ulcère sont des gastrectomies. 

Les indications chirurgicales de résection gastrique , typique ou atypique , pour des tumeurs bénignes ou pour 
des troubles fonctionnels sont elles aussi exceptionnelles et les revues de la littérature faisant état de 
résections gastriques dans ces indications se résument le plus souvent à quelques cas. 

Enfin , la chirurgie mini-invasive a démontré ses possibilités thérapeutiques et ses bénéfices dans la réalisation 
de gastrectomies réglées et atypiques pour ces indications hors pathologie cancéreuse. Cette technique 
chirurgicale constitue à ce jour une voie d'abord fréquemment utilisée pour la réalisation des résections de 
tumeurs bénignes. 

La baisse significative des indications de gastrectomies réglées et atypiques par abord conventionnel nous a 
amené à restreindre la description des gastrectomies pour lésions bénignes et à décrire essentiellement les 
procédures de base les plus utilisées permettant la réalisation des gastrectomies partielles et des 
gastrectomies atypiques. 

© 2001 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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Gastrectomies partielles typiques 

À ce jour, la principale indication chirurgicale de réalisation d'une 
gastrectomie pour lésion bénigne est le traitement radical de la 
maladie ulcéreuse compliquée ou résistante au traitement médical. 
Toutefois, la vulgarisation de la vagotomie dans un premier temps 
[21 ' 23] , puis l'apparition des traitements médicamenteux radicaux 
agissant de façon efficace sur la pathologie ulcéreuse chez la majorité 
des patients [6 ' 151 ont rendu la réalisation de gastrectomies moins 
courante [14] : moins de 1 % des interventions pour ulcère bénéficient 
d'une antrectomie [1] . L'indication chirurgicale est alors retenue chez 
les patients ne répondant pas au traitement médical et ceux ayant 
une mauvaise observance médicamenteuse à long terme [18] . La 
plupart des autres indications de gastrectomie sont les pathologies 
bénignes, léiomyomes, lipomes I7] , de rares pathologies telles que la 
gastroparésie [10] . Toutefois, les tumeurs bénignes sont le plus 
souvent traitées par une résection atypique et, en général 
aujourd'hui, par une voie vidéoscopique (laparoscopie, cœlioscopie 
transgastrique ou voie combinée endoscopie-laparoscopie) [3 ' 161 . 
Pour les mêmes raisons, les explorations chirurgicales de l'estomac 
et du duodénum sont devenues exceptionnelles en raison des 
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possibilités et de la qualité actuelle des explorations endoscopiques 
et radiologiques, et ne méritent plus de faire l'objet d'un chapitre 
complet de technique chirurgicale. 

Nous sommes amenés, dans ce chapitre, à décrire principalement 
les techniques des gastrectomies encore régulièrement réalisées, en 
ne citant pour mémoire que brièvement les autres techniques. 

Le geste chirurgical le plus classique reste la gastrectomie des deux 
tiers. La réalisation d'une exérèse plus limitée de l'estomac, telle 
qu'une antrectomie, permet de conserver un volume gastrique plus 
important [9] . Ce volume facilite par ailleurs le rétablissement de la 
continuité par une anastomose gastroduodénale qui conserve un 
circuit digestif plus physiologique qu'une anastomose gastrojéjunale. 
Elle est toujours associée à une vagotomie 19 r 12r 18r 19] . 

La gastrectomie polaire supérieure enlève la moitié supérieure de 
l'estomac. Décrite en 1952 par Deloyers, elle devait théoriquement 
« supprimer » la sécrétion acide. Une meilleure connaissance de la 
physiologie et les traitements médicaux modernes ont rendu cette 
intervention caduque. La résection du cardia et de la grosse 
tubérosité peuvent aujourd'hui faire appel à une technique de type 
tubulisation gastrique basse avec anastomose œsophagienne 
intra-abdominale. 

Les gastrectomies totales pour lésion bénigne sont exceptionnelles 
et entrent le plus souvent dans le cadre de la chirurgie d'urgence 
(hémorragie non contrôlée, nécrose par brûlure caustique) [4] . Elles 
ne sont pas décrites dans ce chapitre. Le lecteur doit se reporter aux 
techniques de gastrectomie totale pour lésions cancéreuses. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Mutter D et Marescaux J. Gastrectomies pour lésions bénignes. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Techniques 
chirurgicales - Appareil digestif, 40-320, 200 1, 16 p. 
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Les gastrectomies partielles, habituellement réservées aux lésions 
bénignes, consistent en l'ablation d'un secteur gastrique déterminé. 
Il s'agit rarement du secteur polaire supérieur. Il s'agit en général 
d'un secteur inférieur, l'antre ou les deux tiers de la poche gastrique. 
À l'inverse, les gastrectomies atypiques réalisent l'ablation à 
l'emporte-pièce d'un fragment non défini anatomiquement de la 
paroi gastrique. 

Lors de la réalisation d'une gastrectomie polaire inférieure, la limite 
droite de l'exérèse est située en aval du pylore, à la partie initiale du 
premier duodénum, 1 cm à gauche de l'artère gastroduodénale. 
Cette limite marque la frontière entre le duodénum mobile et le 
duodénum fixe. 

■ Gastrectomie des deux tiers 

La tranche de section gastrique de la gastrectomie des deux tiers est 
limitée par une ligne oblique allant d'un point situé à deux travers 
de doigt en dessous du cardia sur la petite courbure au niveau de la 
partie terminale de l'artère gastrique gauche, jusqu'au niveau des 
premiers vaisseaux courts sur la zone avasculaire de la grande 
courbure. 

■ Antrectomie 

L'antrectomie réalise une section plus économique de l'estomac. La 
ligne de section gastrique est plus horizontale. Elle part d'un point 
situé un travers de doigt au-dessus de l'angulus, jonction des parties 
horizontale et verticale de la petite courbure. Elle se termine sur la 
grande courbure au niveau d'un point situé à la partie médiane de 
l'arcade gastroépiploïque. Sur le plan technique, il n'y a 
pratiquement aucune modification entre les deux techniques en 
dehors d'une dissection plus limitée de la grande courbure. 

Le rétablissement de continuité est assuré selon deux modalités 
distinctes en fonction des choix des opérateurs et des considérations 
anatomiques locales constatées en peropératoire. Le rétablissement 
peut faire appel : 

- à une anastomose gastroduodénale, manuelle ou mécanique, qui 
rétablit le circuit digestif normal, encore appelée Billroth I ou Péan ; 

- ou une anastomose gastrojéjunale qui réunit le moignon restant 
de l'estomac à la première anse jéjunale, encore appelée Billroth IL 
Là encore, l'anastomose est manuelle ou mécanique ; 

- dans le cadre des anastomoses gastrojéjunales, il faut distinguer 
les rétablissements selon Polya, historiquement anastomose à 
bouche totale, des rétablissements selon Finsterer, anastomose à 
bouche partielle. Par extension, et depuis l'avènement des sutures 
mécaniques réalisant des anastomoses habituellement à bouche 
partielle, cette distinction n'est plus toujours respectée. 

Nous décrivons ci-après la technique de la gastrectomie des deux tiers en 
précisant , chaque fois que cela est nécessaire , les particularités de 
V antrectomie. 

La description de la technique opératoire suit les principes généraux 
de l'intervention qui sont : 

- installation du patient et voie d'abord ; 

- mobilisation et libération de la grande courbure ; 

- mobilisation et section du duodénum ; 

- mobilisation et libération de la petite courbure ; 

- section de l'estomac ; 

- rétablissement de la continuité. 


INSTALLATION DU PATIENT ET VOIE D'ABORD 

L'intervention est menée sous anesthésie générale, le patient en 
décubitus dorsal. Une antibioprophylaxie est systématiquement 
utilisée. Une sonde nasogastrique permet de vider totalement 



l'estomac. Un billot, gonflable de préférence, ou une cassure de la 
table au niveau de la pointe des omoplates du patient permettent 
une meilleure exposition. On n'oublie pas de supprimer cet artifice 
lors de la fermeture pariétale. Le chirurgien se place à la droite du 
patient, son (ou ses) aide(s) en face de lui. L'instrumentiste se place 
en face du chirurgien, à la gauche de l'assistant (fig 1). 

L'incision est une médiane allant de la xiphoïde à l'ombilic. La partie 
haute de l'incision dégage largement l'appendice xiphoïde pour 
donner un jour suffisant à la portion haute de l'estomac. La partie 
inférieure de l'incision déborde légèrement l'ombilic vers la gauche 
si le patient est pléthorique (fig 2). L'incision préserve le ligament 
rond pour faciliter l'exposition. Certaines équipes préfèrent une voie 
d'abord horizontale (bi-sous-costale), mais nous n'y voyons aucun 
avantage particulier. 

Une protection pariétale par une jupette en plastique est 
habituellement mise en place et un écarteur pariétal de type Gosset 
maintient l'exposition du champ opératoire. Il est dans la plupart 
des cas inutile de réaliser une traction supérieure sous-costale. Une 
exploration rapide de la cavité abdominale est réalisée. 
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3 Le premier geste consiste en une traction vers le haut du corps de l'estomac. 
Celui-ci est saisi par l'aide avec une compresse pour éviter qu'il ne glisse ou à l'aide 
d'une ou deux pinces de Babcock. Le côlon transverse est laissé dans le champ opéra- 
toire et l'épiploon est légèrement soulevé afin de tendre les vaisseaux l'unissant à l'es- 
tomac. 


MOBILISATION ET LIBÉRATION 
DE LA GRANDE COURBURE 

Ce temps réalise la libération de la face postérieure de l'estomac qui 
représente la clef de la gastrectomie polaire inférieure. Le premier 
geste consiste en la traction vers le haut du corps de l'estomac. 
Celui-ci est saisi par l'aide avec une compresse pour éviter qu'il ne 
glisse ou à l'aide d'une ou deux pinces de Babcock. Le côlon 
transverse est laissé à la partie inférieure du champ opératoire et 
l'épiploon est légèrement soulevé afin de tendre les vaisseaux 
l'unissant à l'estomac (fig 3). Nous préférons réaliser une dissection 
passant entre la paroi gastrique et les vaisseaux gastroépiploïques 
afin de les préserver, même si leur utilité pour vasculariser 
l'épiploon n'est pas primordiale. À l'inverse, s'il est envisagé de 
réaliser un rétablissement de la continuité avec passage d'une anse 
précolique, il est parfois nécessaire de procéder à une omentectomie. 
Dans ce cas, l'épiploon est enlevé en monobloc avec l'estomac. 

La grande courbure est dévascularisée de proche en proche, avec 
ligature élective de tous les vaisseaux unissant l'épiploon à 
l'estomac. Chaque paquet artérioveineux doit être lié de manière 
sélective (fig 4). La ligature peut être réalisée indifféremment à l'aide 
de points résorbables, notre préférence, mais également non 
résorbables, de clips, ou à l'aide d'une pince automatique appliquant 
deux agrafes et sectionnant au centre (pince LDS®, Autosuture- 
Tyco) (fig 5). Cette dissection est menée de la partie moyenne de 
l'estomac vers la gauche, jusqu'à la fin de l'arcade gastroépiploïque, 
avec ligature de l'artère gastroépiploïque gauche au contact de 
l'estomac. Pour la réalisation d'une antrectomie simple, cette 
dissection est plus limitée, s'arrêtant à la partie moyenne de l'arcade 
gastroépiploïque. Il est ici impératif de conserver l'arcade vasculaire, 
alimentée par l'artère gastroépiploïque gauche, qui participe à la 
vascularisation du corps de l'estomac. 

Ce temps permet d'aborder l'arrière-cavité des épiploons qui est 
libérée en effondrant les quelques adhérences postérieures unissant 
l'estomac au pancréas. Ces adhérences prédominent à droite. Elles 
sont idéalement disséquées au bistouri électrique, ce qui permet de 




A 



4 Nous préférons réaliser une dissection passant entre la paroi gastrique et les vais- 
seaux afin de préserver ces derniers. La grande courbure est dévascularisée de proche en 
proche, avec ligature élective par des points résorbables de tous les vaisseaux unissant 
l'épiploon à l'estomac. Chaque paquet artérioveineux doit être lié de manière sélective. 


coaguler les quelques rameaux vasculaires qui y cheminent. La 
dissection est alors poursuivie vers la droite jusqu'au niveau du 
pylore. 


MOBILISATION ET SECTION DU DUODÉNUM 

Les adhérences postérieures du pylore, constantes, sont dégagées de 
proche en proche avec hémostase par coagulation ou ligatures des 
petits pédicules vasculaires. Cette dissection bénéficie de l'usage 



5 Cette ligature peut également être réalisée en utilisant une pince automatique ap- 
pliquant deux agrafes et sectionnant au centre (pince LDS®, Autosuture-Tyco). 
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6 La veine gastrique, rejoignant le tronc gastrocolique de Henle, doit souvent être 
liée à ce moment, mais la dissection doit se poursuivre à ras du pylore si l'on veut pré- 
server l'artère gastroépiploïque droite. 


d'un bistouri à argon qui assure l'hémostase sans multiplier les 
petites ligatures d'un fin lacis veineux. La veine gastroépiploïque 
droite, rejoignant le tronc gastrocolique (tronc de Henle) doit 
souvent être liée à ce moment, mais la dissection se poursuit à ras 
du pylore afin de pouvoir préserver l'artère gastroépiploïque droite 
(fig 6)- L'estomac doit alors être basculé vers le bas pour exposer le 
petit épiploon. La pars flaccida, élément avasculaire du petit 
épiploon, est alors ouverte de haut en bas jusqu'au pylore. Il est 
alors possible de passer la main gauche en arrière du pylore pour 
l'exposer. Cette préhension assure à la fois la présentation du pylore 
qui permet de disséquer et de lier l'artère gastrique droite (artère 
pylorique) au contact du pylore et la protection, en arrière, de 
l'artère hépatique (fig 7). 

Il est à ce moment possible de terminer la dissection du duodénum 
mobile en liant ou coagulant un ou deux petits vaisseaux 
supraduodénaux. L'artère gastroduodénale marque la limite droite 
de la dissection de la première portion du duodénum. Ceci réalise 
une mobilisation duodénale complète qui doit être 
systématiquement réalisée quel que soit le mode de rétablissement 
de la continuité choisi. 

La section duodénale est réalisée à ce moment, ce qui permet de 
relever l'estomac pour le basculer vers le haut afin d'exposer sa face 
postérieure pour les temps suivants. La section doit emporter 2 à 
4 cm de duodénum et rester à gauche de l'artère gastroduodénale. Il 
faut conserver environ 1 cm de duodénum mobile afin de pouvoir 
traiter correctement la tranche duodénale. Quelle que soit l'option 
choisie pour le rétablissement de la continuité, il est possible de 
réaliser cette section à l'aide d'un bistouri, la tranche pouvant être 
suturée, ou à l'aide de pinces automatiques réalisant l'agrafage du 
moignon. L'opérateur place au préalable une compresse abdominale 
en arrière du duodénum afin de protéger le champ opératoire. La 
sonde gastrique doit être retirée afin de ne pas se retrouver prise 
dans la tranche de section. Selon la modalité de rétablissement 
choisie, le traitement de la tranche diffère. Nous envisageons 
successivement deux cas de figure. 



7 II est ainsi possible de passer une main en arrière du pylore pour l'exposer. Cette 
préhension assure la présentation du pylore qui permet de disséquer et de lier l'artère 
pylorique tout en protégeant, en arrière, l'artère hépatique. 


■ Anastomose gastrojéjunale : 
fermeture immédiate du moignon duodénal 

L'utilisation des pinces automatiques a considérablement simplifié 
et amélioré le contrôle du moignon duodénal. En effet, la multiplicité 
des techniques décrites dans la littérature pour cette fermeture rend 
compte du risque élevé de fistule postopératoire de cette suture. La 
solution qui nous semble aujourd'hui la plus simple, la plus rapide 
et la plus sûre, est d'utiliser une pince à agrafage et section linéaire 
(type GIA®, Autosuture-Tyco ; ou TLC®, Ethicon, 55 mm, chargeur 
bleu), qui est à même d'assurer l'hémostase, l'étanchéité et la section 
du duodénum sans ouverture de l'organe et donc sans 
contamination du champ opératoire, tant pour ce temps que pour la 
durée du reste de la libération de l'estomac (fig 8A). La pince à 
agrafage et suture linéaire ne présentant que deux rangées d'agrafes, 
un surjet complémentaire doit être effectué afin d'enfouir les rangées 
d'agrafes du moignon (fig 8B). 

La section peut également être réalisée à l'aide d'une agrafeuse 
linéaire sans section (type TA®, Autosuture-Tyco ; ou TX®, Ethicon, 
55 mm, chargeur bleu) qui assure la fermeture du moignon 
duodénal en un temps. Appliquant trois rangées d'agrafes, elle ne 
nécessite pas de surjet complémentaire du côté duodénal. Elle 
n'assure pas la section des tissus et l'occlusion gastrique. Un clamp 
est alors placé au niveau de l'estomac avant section pour éviter une 
contamination du champ opératoire. Toutefois, ce clamp peut gêner 
les manœuvres d'exposition et nous ne privilégions pas cette 
technique (fig 9A). 

Enfin, une section duodénale avec suture entièrement manuelle est 
réalisable en l'absence de disponibilité de matériel de suture 
mécanique. Deux clamps droits rigides sont placés de part et d'autre 
de la zone de section. La section duodénale est effectuée aux ciseaux 
droits ou à l'aide d'un bistouri, manuel ou électrique (position 
coupe). Une fermeture par points séparés ou par surjet 
extramuqueux est réalisée. La plupart des auteurs effectuent alors 
un second plan d'enfouissement par une seconde rangée de points 
ou par la réalisation d'une bourse d'enfouissement (fig 9B). Ce plan 
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A. Utilisation d'une pince GM® 55 mm. 

B. La pince à anastomose et section linéaire (type GIA® ou TLC®) ne présentant que deux 
rangées d'agrafes, un surjet complémentaire est en général réalisé afin d'enfouir la rangée 
d'agrafes du moignon duodénal. 


d'enfouissement nécessite une longueur de 2,5 cm de paroi 
duodénale, longueur supérieure à celle requise pour appliquer une 
agrafeuse. Certains auteurs ont prôné l'adjonction de colle 
biologique au contact de la suture du moignon, mais les résultats 
n'objectivent pas de réduction significative du taux de fistule 
postopératoire [2] . Ce taux, bien que faible, de l'ordre de 4,5 % [11] , 
reste une complication grave de cette chirurgie. 

Prise en charge des duodénums difficiles 

La disponibilité des systèmes d'agrafage mécanique et la relative 
rareté des indications tendent à faire oublier les difficultés pouvant 
être liées à la dissection du duodénum. Une maladie ulcéreuse 
chronique ou aiguë peut avoir totalement remanié la région 
pylorique et rendre la dissection et le contrôle du duodénum 
difficiles. En effet, l'évolution du processus ulcéreux en arrière du 
duodénum intéresse le bloc duodénopancréatique, c'est-à-dire le 
pancréas, le cholédoque et le canal de Santorini. Le processus de 
sclérose périulcéreux fait disparaître le plan de clivage entre le 
duodénum et le cholédoque et explique la possibilité de lésion de la 
voie biliaire pendant la dissection. L'opacification de la papille et du 
cholédoque par la vésicule, la canulation du cholédoque sont des 
artifices théoriquement efficaces mais en réalité de réalisation 
difficile en raison de l'état inflammatoire local. La dissection 
progressive du duodénum, dont le but est de réséquer en totalité 
l'ulcère, peut en outre léser le pancréas, le canal de Santorini et être 
responsable d'une fistule pancréatique. Pour cette raison, il nous 
semble aujourd'hui préférable de laisser l'ulcère en place et de 
réaliser une fermeture duodénale protégée. 

Plusieurs cas de figure peuvent se présenter. Si l'état du duodénum 
ou la longueur de duodénum sain disponible ne permet pas 
d'appliquer une pince à agrafage linéaire, le duodénum doit être 
suturé sans dissection, car celle-ci peut se révéler très laborieuse et 
entraîner une déchirure de la paroi sans possibilité de résection de 
l'ulcère. Il est alors préférable de laisser l'ulcère en place et de 
suturer le duodénum par des points séparés. Le duodénum est 
suturé transversalement si une longueur suffisante est disponible 
pour réaliser deux plans. Si le bord postérieur n'est pas dissécable 
en raison de l'ulcère et de sa réaction inflammatoire au contact du 
pancréas et si ses bords supérieurs et inférieurs sont de qualité 


satisfaisante, la suture est faite par des points séparés dans le sens 
longitudinal, ce qui prévient le risque de passage d'un point dans le 
pancréas, dans le canal de Santorini ou dans le cholédoque. Si 
aucune suture de qualité n'est réalisable, le geste le plus simple est 
de réaliser une duodénostomie, ou fistule dirigée sur sonde. Après 
libération et section du duodénum, une sonde en caoutchouc, sonde 
multiperforée ou sonde de Pezzer, est introduite dans la lumière du 
moignon duodénal sur 3 à 4 cm. Une bourse ou des points ferment 
le moignon autour de la sonde (fig 9C). La sonde est extériorisée 
dans le flanc droit par un trajet aussi direct que possible, et est 
doublée par une lame de drainage. Cette duodénostomie ramène 
300 à 600 mL de liquide par jour. Elle est maintenue pendant 8 à 15 
jours, puis est progressivement retirée. Le trajet se ferme 
spontanément dans la majorité des cas. 

■ Anastomose gastroduodénale 

La réalisation d'une anastomose gastroduodénale impose la 
conservation d'un moignon duodénal de bonne qualité et la 
possibilité d'affronter les deux segments digestifs, estomac et 
duodénum sans tension. Afin de gagner un peu de longueur et 
avant de réaliser l'anastomose, il convient de décoller le bloc 
duodénopancréatique de ses attaches postérieures. La dissection 
débute par une incision du péritoine en regard du deuxième 
duodénum. Le décollement en arrière du duodénum et du pancréas 
et en avant de la veine cave est réalisé sous contrôle direct de la vue 
avec coagulation progressive de tous les petits vaisseaux rencontrés. 
Cette dissection est préférable au décollement manuel réalisé à 
l'aveugle et risquant d'entraîner un hématome de la loge 
rétropancréatique (manœuvre de Kocher). Il permet de « remonter » 
le bloc duodénopancréatique de plusieurs centimètres et d'affronter 
le duodénum et l'estomac. Deux clamps droits rigides sont placés 
de part et d'autre de la zone de section duodénale. La section est 
effectuée aux ciseaux droits ou à l'aide d'un bistouri, manuel ou 
électrique (position coupe). La tranche duodénale est laissée en 
attente jusqu'à la réalisation de la suture. On peut également 
s'abstenir de la mise en place du clamp duodénal. Le duodénum est 
exposé et sectionné à l'aide d'un bistouri froid ou aux ciseaux. Ceci 
laisse plus d'étoffe sur le moignon et est moins traumatisant pour la 
tranche duodénale. La lumière duodénale est obturée à l'aide d'une 
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9 A. Utilisation d'une pince à agrafage linéaire, 55 mm, chargeur bleu. 

B. Réalisation d'une suture manuelle complétée d'une bourse d'enfouissement. 

C. Réalisation d'une duodénostomie temporaire. 



B2 



compresse bétadinée pendant la dissection finale de l'estomac. Il est 
encore possible d'utiliser une pince automatique d'agrafage linéaire 
(type GIA®, ou TLC®). Celle-ci est placée 1 cm en amont de la zone 
retenue pour l'anastomose. Le fragment comportant les agrafes est 
recoupé au dernier moment pour la réalisation de l'anastomose. 
Cette méthode présente l'avantage de réaliser toute la dissection de 
l'estomac à pièce « fermée », mais fait perdre environ 1 cm de paroi 
duodénale pour l'anastomose. Enfin, certains auteurs proposent la 
réalisation de l'anastomose gastroduodénale à l'aide d'une pince à 
agrafage circulaire (de type PCEEA®, Autosuture-Tyco ou CDH®, 
Ethicon). Le moignon duodénal est alors coupé après mise en place 
d'une pince à bourse. Celle-ci permet le positionnement de 
l'enclume de pince à anastomose circulaire (cf anastomose selon 
Péan). 

Certains auteurs proposent de réaliser une anastomose préservant 
le pylore et l'innervation vague. Cette technique diminuerait les 
séquelles fonctionnelles de la gastrectomie. Elle n'est toutefois pas 
de pratique courante [26] . 

MOBILISATION ET LIBÉRATION 
DE LA PETITE COURBURE 

Cette dernière étape de la mobilisation gastrique impose d'écarter le 
lobe gauche du foie. Une valve récline le lobe hépatique gauche vers 
le haut et la droite. L'assistant peut alors relever la partie distale de 
l'estomac vers le haut et la gauche de façon à exposer l'origine de 
l'artère gastrique gauche. Celle-ci est liée peu après son arrivée sur 


la petite courbure, avec ligature successive de ses branches 
antérieures et postérieures (fig 10). Cette ligature effectuée à 
proximité de l'estomac préserve une branche collatérale du tronc 
cœliaque à destinée du foie : l'artère hépatique gauche accessoire 
qui peut être dominante ainsi que l'artère cardiotubérositaire qui 
vascularisé le cardia. 

Après section des branches de l'artère gastrique gauche, un fil repère 
est placé sur la paroi de l'estomac : il représente le point de départ 
de la ligne de section d'une gastrectomie des deux tiers. Pour une 
antrectomie, l'artère gastrique gauche est préservée au contact de 
l'estomac. La dissection de la petite courbure est effectuée à 
l'angulus, zone quasi avasculaire. 

SECTION DE L'ESTOMAC 

Les modalités de section de l'estomac ne dépendent pas de la 
procédure choisie pour effectuer le rétablissement de la continuité. 
En effet, l'usage des systèmes d'agrafage automatique est 
aujourd'hui la solution qui doit être considérée comme la plus 
simple, rapide et efficace. La section utilisant l'agrafage linéaire est 
employée aussi bien dans l'optique d'une anastomose selon Péan 
que pour une anastomose selon Polya. Un second fil repère est placé 
à la partie gauche de la ligne de section. Pour une gastrectomie des 
deux tiers, la partie gauche de la ligne de section se situe sur la 
grande courbure (fig 11 A), au niveau des premiers vaisseaux courts. 
Pour la réalisation d'une antrectomie, la ligne de section gastrique 
se termine sur la grande courbure à la partie terminale de l'artère 


6 


Techniques chirurgicales 


Gastrectomies pour lésions bénignes 


40 320 



nr. 

10 Une valve récline le lobe hépatique gauche vers le haut et la droite. L'assistant 
peut alors relever la partie distale de l'estomac vers le haut et la gauche de façon à ex- 
poser l'origine de l'artère gastrique gauche. Celle-ci est liée peu après son arrivée sur la 
petite courbure , avec ligature successive de ses branches antérieures et postérieures. 


gastroépiploïque droite (fig 11B). La sonde gastrique est retirée au 
ras de l'œsophage. Au niveau de la petite courbure, l'artère 
gastrique gauche est liée 2 cm plus haut sur la petite courbure pour 
la réalisation d'une gastrectomie des deux tiers que pour la 
réalisation d'une antrectomie. Après mise en place d'une compresse 
abdominale protectrice sur le pancréas, sous la zone de section, une 
agrafeuse de type linéaire de 90 mm, agrafes vertes, est appliquée et 
fermée. Elle réalise un agrafage à trois rangées d'agrafes (fig 12). En 
cas de longueur insuffisante de l'agrafeuse, il est possible d'utiliser 
des chargeurs supplémentaires pour terminer l'agrafage. Un clamp 
droit est placé sous la ligne d'agrafes et l'estomac est sectionné au 
ras de l'agrafeuse. La pince est retirée et un surjet d'hémostase 


complémentaire, sans enfouissement, est réalisé. Cette technique 
réalise ainsi une résection gastrique sans ouverture de pièce 
opératoire dans le champ opératoire, limitant au maximum le risque 
de contamination septique. Certains auteurs proposent de laisser la 
pince d'agrafage en place et de s'en servir pour présenter l'estomac 
lors de la réalisation d'une anastomose gastrojéjunale. Ce geste est 
efficace mais risque de provoquer l'arrachement de quelques 
vaisseaux et nous n'y avons habituellement pas recours. 

En l'absence d'utilisation de pince à agrafage, une section manuelle 
est réalisée. Deux clamps digestifs sont placés de part et d'autre de 
la ligne théorique de section. Celle-ci est alors réalisée au bistouri 
froid ou au bistouri électrique. L'incision est menée dans les plans 
séreux et musculaires, de façon à découvrir le plan sous-muqueux 
richement vascularisé. Pas à pas, les vaisseaux sous-muqueux sont 
liés par une suture résorbable fine, 3/0 ou 4/0. Dans tous les cas, 
l'hémostase de la tranche gastrique est vérifiée après la section. La 
tranche est refermée en deux plans au fil résorbable, par points 
séparés ou par surjets. Le premier plan est un plan extramuqueux, 
invaginant, qui rapproche les berges et assure l'hémostase. Le 
second est un plan de solidité, séroséreux. Cette fermeture est 
partielle dans l'optique d'une anastomose selon Finsterer, ou totale 
dans l'optique d'une anastomose postérieure selon Billroth. 

RÉTABLISSEMENT DE LA CONTINUITÉ 

Il existe deux grandes modalités de rétablissement de la continuité 
digestive après gastrectomie partielle : les anastomoses 
gastroduodénales et les anastomoses gastrojéjunales. Les deux 
procédures, dont le principe est décrit depuis 1881 [13 ' 23] , permettent 
de rétablir la continuité digestive après résection gastrique. Elles ont 
leurs partisans et adversaires, chacune ayant ses contraintes et 
particularités. Les durées opératoires des deux techniques sont 
comparables [11] . Aucun avantage déterminant en faveur de l'une ou 
de l'autre technique ne ressort de la littérature en termes de 
survenue tardive de cancer sur le moignon gastrique, sur les 
métabolismes calcique et hormonal, sur les hémorragies, le reflux 
ou la sécrétion de cholécystokinine [11 ' 20] , toutes complications 
secondaires aux gastrectomies. Pour notre part, nous réalisons de 
façon préférentielle une anastomose selon Polya. Les deux 
techniques sont présentées successivement. 



11 Tracé des lignes de section. 

A. Gastrectomie des deux tiers. 



B. Antrectomie. 
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12 Après mise en place d'une compresse abdominale protectrice sur le pancréas, sous la zone 
de section, une agrafeuse linéaire de type TA® 90 mm, agrafes vertes, est appliquée et fermée. Elle 
réalise un agrafage à trois rangées d'agrafes ; application d'un clamp et section. 


■ Rétablissement de la continuité par une anastomose 
gastroduodénale (selon Péan ou Billroth I) 

L'anastomose gastroduodénale selon Péan est une anastomose 
terminoterminale, entre la partie distale de l'estomac restant et le 
duodénum. Il est impératif que le duodénum soit sain, bien 
vascularisé et que la suture puisse être réalisée sans tension. Ce 
procédé a comme avantage principal d'être simple, rapide et facile à 
réaliser. Il rétablit le circuit digestif physiologique. À l'inverse, la 
localisation même de l'anastomose rend une fistule à ce niveau 
particulièrement grave, empêchant toute réalimentation. La 
réalisation d'un rétablissement selon Péan ne devrait être proposée 
le plus souvent qu'après antrectomie. En raison du risque de 
persistance de cellules sécrétantes dans la partie restante de 
l'estomac, il est impératif d'associer ce geste à une vagotomie 
tronculaire. 

La suture manuelle est notre méthode de choix dans cette indication. 
En effet, les sutures mécaniques n'apportent pas ici de bénéfice et 
risquent de léser un duodénum fragile ou court et de compromettre 
sa vascularisation. La suture est réalisée avec du fil résorbable, à 
résorption lente, décimale 2 ou décimale 3. Il est également possible 
d'utiliser des fils monofilaments (Maxon® ou PDS®) dans les mêmes 
décimales. 

L'anastomose se fait entre la partie gauche de l'estomac et le 
duodénum. L'ouverture de l'estomac est exécutée d'une taille 
équivalente au diamètre du duodénum. Si une agrafeuse mécanique 
a été préalablement utilisée sur l'estomac, la zone agrafée est 
sectionnée jusqu'à obtention d'une ouverture d'un diamètre 
correspondant au diamètre du duodénum. Si la section de l'estomac 
a été réalisée au bistouri, sa fermeture est effectuée sur une longueur 
préservant une ouverture de même diamètre. Ainsi, on se trouve en 
présence d'une raquette, dont le cadre est anastomosé à la recoupe 
duodénale. Un champ est placé en arrière de la zone anastomotique 
pour protéger le pancréas. La suture à points séparés a notre faveur. 
Le plan postérieur est réalisé en premier. Deux points d'angles sont 
passés et mis sur pincette en attente. Ils délimitent les plans 
antérieur et postérieur. Le plan postérieur est réalisé en premier. Les 
fils sont passés dans l'estomac de dedans en dehors, puis dans le 
duodénum de dehors en dedans. Ils sont ensuite mis en attente sur 
des pinces fines. Lorsque tous les points du plan postérieur sont 
passés, ils sont noués après rapprochement de l'estomac et du 
duodénum, les nœuds étant en intraluminal (fig 13). Une dizaine de 



points est nécessaire pour réaliser ce plan postérieur. Il est alors 
possible d'effectuer le plan antérieur. Les points sont passés dans 
l'estomac de dehors en dedans, puis dans le duodénum de dedans 
en dehors, toujours en extramuqueux. Ces points peuvent être noués 
immédiatement, car il n'y a pas de problème d'exposition (fig 14). 
L'angle supérieur de l'anastomose, correspondant à la jonction du 
manche et du cadre de la raquette, doit être minutieusement enfoui 
afin de prévenir toute fistule à ce niveau. Idéalement, il faut réaliser 
un point en « U » d'enfouissement. Pendant tout le temps de la 
suture, l'assistant tient à proximité de l'anastomose un aspirateur 
pour éviter de souiller le champ opératoire. À la fin de la suture, la 
sonde nasogastrique est mise en place sous contrôle digital en regard 
de l'anastomose. Un drainage réalisé par un Redon ou par une lame 
de Delbet est placé en regard de l'anastomose. La sonde 
nasogastrique est maintenue en aspiration douce pour une durée de 
2 à 5 jours, puis retirée et l'alimentation est reprise, après un 
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éventuel contrôle de l'anastomose par un transit œsogastroduodénal 
à la Gastrografine®. La lame est retirée après mobilisation le 
cinquième jour postopératoire. 

Variantes 

Une variante propose de réaliser une anastomose gastroduodénale 
terminoterminale sur toute la tranche (opération de von Haberer). 
Elle nécessite un large décollement duodénopancréatique pour 
affronter les berges. Sans avantage notable, elle est à ce jour peu 
pratiquée. 

Les autres variantes proposent l'utilisation de pinces mécaniques 
pour la confection de l'anastomose. 

• Agrafage par agrafeuse circulaire 

L'utilisation d'une pince à agrafage circulaire est une alternative qui 
ne semble pas apporter de bénéfice significatif pour le patient. Elle 
est plus facilement effectuée lors de la réalisation d'une antrectomie, 
où le tissu gastrique disponible est plus important. L'anastomose se 
fait à la face postérieure du moignon gastrique (fig 15). Comme 
décrit précédemment, le moignon duodénal est sectionné après mise 
en place d'une pince à bourse (fig 15 A). L'enclume d'une pince à 
anastomose circulaire est placée dans le duodénum et la bourse est 
serrée (fig 15B). La mise en place de l'enclume de la pince à 
anastomose circulaire impose un long segment de duodénum 
disponible, situation rarement obtenue dans la chirurgie de l'ulcère. 
L'une des extrémités de la rangée d'agrafes de section de l'estomac 
est ouverte et une pince circulaire est introduite dans la lumière 
gastrique. L'axe de la pince circulaire perfore la face postérieure de 
l'estomac et après encliquetage de l'enclume, l'anastomose est 
effectuée. L'orifice d'introduction est refermé par une application 
d'agrafes par une pince linéaire. Il existe, par ce procédé, un risque 
de pincement postérieur du cholédoque ou risque pour la papille. 
Nous ne recommandons pas ce procédé. 

• Variante 

Il est possible d'effectuer cette anastomose avant section de 
l'estomac. L'antre est conservé ; la pince à agrafage est introduite 
par le pylore (fig 15C). La pince perfore comme décrit ci-dessus la 
face postérieure de l'estomac (fig 15D), puis la suture est réalisée 
entre l'estomac et le duodénum (fig 15E). La résection gastrique est 
alors effectuée après la confection de l'anastomose par application 
d'agrafes par une pince automatique TA® 90 [20] (fig 15F, G). 


■ Rétablissement de la continuité par une anastomose 
gastrojéjunale (selon Billroth II) 

Ce type de rétablissement est privilégié lorsque le rétablissement 
selon Péan risque d'entraîner une tension de l'anastomose. Bien 
entendu, le chirurgien respecte la règle selon laquelle l'exérèse 
gastrique doit être menée sans préjuger du type de rétablissement 
de continuité. Le principal avantage de cette anastomose est qu'elle 
est toujours réalisable. Elle n'a quasiment aucun inconvénient, en 
dehors du fait de réaliser un geste en sous-mésocolique. Elle est 
rapide et donne de bons résultats fonctionnels. Pour cette raison, 
nous privilégions ce mode de rétablissement de la continuité. Les 
techniques décrites dans la littérature font état de plusieurs petites 
différences de présentation et d'anastomose. Toutefois, les grands 
principes sont toujours les mêmes et permettent d'obtenir des 
anastomoses satisfaisantes. 

L'anastomose respecte, dans la mesure du possible, certains 
principes : 

- l'anastomose peut être réalisée manuellement ou par agrafage 
mécanique. Nous préférons l'agrafage mécanique malgré un surcoût 
lié au matériel ; 

- l'anastomose est latérolatérale, entre la face postérieure de 
l'estomac et la première anse jéjunale ; 

- l'anse jéjunale servant à l'anastomose est courte, entre 20 et 40 cm, 
pour respecter la physiologie du circuit digestif ; 

- l'anastomose est anisopéristaltique, c'est-à-dire que l'anse afférente 
est placée du côté de la petite courbure de l'estomac. Ainsi, les 
sécrétions biliopancréatiques arrivent au niveau de la petite 
courbure, et l'estomac s'évacue par son point le plus déclive, au 
niveau de la grande courbure ; 

- l'anastomose est sous-mésocolique, pour éviter une sténose de 
l'anse au travers du passage du mésocôlon. 

Les temps de réalisation de l'anastomose sont les suivants : 
l'estomac a été réséqué, agrafé à l'aide d'une pince à agrafage 
linéaire de 90 mm. Deux fils repères ont été placés de part et d'autre 
de l'estomac. Le côlon transverse est soulevé et extériorisé par l'aide. 
Un assistant place l'éclairage à contre-jour afin de repérer une zone 
avasculaire dans le mésocôlon, située entre l'arcade de Riolan et la 
racine du mésocôlon. L'opérateur peut réaliser alors une brèche 
verticale de 5 à 7 cm dans la racine du mésocôlon transverse. La 
zone anastomotique sur l'estomac est repérée dans l'arrière-cavité 
des épiploons et sa partie déclive est abaissée au travers de la 
brèche. La première anse grêle est identifiée et la zone d'anastomose 
choisie. Elle vient sans tension se placer au contact de l'estomac. Le 
côlon est basculé vers le haut et maintenu par l'aide. L'estomac est 
présenté à l'aide de pinces de Babcock, placées sur la ligne 
d'agrafage, sous la brèche mésocolique. La lèvre postérieure de la 
brèche mésocolique est d'emblée suturée à la face postérieure de 
l'estomac, à environ 4 cm de la ligne d'agrafes afin de ménager 
suffisamment de tissu pour réaliser l'anastomose. La fixation de la 
lèvre postérieure de la brèche doit se faire à ce moment, car il n'y a 
plus d'accès à cet endroit après la suture du grêle à l'estomac 
(fig 16 A). 

Anastomose mécanique selon Finsterer 

Une incision de 1 cm est réalisée dans la paroi gastrique et dans 
l'anse grêle, en regard l'une de l'autre. Les deux mors d'une 
agrafeuse à anastomose et section (GIA® ou TLC®) sont introduits 
par ces orifices et une anastomose latérolatérale est effectuée 
(fig 16B). La pince est retirée et l'anastomose est brièvement éversée 
pour s'assurer de l'absence de saignement sur les tranches de 
section. L'orifice d'introduction est alors refermé, soit par des points 
séparés de suture résorbable (fig 16C), soit par une agrafeuse linéaire 
de 55 mm placée en triangulation. Notre choix est habituellement 
de fermer cet orifice par quelques points séparés. Enfin, la lèvre 
antérieure de la brèche mésocolique est refermée en avant de 
l'anastomose sur l'estomac. Ainsi, l'estomac peut remonter mais 
l'anastomose reste sous-mésocolique (fig 16C). 


9 


40-320 


Gastrectomies pour lésions bénignes 


Techniques chirurgicales 





C. Introduction de la pince dans l'estomac. 

D. La pince perfore la face postérieure de l'estomac. 

E. Anastomose. 


15 


m. 

Anastomose gastroduodénale à la pince mécanique circulaire. 

A. Réalisation d'une bourse sur le moignon duodénal. 

B. Introduction et serrage de l'enclume de la pince à anastomose circulaire. 



Anastomose manuelle 

Bien entendu, cette anastomose est réalisable de façon classique, par 
une suture manuelle. L'anastomose peut être réalisée sur toute la 
largeur de la section de l'estomac (technique de Polya), soit sur une 
partie de celle-ci (technique de Finsterer). Le principe technique reste 
le même, la différence essentielle réside en la réalisation d'une 
raquette comme décrit précédemment en cas de réalisation d'une 
anastomose partielle. Nous décrivons l'anastomose la plus longue, 
sans raquette, et en variation les particularités de l'anastomose 
partielle. 

L'estomac est totalement disséqué, la zone de section repérée, mais 
l'estomac non sectionné. Après réalisation et suture de la berge 
postérieure de la brèche mésocolique, l'anse grêle est présentée au 
contact de l'estomac. Un premier surjet séromusculaire solidarise 
l'anse grêle et l'estomac. Pendant sa réalisation, l'estomac et l'anse 
grêle restent fermés. Les deux extrémités du surjet sont présentées 
tendues. Le grêle et l'estomac sont ouverts de part et d'autre de ce 
surjet d'adossement. Un second surjet réalisé au fil résorbable 
décimale 3 est réalisé de la petite à la grande courbure, à points 
totaux : c'est un surjet d'hémostase. La section de l'estomac est alors 
complétée. Un premier surjet à points totaux est à nouveau réalisé 
entre l'estomac et le bord antérieur du grêle. La suture est achevée 


par la réalisation d'un second surjet antérieur, séroséreux (fig 17 A). 
L'anastomose est placée en position sous-mésocolique par la 
réalisation de la suture du mésocôlon à la face antérieure de 
l'estomac. 

Variante : ce type d'anastomose peut également être réalisé à la face 
postérieure de l'estomac. Après section de l'estomac par une 
agrafeuse linéaire de 90 mm, la face postérieure de l'estomac est 
présentée en regard du grêle comme pour l'anastomose mécanique. 
La suture latérolatérale est alors réalisée en quatre plans. 

Cette anastomose n'est habituellement pas drainée. Une sonde 
gastrique peut être passée au travers de l'anastomose et maintenue 
quelques jours jusqu'à reprise du transit. 

Variantes 

De nombreuses variantes de cette anastomose sont retrouvées dans 
la littérature. Pour notre part, nous nous en tenons à l'anastomose 
mécanique sous-mésocolique anisopéristaltique. 

On cite pour mémoire : 

- les anastomoses isopéristaltiques ; 

- les anastomoses réalisées en précolique, qui nécessitent parfois la 
réalisation d'une omentectomie complémentaire. Ces anastomoses 
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15 (suite) F. Réalisation de la gastrectomie par une pince à agrafage linéaire de G. Aspect final. 

90 mm. 




Anastomose selon Polya. 

A. Réalisation d'une brèche mésocolique, suture de la brèche postérieure après présen- 
tation de l'estomac. 

B. Anastomose mécanique latérolatérale à la pince à section-anastomose linéaire. 

C. Fermeture de l'orifice d'introduction de la pince à section-anastomose linéaire 
et suture de la brèche antérieure du mésocôlon. 
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17 A. Anastomose manuelle : Al. repérage de la première anse jéjunale ; A2. suture de la brèche postérieure ; A3, surjet d'adossement postérieur ; A4, surjet interne postérieur ; 


entrent souvent dans le cadre d'interventions palliatives, lorsque 
l'arrière-cavité des épiploons est inaccessible ; 

- les anastomoses sur anse en « Y », qui sont en général réservées 
aux diversions duodénales totales ; 

- les anastomoses réalisées sur la face antérieure de l'estomac, 
moins fonctionnelles, parfois utilisées dans des exérèses de propreté 
hors du cadre des gastrectomies pour lésions bénignes ; 

- l'anastomose selon Finsterer : elle est également réalisée en sous- 
mésocolique. Sa principale variation par rapport à l'anastomose 
selon Polya est sa longueur. Si l'anastomose selon Polya est une 
anastomose à bouche totale, effectuée sur la quasi-totalité de la 
tranche gastrique, l'anastomose selon Finsterer est à bouche partielle, 
réalisée sur la partie gauche de la tranche de section gastrique 


(fig 17B). La tranche de section gastrique est partiellement fermée 
par des points séparés à partir de la petite courbure, réalisant ainsi 
une raquette, comparable à celle réalisée pour une anastomose selon 
Péan. Ce qui caractérise l'anastomose selon Finsterer est l'accolement 
de l'intestin grêle au « manche » de la raquette gastrique, ce qui 
créerait une coudure s'opposant au reflux biliaire dans l'estomac. 
Pour cela, trois ou quatre points sont passés et noués, chargeant 
successivement la face antérieure puis postérieure de l'estomac et 
l'intestin grêle (fig 17B1). L'anastomose entre la première anse 
jéjunale et le moignon gastrique distal est ensuite réalisée selon les 
mêmes étapes que l'anastomose selon Polya : adossement du 
péritoine sous-mésocolique à la face postérieure de l'estomac ; 
réalisation du plan postérieur entre l'extrémité de la raquette 
gastrique et l'anse jéjunale (fig 17B2) ; ouverture du jéjunum ; 
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17 (suite) A5. surjet antérieur. 

B. Variante selon Finsterer :B1. anastomose à bouche partielle. Suture du grêle au « 
manche » de la raquette gastrique ; B2. suture du plan postérieur entre l'estomac et la 
première anse jéjunale. 


réalisation du plan antérieur ; adossement du mésocôlon à la face 
antérieure de l'estomac. Cette technique est aujourd'hui délaissée 
au profit des anastomoses postérieures à bouche totale, mécaniques, 
qui sont rapides et sûres. 

Évolution 

Ce type d'anastomose (Polya ou Billroth II) est particulièrement sûr 
et les désunions anastomotiques sont exceptionnelles. Après 
anastomose mécanique, on peut observer des chutes d'escarre avec 
méléna et éventuellement anémie transitoire. Parfois, il peut être 
nécessaire de réintervenir pour compléter l'hémostase d'une tranche 
de section [11] . 

CONCLUSION 

Les gastrectomies pour pathologies bénignes sont devenues rares, 
leur utilité étant même mise en doute pour certains auteurs [24 ' 25] . 
Elles restent toutefois d'actualité dans la pathologie ulcéreuse [12] , 


surtout dans les régions où le coût et la disponibilité du traitement 
médical restent aléatoires [1] . Leurs indications doivent être mesurées 
en fonction des troubles fonctionnels marquant la vie de ces 
patients [8, 91 , en particulier le dumping syndrome. 

Gastrectomies atypiques 


La qualité des bilans d'imagerie (examens échographiques, 
tomodensitométriques et imagerie par résonance magnétique) ainsi 
que les progrès de la fibroscopie ont permis d'accroître la mise en 
évidence de tumeurs bénignes. Devant ce diagnostic se pose le 
problème d'une éventuelle indication opératoire pour en réaliser 
l'exérèse. L'absence de diagnostic histologique exact, les risques 
éventuels de dégénérescence, la répétition des examens de 
surveillance et l'inquiétude des patients ou des médecins traitants 
amènent ces patients à décider l'ablation de leur lésion. Celle-ci est 
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18 Procédé de Wangensteen, 
1940. Modification avec ajout 
d'une gastro-entéro-anastomose. 


alors réalisée par résections gastriques partielles ou, souvent, 
atypiques. Les gastrectomies atypiques sont des gastrectomies qui 
ne suivent pas de repères stricts. Elles ont pour but de réséquer des 
tumeurs avec une marge de sécurité minimale et suffisante, en 
préservant au maximum le réservoir gastrique. Habituellement, elles 
préservent au moins une des deux courbures gastriques afin de 
respecter la vascularisation de l'estomac. Les procédés anciennement 
décrits (procédé de Wangensteen, 1940) (fig 18) réséquant la grande 
courbure, ou la réalisation de tubulisations gastriques pour 
œsophagoplastie réalisant, par agrafage, la résection de la petite 
courbure, permettent l'ablation de la plupart des lésions gastriques. 
Il est admis que l'estomac accepte toute forme de résection atypique. 
Ces méthodes ont ouvert la voie à de nombreuses formes de 
résections partielles. Tout au plus faut-il respecter certaines règles, 
comme la réalisation d'une pyloroplastie en cas de sacrifice des nerfs 
vagues, afin de prévenir un trouble de la vidange gastrique pouvant 
entraîner un lâchage précoce des sutures. L'utilisation des agrafeuses 
linéaires a rendu ces résections partielles rapides et sûres. 
L'avènement de la chirurgie mini-invasive laparoscopique, 
éventuellement associée à une endoscopie haute [22] permet 
aujourd'hui de procéder à de multiples gestes de façon mini- 
invasive. Depuis 1991 [6] , de nombreuses publications rapportent des 
exérèses laparoscopiques [7] et nous traitons ces aspects dans un 
chapitre spécifique. 

Nous limitons ce chapitre aux principales techniques, simples, qui 
permettent de procéder à l'ablation de toute tumeur de l'estomac. 
En effet, la gastrectomie polaire inférieure (antrectomie et 
gastrectomie des deux tiers) permet de procéder à l'ablation des 
tumeurs inférieures. Nous décrivons ci-après une technique simple 
de résection partielle de la partie supérieure de l'estomac, ainsi que 
les techniques de résection cunéiformes. 

■ Gastrectomie supérieure 

La résection de la partie supérieure de l'estomac fait classiquement 
appel à la technique de gastrectomie polaire supérieure. Nous 
préférons réaliser, dans cette indication, l'équivalent d'un geste de 
tubulisation gastrique. Celui-ci permet de procéder à la résection de 
la petite courbure et de la partie supérieure de la grosse tubérosité 
de l'estomac (fig 19 A, B). Il reprend exactement les principes de 
l'œsophagectomie selon Santi-Lewis, sans œsophagectomie associée 
et donc sans temps thoracique. 

Dans un premier temps, l'estomac est libéré de ses attaches au 
niveau de la grosse tubérosité. L'arcade gastroépiploïque constituée 
des artères gastroépiploïques droite et gauche est conservée au 
contact de l'estomac car elle assure sa vascularisation. La 


mobilisation de la grosse tubérosité est poursuivie jusqu'au contact 
du bord gauche de l'œsophage en liant tous les vaisseaux courts de 
la rate. L'estomac est mobilisé sur sa face postérieure vers le haut. 
L'artère gastrique gauche est libérée et liée à son origine. La 
dissection se termine par la mobilisation de l'œsophage abdominal. 
La petite courbure de l'estomac est réséquée par applications 
successives d'agrafes par plusieurs chargeurs d'une pince à 
anastomose et section linéaire (de type GIA® ou TLC®) : la première 
rangée d'agrafes débute 3 à 4 cm en avant du pylore et la réalisation 
d'un tube est poursuivie jusqu'à la partie moyenne de la grosse 
tubérosité. L'agrafage doit emporter la lésion bénigne, mais le tube 
n'a pas besoin de monter dans le thorax et peut rester court (fig 19B). 
Les agrafes sont enfouies par un surjet. L'œsophage intra-abdominal 
est sectionné sur une bourse. L'enclume d'une pince à agrafage 
circulaire est introduite et nouée. Une anastomose gastro- 
œsophagienne est réalisée par la pince à anastomose circulaire avant 
ablation de la pièce opératoire par application d'une agrafeuse 
linéaire (TA® 55 ou TX) puis section de la pièce opératoire. Une 
pyloroplastie complète le geste en raison du risque de trouble de 
vidange gastrique (fig 19C). 

Les indications de ces gestes pour lésions bénignes sont 
exceptionnelles. Le principal inconvénient de cette reconstruction est 
de laisser l'œsophage à proximité du duodénum après suppression 
du pylore, avec un risque de reflux biliaire et une possible 
œsophagite peptique. Pour cette raison, les indications de ces 
procédures sont discutées. Dans les reconstructions pour cancer, il 
n'est le plus souvent pas indiqué de conserver la grosse tubérosité 
et des montages incluant des systèmes de prévention du reflux 
(interposition iléocæcale, résection avec conservation pylorique) sont 
proposés (voir gastrectomies pour cancer). 

■ Résection atypique par agrafage 

Il est admis que toute forme de résection cunéiforme, réalisée par 
une ou plusieurs applications d'agrafeuses linéaires, permet de 
réaliser l'exérèse d'une partie de la paroi gastrique (fig 20 A, B). La 
lésion peut éventuellement être repérée au cours de l'intervention 
par endoscopie, de façon à préserver au maximum la vascularisation 
de la paroi gastrique. Les seules règles qui guident ces résections 
sont une conservation d'au moins un pédicule vasculaire de bonne 
qualité sur l'estomac. Les indications de ce type de résections restent 
rares. En fait, ces techniques ont trouvé des indications privilégiées 
en chirurgie mini-invasive [7] . Dans ces techniques, l'absence de 
palpation impose de repérer les lésions par d'autres moyens 
(endoscopie peropératoire, gastroscopie cœlioscopique 
transpariétale). 
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19 A. Tubulisation gastrique : mobilisation de la grosse tubérosité ; section des vaisseaux courts vers la rate. 

B. Section de l'estomac par application de quatre coups de pince à section-anastomose linéaire, du cardia à la 
grosse tubérosité. 

C. Anastomose œsojéjunale à la pince à agrafage circulaire. 
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20 Résection cunéiforme. 

A. Résection partielle de la grosse tubérosité. 


B. Résection partielle du sommet de la grosse tubérosité. 
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Conclusion 


Les gastrectomies pour lésions bénignes sont devenues rares. Les 
indications liées à la maladie ulcéreuse sont exceptionnelles et les 
tumeurs bénignes, qui représentent moins de 2 % des tumeurs 
gastriques, sont le plus souvent silencieuses. Les progrès diagnostiques 


permettent parfois de les mettre en évidence et ce sont alors les moyens 
et techniques mini-invasifs qui sont utilisés pour réaliser leur exérèse. 
Les gastrectomies réglées pour lésions gastriques bénignes ont par 
ailleurs largement bénéficié de l'apport des systèmes d'agrafage 
automatiques, permettant la réalisation standardisée de résections 
rapides et sûres. 
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Résumé. - L'abord laparoscopique est considéré comme la méthode de référence pour la chirurgie 
fonctionnelle de l'estomac . Les gastrectomies laparoscopiques restent de réalisation plus difficile et 
nécessitent une bonne pratique de la coelioscopie. 

Les résections gastriques réglées par voie laparoscopique reproduisent les procédures effectuées par un abord 
conventionnel. Toutefois , les anastomoses sont souvent réalisées par l'incision requise pour extraire la pièce 
opératoire , raison pour laquelle nous préférons parler de chirurgie vidéoassistée. Les résections gastriques 
atypiques , portant sur les parois gastriques antérieure ou postérieure , ont été rendues possibles par la mise au 
point des agrafeuses automatiques cœlioscopiques. Souvent , ces résections atypiques sont facilitées par la 
réalisation concomitante d'une endoscopie précisant la localisation de la lésion et guidant sa résection. Enfin , 
la qualité du matériel et la performance de certains opérateurs permettent de proposer des résections de 
tumeurs superficielles par abord totalement endogastrique. Grâce à ces méthodes , l'abord de l'estomac 
devient de moins en moins invasif. 

Ces différentes techniques sont actuellement en cours d'évaluation. Nous en décrivons les principes et les 
principales indications. 

© 2001 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : gastrectomie , laparoscopie , endoscopie. 


Introduction 


La chirurgie gastrique fait partie des procédures complexes 
pouvant être réalisées par voie laparoscopique. Dans un premier 
temps, la cœliochirurgie a été proposée pour effectuer des gestes 
de chirurgie fonctionnelle : cure de reflux gastro-œsophagien, 
cure de hernie hiatale, pyloroplastie ou cœlioscopie à des fins 
diagnostiques. L'abord laparoscopique a ensuite été proposé pour 
des résections de lésions gastriques bénignes [1 ' 6] , puis malignes [16] 
(tableau I). Pour la plupart des auteurs, l'abord laparoscopique 
semble apporter un bénéfice significatif en termes de confort 
postopératoire au prix d'un coût et d'une durée opératoire élevés I7] , 
mais il existe peu de séries comparatives et aucune étude 
contrôlée 121 . 

Les résections gastriques vidéoassistées peuvent être divisées en 
trois groupes, selon le type de chirurgie réalisé et 
indépendamment de la nature de la lésion opérée. Ainsi, nous 
décrivons successivement les principes généraux des 
gastrectomies vidéoassistées, puis les spécificités des résections 
gastriques réglées, des résections gastriques atypiques et de la 
chirurgie endogastrique vidéoassistée qui connaît un essor 
important. 


Didier Mutter : Professeur des Universités, praticien hospitalier. 

Joël Leroy : Praticien hospitalier. 

Jacques Marescaux : Professeur des Universités, praticien hospitalier, chef de service. 

Clinique chirurgicale A et European Institute of Telesurgery (EITS), IRCAD, hôpital civil, I, place de l'Hôpital, 
67091 Strasbourg cedex, France. 


Généralités 


INSTALLATION DU PATIENT 

L'intervention est réalisée sous anesthésie générale, avec intubation 
orotrachéale. Une sonde gastrique est mise en place pour vidanger 
totalement l'estomac. Le patient est installé en décubitus dorsal, les 
bras le long du corps ou un bras à l'extérieur et les jambes écartées 
[m, 19] L e chirurgien est installé entre les jambes du patient, ses aides 
placés de part et d'autre. Deux moniteurs permettent à chaque 
assistant d'être face à un écran (fig 1). Le pneumopéritoine est 
préférentiellement réalisé par insertion du premier trocart sous 
contrôle direct de la vue, placé dans l'ombilic. L'exposition est 
facilitée par l'inclinaison en proclive de 10 à 20° de la table 
opératoire. Les autres trocarts sont insérés sous contrôle de la vue. 

INSTRUMENTATION 

La réalisation pratique de la chirurgie gastrique par voie 
laparoscopique nécessite : deux pinces atraumatiques fenêtrées, un 
crochet et des ciseaux sur lesquels sont branchés un bistouri 
électrique permettant une coagulation monopolaire, une coagulation 
bipolaire, un système de lavage-aspiration et un sac d'extraction ou 
une « jupette » pour ablation de la pièce. Des clips de 8 mm sont 
utilisés pour les hémostases. Un dissecteur ultrasonique permet un 
gain de temps considérable dans la dissection des mésos. Des pinces 
à agrafage linéaire sont utilisées pour sectionner l'estomac ou le 
duodénum et réaliser les anastomoses (fig 2). Un porte-aiguille et 
des fils sertis laparoscopiques sont disponibles pour la fermeture 
des orifices d'introduction des agrafeuses ayant permis la confection 
des anastomoses. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Mutter D, Leroy J et Marescaux J. Gastrectomies vidéoassistées. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Techniques 
chirurgicales - Appareil digestif, 40-328, 2001, 8 p. 
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Tableau I. - Principales indications opératoires des gastrectomies vidéoassistées. 


~ - — Geste opératoire 

Pathologies ~ - — 

Gastrectomie 

Péan 

Gastrectomie 

Polya 

Gastrectomie 

totale 

Gastrectomie 

atypique 

Chirurgie 

endogastrique 

Ulcère chronique 

+ 

+ 




Ulcère hémorragique 

+ 

+ 




Cancer superficiel 

+ 

+ 


+ 

+ 

Tumeurs malignes autres que sarcomes /lymphomes 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Chirurgie palliative du cancer avancé 


+ 

+ 

+ 


Tumeurs bénignes (léiomyome, adénome. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

angiodysplasie, etc...) 









me 

2 Matériel nécessaire à la chirurgie gastrique vidéoassistée. 

1. Pince atraumatique ; 2. pince à disséquer ; 3. crochet coagulateur ; 4. pince bipolaire ; 
5. ciseaux coagulateurs ; 6. écarteur hépatique ; 7. porte-aiguille ; 8. pince à clips ; 9. 
agrafeuse automatique linéaire (type GLA®) avec la possibilité d'utiliser les différents 
types d'agrafes (agrafes vasculaires, agrafes pour tissus fins et épais en différentes lon- 
gueurs). 


La première gastrectomie réglée par voie laparoscopique était 
réalisée en 1992 [8] : il s'agissait d'une gastrectomie selon Billroth II 
pour maladie ulcéreuse chronique. Cet abord permet de reproduire 
par voie vidéoscopique les principes de la chirurgie « à ciel ouvert ». 
Depuis ces premiers pas ont été décrites les gastrectomies selon Péan 
[i4, 20 ] e j- j es gastrectomies totales pour cancer [4] , bien que cette 
indication reste discutée. 


GASTRECTOMIE DES DEUX TIERS SELON BILLROTH II 

La technique des gastrectomies réglées laparoscopiques suit les 
grands principes des gastrectomies conventionnelles. Chaque 
opérateur développe des astuces lui permettant de faciliter 
l'exposition et la dissection par voie laparoscopique. En raison de la 
variété des solutions proposées (abord endoscopique associé, 
introduction d'une main dans l'abdomen, incision pour la réalisation 
des anastomoses hors de l'abdomen), nous préférons parler de 
gastrectomies vidéoasssistées, car si la résection et le rétablissement 
de la continuité sont réalisables par abord totalement 
laparoscopique, de nombreux opérateurs utilisent une 
minilaparotomie pour extraire la pièce opératoire et réaliser les 
anastomoses digestives. 

Nous décrivons la technique de gastrectomie laparoscopique selon 
Billroth II pour lésion bénigne, puis précisons les particularités des 
autres types de gastrectomies réglées. 

■ Position des trocarts 

La procédure est réalisée à l'aide de quatre ou de cinq trocarts. Ce 
sont essentiellement des trocarts de 10/12 mm, ce qui permet de 



3 Gastrectomie selon Billroth II : posi- 
tion des trocarts. 

1. Trocart ombilical; 2. trocart sous- 
costal droit ; 3. trocart sous-costal gau- 
che ; 4. trocart situé à mi-chemin entre 
les trocarts ombilical et sous-costal gau- 
che ; 5. trocart épigastrique. 


placer à tout endroit des clips ou une agrafeuse linéaire. Le premier 
trocart est inséré dans l'ombilic (Tl), deux trocarts sont placés sous 
les rebords costaux droit (T2) et gauche (T3) sur la ligne 
médioclaviculaire, un quatrième trocart est placé à mi-chemin entre 
le trocart ombilical et le trocart sous-costal gauche (T4). Un 
cinquième trocart, si nécessaire, est placé au niveau de l'appendice 
xiphoïde (T5) (fig 3). 
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4 Abord de l'arrière-cavité des épiploons par décollement gastroépiploïque. 


■ Procédure chirurgicale 

L'intervention peut être divisée en quatre temps principaux [17] : 

- exploration de la cavité abdominale, de l'estomac et définition des 
limites de la résection ; 

- mobilisation et section de l'estomac ; 

- réalisation de l'anastomose ; 

- minilaparotomie pour extraction de la pièce opératoire. 
Exploration 

Une exploration de la cavité abdominale permet de confirmer les 
possibilités opératoires par laparoscopie (absence d'adhérences, 
visibilité satisfaisante, opérabilité en cas de cancer) et de définir les 
limites de la résection qui sont marquées par des fils repères, des 
clips ou par électrocoagulation. 

Mobilisation et section de l'estomac 

La mobilisation de l'estomac est réalisée par abord premier de 
l'arrière-cavité des épiploons. L'épiploon est présenté par une pince 
introduite dans le trocart situé en position sous-costale gauche 
(PAT3). L'opérateur utilise une pince placée dans le trocart situé dans 
le flanc droit (PAT2) et le trocart latéro-ombilical gauche (T4). Les 
vaisseaux de la grande courbure sont disséqués vers la gauche 
jusqu'à la fin de l'arcade gastroépiploïque gauche et vers la droite 
après section de la veine gastroépiploïque jusqu'au duodénum 
(fig 4). Ils sont contrôlés par des clips, par coagulation mono- ou 
bipolaire, ou encore par un dissecteur à ultrasons puis sectionnés. 
La clé de la dissection se trouve dans l'élévation de l'estomac qui 
permet de mettre les différents pédicules vasculaires sous tension et 
de les contrôler. Le duodénum est disséqué par sa face postérieure. 
L'artère gastrique droite est contrôlée au-dessus du duodénum et 
liée par clip à son contact. La pars flaccida est ouverte (fig 5). Son 
exposition implique d'écarter le lobe gauche du foie. Un écarteur 
atraumatique peut être placé dans le trocart sous-costal gauche (E3), 
mais implique de retirer la pince exposant l'estomac. Il semble plus 
simple de mettre en place le cinquième trocart (T5) pour introduire 
l'écarteur (E5). Le duodénum totalement libéré est sectionné par une 
pince à agrafage linéaire introduite par le trocart latéro-ombilical 
gauche (T4). 



T4 


6 L'estomac est relevé, écartant simultanément le lobe hépatique gauche, et l'artère 
gastrique gauche est disséquée. 


Après section du duodénum, l'extrémité distale de l'estomac est 
saisie par une pince (PAT5) placée dans le trocart épigastrique (T5) 
et relevée (fig 6). Le tronc cœliaque, les artères hépatiques et 
spléniques sont identifiés. L'artère et la veine gastriques gauches 
sont disséquées et liées par application de clips ou d'une agrafeuse 
munie d'un chargeur vasculaire. La dissection de l'estomac est 
complète et sa section peut être réalisée. La pièce est présentée par 
des pinces introduites dans les trocarts placés en sous-costal droit 
(PAT2) et en sous-costal gauche (PAT3). L'agrafeuse est introduite 



5 Dissection du duodénum et ligature de l'artère gastrique droite. Le foie est relevé 
par un écarteur ; ouverture de la pars flaccida et section du duodénum. 
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par le trocart latéro-ombilical gauche (T4). Deux à trois applications 
d'agrafeuse, chargeurs verts de 60 mm, sont nécessaires pour réaliser 
la section gastrique (fig 7). 

Anastomose digestive 

Deux solutions permettent d'effectuer le rétablissement de la 
continuité digestive. Le geste chirurgical peut être poursuivi par voie 
laparoscopique : l'anastomose est réalisée avant extraction de la 
pièce opératoire [17] . Il est également possible de considérer que 
l'incision requise pour extraire la pièce opératoire permet d'effectuer 
le rétablissement de la continuité digestive. Nous décrivons 
brièvement le rétablissement par voie laparoscopique, celui réalisé 
par une mini-incision étant en tous points comparable à une voie 
ouverte conventionnelle. 

L'estomac est fixé à la paroi abdominale antérieure par deux sutures 
(fig 8). Un fil serti sur aiguille droite est introduit au travers de la 
paroi abdominale en regard d'une extrémité de la tranche de section 
gastrique. Le fil est passé au travers de l'estomac et ressorti à 
proximité de son point d'entrée. La suture sous tension de ce fil 
ainsi que celle d'un second fil placé à l'autre extrémité du moignon 
gastrique permettent d'exposer la face postérieure de l'estomac. La 
caméra est placée en position sous-mésocolique afin de choisir l'anse 
utilisée pour le rétablissement de la continuité. Le grêle est déroulé 
et saisi à 40 cm de l'angle de Treitz. Le passage de l'anse peut se 
faire en précolique, solution simple souvent choisie par plusieurs 
auteurs [17 ' 191 (fig 8), ou en transmésocolique, solution plus difficile à 
réaliser mais préférable à nos yeux [3] . L'anastomose est réalisée de 
façon anisopéristaltique. Une incision de la paroi du grêle et de 
l'estomac est réalisée à l'aide des ciseaux (Ci4) ou du crochet (CR4) 
à l'extrémité gauche de la ligne anastomotique prévue. L'agrafeuse 
passe par le trocart latéro-ombilical gauche (T4). Ses mors sont 
introduits dans les deux orifices, grêle et gastrique, et deux 
applications successives d'agrafes linéaires, chargeur bleu, 
permettent de réaliser une anastomose de longueur suffisante (fig 9). 
La brèche d'introduction de l'agrafeuse est fermée par suture 
endoscopique (surjet ou points séparés). Les points de suspension 
gastrique sont retirés. La qualité de l'anastomose peut être contrôlée 
par gastroscopie ou son étanchéité vérifiée par injection 
intragastrique de bleu de méthylène [17] . 

Extraction de la pièce opératoire 

La pièce opératoire est introduite dans un sac et extraite par une 
minilaparotomie. Il est également possible de protéger les berges de 
la minilaparotomie à l'aide d'une jupette et d'extraire la pièce. 

La prise en charge et le suivi postopératoires ne diffèrent pas d'un 
abord conventionnel. L'utilité du drainage reste discutée et est 
décidée en fonction des habitudes de chacun. 





\ 


8 Exposition de la face postérieure de l'estomac en vue de la réalisation de l'anasto- 
mose. L'anse jéjunale est préparée. 


GASTRECTOMIE SELON PÉAN (OU BILLROTH I) 

La dissection et la résection gastriques pour gastrectomie selon Péan 
suivent les mêmes principes que la résection selon Polya (cf supra). 
La résection gastrique est plus limitée, en suivant les repères décrits 
dans le chapitre « Gastrectomies pour lésions bénignes », fascicule 
40-320 de l'Encyclopédie Médico-Chirurgicale. 

Le rétablissement de la continuité selon Péan est réalisable par voie 
totalement vidéoscopique en utilisant une pince à agrafage 
circulaire [14] . Après la résection de l'antre gastrique, une pince à 
anastomose circulaire est introduite au travers d'un trocart de 33 mm 
qui remplace le trocart latéro-ombilical gauche (T4) ou directement 
à travers la paroi abdominale. Le moignon duodénal est ouvert, 
l'enclume de la pince est introduite et le moignon refermé par une 
bourse (fig 10). Une boucle préformée peut également fermer le 
moignon duodénal sur l'enclume. Une gastrotomie est réalisée sur 
la face antérieure de la grosse tubérosité. La pince est insérée dans 
l'estomac et sa pointe perfore la face postérieure de l'estomac, 
permettant de réaliser l'anastomose avec le duodénum (fig 11). 
L'orifice d'introduction de la pince est refermé par un surjet ou des 
points séparés. La pièce opératoire, introduite dans un sac, est 
extraite. Le bénéfice de cette approche ne nous semble pas 
déterminant en raison du temps nécessaire à la réalisation de cette 
procédure (4 à 6 heures) [14 ' 20] et de la possibilité de réaliser 
l'anastomose par l'incision nécessaire à l'extraction de la pièce 
opératoire (évaluée entre 4 et 8 cm) [20] . 


GASTRECTOMIE TOTALE 

La gastrectomie totale, indiquée en cas de cancer gastrique, peut 
également être réalisée par un abord laparoscopique. Toutefois, cette 
indication reste controversée. La difficulté de cette intervention 
réside dans la difficulté de mobiliser la pièce opératoire, qui est 
volumineuse, et dans la difficulté du curage. 
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10 Mise en place de l'en- 
clume dans le duodé- 
num (A) pour l'anastomose 
selon Péan totalement en- 
doscopique (B). 



B 


Le peu d'engouement pour cette approche ne permet pas 
d'envisager une description admise comme un standard. Seuls ses 
grands principes peuvent être dégagés. 

- Les premiers temps, réalisés sous cœlioscopie, sont les mêmes 
qu'à ciel ouvert : libération coloépiploïque poursuivie jusqu'à la rate 
avec ligature des vaisseaux courts, dissection de l'œsophage 



11 Réalisation de l'anastomose selon Péan par introduction d'une pince 
à anastomose circulaire par voie transgastrique. 




C 


12 A. Passage de l'enclume dans l'œsophage au travers de la gastrotomie. 

B , C. Après section de l'œsophage, une traction sur le fil permet d'extérioriser 
l'extrémité de l'enclume au travers de la paroi œsophagienne. 


abdominal, libération et section successive des artères 
gastroépiploïques droites, du duodénum et de l'artère gastrique 
gauche. 

- Le curage ganglionnaire est long et fastidieux sous vidéoscopie 
mais doit suivre les mêmes règles que la chirurgie conventionnelle. 
Cette dissection présente un risque de dissémination métastatique 
et est controversée. 

- Le rétablissement de la continuité peut être réalisé par une 
incision médiane de 6 à 8 cm permettant à la fois l'extraction de la 
pièce opératoire et la réalisation de l'anastomose. La seconde 
solution consiste en la réalisation de l'anastomose par voie 
cœlioscopique [3] . Dans tous les cas, la taille des incisions implique 
l'utilisation d'une pince à anastomose circulaire. L'enclume d'une 
pince à anastomose circulaire est introduite dans l'œsophage au 
travers d'une gastrotomie. Un fil, fixé à l'enclume, est passé au 
travers de la paroi antérieure de l'œsophage (fig 12 A). La pièce est 
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réséquée après agrafage de la partie distale de l'oesophage. La pointe 
de l'enclume perfore la face antérieure de l'œsophage par traction 
sur le fil (fig 12B). 

- Le grêle est saisi à 40 cm de l'angle de Treitz, sectionné par 
agrafage linéaire pour réaliser une anse en « Y ». L'extrémité distale 
du grêle est ouverte et la pince à anastomose y est introduite. 
L'anastomose entre l'œsophage et le grêle est réalisée, puis le grêle 
est refermé par une pince à agrafage linéaire. 

- L'anastomose au pied de l'anse est réalisée manuellement par 
l'orifice d'extraction de la pièce opératoire, ou par agrafage 
latérolatéral vidéoscopique. La pièce est extraite après introduction 
dans un sac. 

CONCLUSION 

Les techniques de gastrectomie partielle sont bien définies et 
reproduisent les procédures réalisées par un abord conventionnel. 
Les indications en sont essentiellement les maladies ulcéreuses 
chroniques, pathologies de plus en plus rarement opérées, et les 
tumeurs bénignes. Comme pour d'autres organes, le problème de 
l'approche laparoscopique des cancers n'est pas résolu. La 
vidéoscopie permet une excellente exploration de la cavité 
abdominale. Certaines équipes, en particulier japonaises, défendent 
l'abord mini-invasif du cancer gastrique, surtout superficiel 
(tableau I). La réalisation du rétablissement de la continuité par voie 
laparoscopique après gastrectomie nous semble d'un intérêt 
discutable. L'extraction de la pièce opératoire, a fortiori en cas 
d'omentectomie associée, implique une incision de grande taille 
permettant la confection rapide d'une anastomose de qualité. Si 
l'abord laparoscopique permet une bonne dissection de l'estomac, 
nous sommes partisans de la réalisation des anastomoses à ciel 
ouvert. 

Résections gastriques atypiques 

La chirurgie mini-invasive associée à l'usage des pinces à sutures 
linéaires automatiques a transformé la prise en charge des tumeurs 
bénignes de l'estomac. Il est difficile de donner une description 
exhaustive de toutes les techniques proposées pour procéder à 
l'ablation partielle de la paroi gastrique, antérieure ou postérieure. 
Le nombre de publications faisant état de un, deux ou trois cas 
cliniques témoigne de l'engouement des chirurgiens pour cette 
approche, d'autant qu'elle s'adresse à une pathologie supposée 
bénigne [5 ' 10 ' 121 . Toutefois, aucune série ne rapporte les résultats de 
l'application de ces techniques pour un nombre significatif de 
patients avec un recul suffisant. La résection atypique est également 
proposée pour des tumeurs malignes, cancers superficiels ou pour 
des sarcomes [24] (tableau I). L'association d'une gastroscopie de 
repérage à la laparoscopie dans le même temps opératoire permet 
de procéder à l'exérèse de petites tumeurs ne déformant pas 
l'estomac et qui peuvent rester difficiles à identifier en laparoscopie 

[ 1 , 9 ]_ 

TUMEURS SITUÉES À LA FACE ANTÉRIEURE 
DE L'ESTOMAC 

Les tumeurs situées à la face antérieure de l'estomac ou facilement 
identifiables lorsqu'elles font protrusion dans la cavité abdominale 
sont réséquées à l'aide d'application de pinces à agrafage linéaire. 
Quatre trocarts sont nécessaires (T1-T2-T3-T4). Le trocart ombilical 
permet d'introduire l'endoscope (Tl). Au travers de deux trocarts, 
droit (T2) et gauche (T3), sont introduites des pinces (PAT) 
permettant d'exposer la région à réséquer. Une pince à agrafage 
linéaire introduite dans le trocart latéro-ombilical (T4) applique 
successivement des rangées d'agrafes de façon à procéder à l'exérèse 
de la lésion avec une marge de sécurité suffisante (fig 13). 

TUMEURS SITUÉES À LA FACE POSTÉRIEURE 
DE L'ESTOMAC 

La dissection de la face postérieure de l'estomac avec libération de 
la grande courbure et retournement de l'estomac reste une 
procédure longue et laborieuse. Elle a amené plusieurs équipes à 



13 Résection laparoscopique d'une tumeur située à la face antérieure de l'estomac 
par application de pinces à agrafage linéaire. 


proposer une solution plus rapide pour pratiquer l'exérèse de 
lésions postérieures [10] . Le premier geste consiste en la réalisation 
d'une gastrotomie antérieure (fig 14A). Celle-ci permet 
l'identification de la lésion. Deux pinces présentent la paroi 
gastrique postérieure de part et d'autre de la lésion, en évitant une 
prise directe risquant de la rompre. La tumeur et une partie de la 
paroi gastrique postérieure sont extériorisées par la gastrotomie 
antérieure. Des applications successives d'agrafes permettent 
d'assurer l'exérèse de la lésion (fig 14B). La gastrotomie antérieure 
est refermée par suture en surjet ou par application d'agrafes. 

TUMEURS D'IDENTIFICATION DIFFICILE 

De petites lésions, des lésions hémorragiques ou des lésions 
cancéreuses superficielles peuvent bénéficier du même type de 
résection pourvu qu'elles soient parfaitement localisées [h 231 . 
L'opérateur ne pouvant palper efficacement la paroi gastrique, il est 
fait appel à une gastroscopie pour localiser la lésion. Le premier 
temps opératoire doit oblitérer le grêle proximal pour éviter une 
insufflation intraluminale du duodénum et du grêle au cours de la 
procédure (clampage chirurgical du jéjunum ou placement 
endoscopique d'une sonde à ballonnet dans le premier 
duodénum [21] ). L'endoscopie localise la lésion (fig 15). L'opérateur 
saisit la zone ainsi identifiée à l'aide d'une pince de Babcock et la 
résèque comme il le ferait pour une tumeur facilement reconnue. La 
gastroscopie permet de vérifier le caractère complet de la résection 
et l'existence d'une marge de sécurité suffisante en cas de lésion 
potentiellement maligne. 

CONCLUSION 

Ces résections laparoscopiques partielles atypiques de l'estomac ont 
été rendues possibles par le développement de pinces à agrafage 
automatique linéaire. La gamme de ces instruments distribués par 
plusieurs compagnies permet au chirurgien d'avoir à sa disposition 
une multitude de solutions techniques (pinces droites et courbes, de 
30, 45 ou 60 mm, avec des agrafes d'épaisseur variable permettant 
de traiter tous les types de tissus : l-l,5-2 mm). Cette voie d'abord 
peut être proposée dans de nombreuses indications. 
Paradoxalement, l'expertise des sutures, geste pourtant fondamental 
en chirurgie conventionnelle, n'est ici plus impératif. 

Chirurgie endogastrique vidéoassistée 

La dernière technique de chirurgie mini-invasive en développement 
consiste en la réalisation d'un geste de résection par voie 
endogastrique [13 ' 18 ' 221 . Les principes techniques de cette chirurgie 
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15 Repérage endoscopique d'une lésion gastrique non identifiable par voie laparos- 
copique : résection de la zone ainsi repérée par présentation à l'aide d'une pince à agra- 
fage linéaire. 


sont en évolution et impliquent une excellente dextérité de 
l'opérateur ainsi qu'un matériel adapté [16] . Les indications restent 
exceptionnelles. 

Après réalisation du pneumopéritoine et visualisation de l'estomac 
par un trocart ombilical (Tl), trois trocarts sont insérés directement 
dans l'estomac qui est insufflé. Ces trocarts ont à leur extrémité un 
ballon gonflable qui assure l'accolement de l'estomac à la paroi 
abdominale et l'étanchéité au C0 2 (fi g 16). Ces trocarts sont 
positionnés en regard de l'estomac, sous le rebord costal gauche. La 
résection de la lésion superficielle est réalisée sous contrôle de la 
vue. Le geste peut être précédé d'une injection de sérum adrénaliné 
dans la paroi gastrique pour limiter les saignements. La résection 
est facilitée par l'usage de la coagulation (mono- et bipolaire) et par 
les dissecteurs à ultrasons. Après résection, la pièce est introduite 
dans un sac qui peut être extrait par voie endoscopique ou par les 
trocarts. Les orifices d'introduction des trocarts gastriques sont 
suturés ou agrafés. 

Les principales indications de cette technique sont les petites 
tumeurs bénignes et éventuellement les cancers gastriques 
superficiels. La même voie d'abord peut être utilisée pour réaliser 
des anastomoses entre des pseudokystes pancréatiques et la paroi 
postérieure de l'estomac ou pour l'ablation de corps étrangers 
intragas triques. 
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La chirurgie transgastrique connaît un essor grandissant, en 
particulier lié à la qualité technique du matériel. Les indications sont 
rares, mais le caractère mini-invasif de ces résections fait qu'elles 
seront probablement une des voies amenées à se développer de 
façon importante dans les années à venir. 

Conclusion 


L'intérêt de l'approche laparoscopique des résections gastriques réglées 
est de permettre une exploration abdominale complète et une dissection 
en tous points comparable à celle réalisée par voie ouverte pour des 
équipes entraînées. Les premiers résultats de la littérature ne mettent 
pas en évidence de complications spécifiquement liées à cet abord , tout 
en notant, au prix d'une durée opératoire nettement plus longue , un 
gain en termes de confort postopératoire. La reprise du transit, l'index 
de performances et la satisfaction des patients sont meilleurs ; après une 
approche vidéoassistée qu après un abord conventionnel [2] . À l'inverse, 
la réalisation des anastomoses par voie totalement endoscopique ne 


semble pas présenter de bénéfice évident. L'incision nécessaire à 
l'exérèse de la pièce opératoire permet le plus souvent la réalisation 
d'anastomoses conventionnelles de façon aisée. 

La complexité du geste opératoire laparoscopique et l'absence de 
sensations tactiles amènent certains auteurs à proposer l'usage de gants 
endoscopiques qui permettent l'introduction d'une main dans 
l'abdomen en conservant le pneumopéritoine (Dexterity Glove® ou 
Dexterity Pneumo Sleeve ®) [15] . Il est possible de réaliser une palpation 
des organes et une manipulation facilitant la dissection. Les résections 
atypiques et les résections muqueuses endo gastriques cœlioassistées 
complètent l'arsenal thérapeutique mis à la disposition des opérateurs. 
L'abord laparoscopique peut être envisagé pour toutes les petites 
tumeurs bénignes et malignes. Néanmoins, les indications de ces 
dernières techniques sont limitées à des indications très spécifiques. 
Ce sont les tumeurs très localisées et/ou pédiculées qui bénéficient 
d'une résection atypique. Les résultats de ces techniques, leur bénéfice 
à long terme et leur comparaison avec des techniques plus 
conventionnelles ne sont pas connus. Seule leur faisabilité est, à ce 
jour, démontrée. 
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Gastro-entéro-anastomoses 


F. Reche, C. Brigand, C. Meyer 

Si jadis la gastro-entéro-anastomose était pratiquée essentiellement en cas de sténose pyloroduodénale 
séquellaire de la maladie ulcéreuse, elle est de nos jours surtout indiquée en cas d'obstacle gastrique ou 
duodénal organique non réséquable, s'agissant alors le plus souvent d'une intervention palliative. Les 
progrès de la chirurgie mini-invasive permettent également d'effectuer cette intervention par voie 
cœlioscopique de manière sûre et efficace. Cette technique a par ailleurs l'avantage de diminuer la 
douleur postopératoire et la durée d'hospitalisation, améliorant ainsi la qualité de vie chez des patients 
dont l'espérance de vie est souvent réduite. 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Définition 

La gastro-entéro-anastomose (GEA) est un procédé de dériva- 
tion gastrojéjunale, sans résection gastrique, utilisé en cas 
d'obstacle organique non réséquable situé entre la partie 
moyenne de l'estomac et l'angle duodénojéjunal. 

Son but est de permettre la vidange gastrique dans le jéju- 
num. Initialement, elle était largement pratiquée dans le 
traitement chirurgical de la maladie ulcéreuse duodénale, 
essentiellement en cas de sténose pyloroduodénale séquellaire. 


Cette indication s'est considérablement réduite avec l'essor du 
traitement médicamenteux de la maladie ulcéreuse. 

Elle conserve cependant tout son intérêt dans les dérivations 
palliatives pour cancer. 

■ Principes 

Il existe différentes variantes possibles de l'intervention qui 
doivent toutes obéir à certaines règles et principes essentiels : 

• la GEA doit assurer une vidange gastrique optimale en étant 
suffisamment large et placée dans la zone la plus déclive de 
l'estomac, c'est-à-dire si possible sur la face postérieure de 
l'estomac et le plus près possible du pylore et de la grande 
courbure ; 

• elle doit permettre l'évacuation sans entrave des sécrétions 
biliopancréatiques véhiculées par l'anse afférente à laquelle il 
faudra donner la longueur suffisante ; 

• elle ne doit pas compromettre la progression du transit dans 
l'anse efférente en aval ; 

• elle ne doit pas engendrer de circuits intestinaux aberrants, 
en particulier de circulus viciosus. 

On évite donc les vices de montages chirurgicaux pouvant 
conduire à une occlusion haute par compression, torsion ou 
étranglement des anses au niveau du passage transmésocolique. 

Dans la dernière décennie, la maîtrise des techniques de 
chirurgie mini-invasive a permis de réaliser des procédés 
laparoscopiques complexes, avec une diminution de la morbi- 
mortalité, un raccourcissement de la période d'hospitalisation et 
un meilleur confort postopératoire. Il en est ainsi de la GEA qui 
peut actuellement être réalisée par laparoscopie. 

■ Indications 

Les GEA ne sont pratiquement plus réalisées de nos jours que 
dans le cadre des interventions palliatives pour tumeurs 
malignes non réséquables de la filière gastroduodénale. S'agis- 
sant des séquelles ulcéreuses, l'indication d'une GEA est de plus 
en plus rare. 
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Affections malignes 

Le cancer de la tête du pancréas est l'indication la plus fré- 
quente. L'intervention chirurgicale est habituellement motivée 
par un ictère rétentionnel. 

En cas de tumeur non réséquable pour des raisons d'enva- 
hissement local, de contre-indications à la résection liées, 
soit à une dissémination métastatique, soit à des raisons 
d'ordre anesthésique, une anastomose biliodigestive est 
réalisée. 

Une GEA est associée d'emblée en cas d'envahissement déjà 
existant ou menaçant le duodénum. 

La tendance actuelle dans les centres disposant d'une équipe 
d'endoscopistes ou de radiologues interventionnels est de 
réaliser un drainage biliaire interne par des moyens mini- 
invasifs, s'agissant de la mise en place d'une endoprothèse 
transtumorale par voie endoscopique rétrograde ou par voie 
percutanée transpariétohépatique radioguidée. 

Ainsi, en l'absence de syndrome orificiel gastroduodénal, la 
GEA n'a plus lieu d'être effectuée ; ce n'est qu'en cas de survie 
prolongée que l'on pourra être amené à la pratiquer ultérieure- 
ment à la demande. 

Les autres localisations menaçant, à l'instar du cancer corpo- 
réocaudal, directement les troisième et quatrième duodénums, 
ainsi que l'angle duodénojéjunal, justifient une GEA. 

Affections bénignes 

Sténoses ulcéreuses pyloroduodénales 

La pyloroplastie de type Heineke-Mikulicz est réservée aux cas 
favorables où la face antérieure de l'antre, du pylore et du 
duodénum est libre, non remaniée. 

La GEA sera préférable en cas de remaniements inflammatoi- 
res et cicatriciels locorégionaux trop importants ne relevant plus 
d'une pyloro-duodéno-plastie, d'une dilatation, ou d'une 
résection antro-pyloro-duodénale et/ou à l'origine d'une 
dilatation gastrique majeure en amont [1_4] . 

Autres indications 

Elles sont représentées par : 

• le pancréas annulaire ^ ; 

• les sténoses duodénales par compression extrinsèque repré- 
sentées par le syndrome de la pince artériomésentérique [6] ; 

• les sténoses duodénales inflammatoires observées dans 
le cadre de la maladie de Crohn et de la pancréatite 
chronique t 6 L 

Mentionnons également les GEA associées à une exclusion 
duodénale réalisée en cas de suture duodénale difficile 
comportant un risque de désunion ou de sténose [7 1 ; de 
traumatisme du bloc duodénopancréatique [8] et dans les 
perforations rétroduodénales après sphinctérotomie 
endoscopique [9] . 

■ Technique opératoire 
par laparotomie 

Installation du patient 

Elle est commune à toutes les modalités. L'intervention est 
réalisée chez un patient sous anesthésie générale, en décubitus 
dorsal. L'opérateur est habituellement placé à sa droite. 

Incision 

La voie d'abord est classiquement une laparotomie médiane 
sus-ombilicale pouvant être agrandie en sous-ombilical. 
Certains lui préfèrent une incision bi-sous-costale qui offre 
une exposition idéale de l'étage sus-mésocolique. 


Exploration 

L'exploration de la cavité abdominale permet de confirmer 
ou de rectifier les informations du bilan morphologique 
préopératoire : 

• appréciation de l'obstacle gastroduodénal ; 

• envahissement locorégional ; 

• diffusion métastatique (ganglionnaire, hépatique, carcinose). 
Elle apprécie plus précisément l'intégrité de la grande courbure 

gastrique, notamment de sa face postérieure, l'absence d'envahis- 
sement de l'arrière-cavité des épiploons actuellement dénommée 
cavité omentale, la mobilité des premières anses jéjunales, et celle 
du mésocôlon transverse. L'exploration conduit ainsi au choix 
d'une stratégie et d'une technique opératoire. 

Intervention type 

C'est la GEA postérieure, transmésocolique, isopéristaltique 
manuelle. 

Accès à la cavité omentale et à la face postérieure 
de la grande courbure gastrique 

Il peut se faire de deux façons, soit par un abord sous- 
mésocolique isolé à travers le mésocôlon transverse, soit par un 
abord sus- et transmésocolique (Fig. 1, 2). 

Abord transmésocolique isolé 

Le côlon transverse est tendu vers le haut, exposant la face 
inférieure ou postérieure de son méso. La brèche mésocolique 
est ouverte dans une zone avasculaire dont les limites sont, à 
gauche l'artère colique supérieure gauche, à droite l'artère 
colique supérieure droite ou, quand elle existe, l'artère colique 
moyenne, en avant l'arcade de Riolan, et en arrière le bord 
inférieur du pancréas et l'angle duodénojéjunal. La brèche est 
ouverte avec précaution afin d'éviter des lésions vasculaires ou 
pancréatiques. Elle donne un accès direct à la cavité omentale 
et à la face postérieure de la grande courbure gastrique dont on 
conserve l'arcade vasculaire, l'anastomose se situant à la face 
postérieure de l'antre. 

Abord combiné sus- et transmésocolique 

Cet accès préalable de la cavité omentale à travers le ligament 
gastrocolique a plusieurs avantages : en premier lieu, celui 
d'exposer la face supérieure ou antérieure du mésocôlon qui 
peut ainsi être transilluminée à travers la cavité omentale afin 
d'identifier plus facilement les limites de la zone avasculaire. 
Cet avantage n'est pas dénué d'intérêt en cas de mésocôlon 
adipeux, épais, et de pédicules vasculaires peu visibles. Cet accès 
combiné, par rapport à l'abord trans- et sous-mésocolique 
simple, a par ailleurs l'avantage d'accéder plus aisément à la face 
postérieure de l'estomac en cas de cloisonnement de la cavité 
omentale et de déterminer le siège optimal de l'anastomose au 
niveau de la grande courbure. Après ouverture large de la 
brèche, la paroi postérieure de la grande courbure antrale peut 
être abaissée à travers elle dans l'espace sous-mésocolique. 

Repérage des zones jéjunale et gastrique 
de l'anastomose 

S'agissant du versant intestinal de l'anastomose, il siège de 
préférence à proximité de l'angle duodénojéjunal afin que l'anse 
jéjunale soit la plus courte possible. Au niveau du versant 
gastrique, la zone anastomotique idéale est la plus déclive 
possible, c'est-à-dire située sur la face postérieure de la grande 
courbure antrale, à 1-2 cm en arrière de son bord, et au plus 
près du pylore. Ce repérage sera bien entendu adapté aux 
conditions anatomiques, en particulier quand il s'agira de 
contourner un obstacle tumoral antropylorique. 

Réalisation de l'anastomose (Fig. 3, 4) 

Si l'accès à la cavité omentale est fait par voie transmésoco- 
lique isolée, l'anastomose ne peut être effectuée que dans l'étage 
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Figure 1. 

A. Situation des éléments anatomiques sur une coupe antéropostérieure. 
1 . Estomac ; 2. cavité omentale ; 3. arcade vasculaire gastroépiploïque ; 4. 
ligament gastrocolique ; 5. côlon transverse ; 6. grand épiploon ; 7. 
pancréas ; 8. angle duodénojéjunal ; 9. mésocôlon transverse ; 1 0. arcade 
de Riolan. 

B. Zone avasculaire du mésocôlon transverse : disposition vasculaire 
habituelle. 1 . Arcade de Riolan ; 2. artère colique supérieure droite ; 3. 
racine du mésocôlon transverse ; 4. artère colique supérieure gauche ; 5. 
zone de passage. 

C. Zone avasculaire du mésocôlon transverse : présence d'une artère 
colica media (5) ; zone de passage (6). 

sous-mésocolique, la paroi gastrique étant abaissée à travers la 
brèche. Alors qu'en cas d'abord combiné sus- et transmésocoli- 
que, elle peut être également effectuée, et dans de meilleures 




Figure 2. Passage du mésocôlon transverse, voies d'abord. 

A. Abord sous-mésocolique. 

B. Passage sus-mésocolique. Abord mixte. 

C. Contrôle sous-mésocolique. Abord mixte. 


conditions d'exposition, dans l'étage sus-mésocolique après 
avoir attiré l'anse jéjunale à travers la brèche dans la cavité 
omentale. En cas d'anastomose isopéristaltique, l'anse est 
disposée de telle façon que sa branche efférente soit à droite 
près du pylore. 

Les parois gastrique et jéjunale sont alors incisées au 
bistouri électrique sur 6 cm de longueur ce qui correspond à 
deux fois le diamètre du grêle, respectivement à 1-2 cm du 
bord de la grande courbure et sur le bord antimésentérique de 
l'intestin. 
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Figure 3. Anastomose dans l'étage sous-mésocolique. 

A. Préparation : le bas-fond gastrique est placé dans l'étage sous-mésocolique. La 
première anse jéjunale est repérée ; les deux viscères sont juxtaposés (de gauche 
à droite, dans le sens du péristaltisme, pour le jéjunum) ; les plans séromusculaires 
sont incisés sur 5-8 cm ; l'ouverture complète des viscères est ici différée afin de 
limiter la durée de la contamination. 

B. Le plan postérieur de l'anastomose est terminé (ici en surjet extramuqueux). 
Ouverture des viscères par section du plan sous-muqueuse-muqueuse. 

C. Réalisation du plan antérieur de l'anastomose et fixation de l'estomac à la 
brèche transmésocolique. 


La couche muqueuse ne sera pas ouverte d'emblée : ce détail, 
non obligatoire, présente cependant plusieurs avantages : 

• il limite le temps septique d'ouverture des viscères ; 

• il permet une meilleure hémostase des vaisseaux sous- 
muqueux en évitant la rétraction de la muqueuse ; 

• il contribue enfin à mieux exposer l'épaisseur des parois à 
anastomoser. 

Les parois gastrique et jéjunale sont ensuite présentées et 
adossées l'une à l'autre par deux points d'angle extramuqueux 
passés de dehors en dedans puis de dedans en dehors et qui ne 
seront noués qu'après la confection du plan postérieur de 
l'anastomose. Celui-ci est suturé par un surjet extramuqueux au 
fil résorbable lent, monobrin de calibre 4/0 passé de dedans en 
dehors puis de dehors en dedans. Les muqueuses gastrique et 
jéjunale sont incisées et les points d'angle noués en dehors. 

Un surjet muqueux postérieur et antérieur peut alors être 
confectionné au monofil résorbable 5/0. Il n'est pas indispensa- 
ble, ce d'autant plus que la suture du plan extramuqueux 
postérieur, réalisée méticuleusement en prenant bien soin de 
charger séreuse, musculeuse et sous-muqueuse, assure un 
affrontement spontanément parfait des muqueuses. Le plan 
antérieur de l'anastomose est alors suturé par un surjet extra- 
muqueux passé à l'inverse du plan postérieur de dehors en 
dedans et de dedans en dehors. 


Positionnement sous-mésocolique 
de l'anastomose et fermeture de la brèche (Fig. 3C) 

L'anastomose est dans la mesure du possible maintenue en 
position sous-mésocolique afin d'éviter l'effet bride de la brèche 
mésocolique sur les anses afférente et efférente. 

Pour ce faire, on fixe les bords postérieur et antérieur de la 
brèche par plusieurs points séparés à la paroi gastrique, respec- 
tivement en arrière et en avant de l'anastomose, ce qui ferme 
en même temps la brèche mésocolique. Dans le but de pallier 
la survenue d'une hernie interne, dite de Petersen, la brèche 
rétroanastomotique gauche peut être fermée par un ou plusieurs 
points solidarisant le ligament de Treitz à la séreuse de l'anse 
afférente, tout en sachant que la hernie interne ne devrait pas 
se voir avec une anse courte. 

Variante mécanique de l'anastomose (Fig. 5) 

Cette anastomose peut être réalisée dans les mêmes condi- 
tions topographiques, à l'aide des instruments à suture mécani- 
que, s'agissant en particulier des agrafeuses linéaires coupantes, 
type GIA® 90 ou 50 mm et TLC® 75 ou 55 mm. 

Les deux branches de la pince sont introduites dans la 
lumière gastrique et jéjunale à travers une courte entérotomie 
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Figure 4. Anastomose dans l'étage sus-mésocolique. 

A. Le ligament gastrocolique est ouvert ; l'estomac récliné vers le haut pour exposer la face postérieure (bas-fond gastrique), au fond de la brèche mésocolique. 

B. Présentation des deux viscères et incision séromusculeuse. 

C. Confection du plan postérieur de l'anastomose. 

D. Confection du plan antérieur de l'anastomose. 


antimésentérique et une courte gastrotomie d'environ 5 à 
10 mm chacune. Au moment de rapprocher et de serrer les 
deux branches, il faut prendre soin de placer la branche jéjunale 
strictement à l'aplomb du bord mésentérique et parallèlement à 
l'axe intestinal. 

Une fois l'agrafage réalisé à l'aide d'un chargeur de 90 ou 
75 mm, doté de grandes agrafes (4,5 mm) ou de deux chargeurs 
de 50 ou 55 mm et après le retrait des deux branches de la 
pince, il est impératif de contrôler l'hémostase intraluminale des 
lignes d'agrafage que l'on extériorisera par éversion à l'aide de 
pinces à préhension type Babcock. Si besoin, l'hémostase est 
complétée par coagulation ou par des points d'hémostase. 

L'orifice d'introduction de la pince est refermé, soit manuel- 
lement par des points séparés ou par un surjet, soit mécanique- 
ment à l'aide d'une pince à agrafage linéaire simple (modèle 
grandes agrafes en raison de l'épaisseur gastrique). Cette 


agrafeuse est appliquée, soit longitudinalement dans le même 
sens que l'anastomose, soit perpendiculairement, mais ceci a 
peu d'importance. Il faut en revanche surtout veiller à ce que 
l'agrafage ne soit pas oblique et qu'il soit économe de paroi 
jéjunale afin de ne pas être sténosant. 

Variantes anastomotiques 

CEA anisopéristaltique (Fig. 6) 

L'anse efférente ne se situe plus à l'aplomb de la petite 
courbure gastrique, au plus près du pylore, mais est positionnée 
du côté gauche de l'anastomose qui est réalisée le plus près 
possible de l'angle duodénojéjunal, raccourcissant de ce fait la 
longueur de l'anse afférente. 
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GEA à travers une ouverture distale du ligament 
gastrocolique 

La technique est la même s'agissant de l'anastomose elle- 
même. Elle diffère par un abord plus rapide de la cavité 
omentale à travers l'ouverture du ligament gastrocolique, en 
une zone peu vascularisée située au-delà de l'arcade vasculaire 
de la grande courbure qu'elle a l'avantage de préserver. 


GEA sur entérotomie transversale (Fig. 7) 

Cette technique, préconisée par certains auteurs mais très peu 
diffusée, consiste à réaliser l'anastomose sur une entérotomie 
transversale effectuée de part et d'autre du bord antimésentéri- 
que jusqu'à environ 1 cm du bord mésentérique, sa longueur 



Figure 5. Anastomose mécanique par voie sus-mésocolique. 

A. Entérotomie et gastrotomie en regard. 

B. Confection de l'anastomose à la pince agrafeuse linéaire coupante. 

C. Fermeture de l'orifice d'introduction de la pince par application de la pince 
agrafeuse linéaire. 


ne devant pas dépasser un tiers de la circonférence intestinale 
afin d'obtenir un calibre anastomotique maximal et optimal. 

L'anastomose est réalisée perpendiculairement, l'estomac se 
situant dans le plan frontal et l'anse jéjunale se plaçant en un 
plan sagittal. L'anse afférente se place en arrière de l'estomac et 
l'anse efférente en avant. 

Ce procédé réalise une anastomose à double lumière en 
« canon de fusil ». 

Par rapport à l'entérotomie longitudinale, cette technique 
ménagerait en effet les fibres musculaires lisses circulaires qui 
ont un rôle essentiel dans le péristaltisme intestinal ainsi que les 
vaisseaux droits intestinaux. 

Elle permettrait de ce fait une meilleure vidange gastrique. 
Elle éviterait le reflux dans l'anse afférente et réduirait le risque 
de dumping syndrome en favorisant le phénomène de « sphinc- 
térisation » de l'anastomose. 
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Figure 6. Gastro-entéro-anastomose anisopéristaltique. 




Figure 7. Anastomose gastrojéjunale sur entérotomie transversale. 

A. Entérotomie transversale. 

B. Anastomose sur entérotomie transversale à double lumière. 



Figure 8 . Anastomose précolique, pré-épiploïque, antérieure (montage 
en oméga). Noter l'anastomose au pied de l'anse en raison d'une anse 
afférente longue. 


Cette dernière se comporte fonctionnellement comme une 
anastomose terminoterminale sur anse exclue en Y, comme en 
témoignent les contrôles radiologiques, avec notamment 
absence de reflux dans l'anse afférente f 10 ' n L 

GEA précolique (Fig. 8) 

On peut avoir recours à ces variantes chaque fois que l'accès 
à la face postérieure de l'estomac ou que le passage du mésocô- 
lon sont entravés, soit par des phénomènes inflammatoires ou 
cicatriciels locaux, soit par un envahissement tumoral. L'anse 
jéjunale passe en avant du côlon transverse. Elle doit donc être 
plus longue afin de ne pas comprimer le côlon ou être compri- 
mée par ce dernier. L'anastomose précolique est effectuée, soit 
sur la face postérieure, soit sur la face antérieure de l'estomac, 
ce choix étant déterminé selon les conditions locales. 

GEA sur anse exclue en Y 

Elle évite le reflux biliaire mais est exposée au risque 
d'ulcère peptique anastomotique. Elle n'est plus guère réser- 
vée qu'aux cas d'obstacle médiogastrique nécessitant une 
dérivation palliative gastrique proximale haute et de ce fait 
une anse jéjunale suffisamment longue. De réalisation 
souvent difficile, la GEA « suspendue » (Fig. 9) a des résultats 
fonctionnels en général médiocres, et on lui préfère la variante 
suivante [11 L 

GEA palliative avec exclusion gastrique polaire 
inférieure (Fig. 10) 

La technique d'exclusion polaire inférieure consiste à réaliser 
une transsection gastrique proximale en amont de la tumeur 
par un agrafage mécanique, puis à effectuer la GEA sur une 
boucle jéjunale ou une anse exclue en Y. Le grand épiploon 
peut être interposé entre les deux segments gastriques afin de 
retarder l'envahissement tumoral proximal ou la reperméabili- 
sation des deux segments gastriques. Cette technique avait été 
décrite initialement dans le traitement des ulcères duodénaux 
difficiles, consistant en une exclusion antrale. Elle avait été 
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rapidement abandonnée dans cette indication en raison du taux 
élevé d'ulcère anastomotique puis réhabilitée dans le traitement 
des tumeurs gastriques non réséquables. Elle a l'avantage de 
réaliser une GEA déclive, à distance du processus tumoral. 
Enfin, l'exclusion alimentaire et acide réduirait les phénomènes 
hémorragiques au niveau de la tumeur hE 12 E 

Gestes associés à la GEA 

Vagotomie tronculaire 

La réalisation d'une vagotomie associée à une GEA est, et 
restera sans doute longtemps, un sujet à controverse. Son 
objectif est de prévenir la survenue d'un ulcère peptique 
anastomotique. 

Elle a l'inconvénient d'entraîner dans un certain nombre de 
cas une gastroplégie parfois prolongée. Elle peut être actuel- 
lement avantageusement remplacée par l'administration 
postopératoire d'inhibiteurs de la pompe à protons. Ce 
d'autant plus que la plupart des GEA sont pratiquées pour des 
obstacles néoplasiques non réséquables, dans un but palliatif 
et avec une espérance de vie courte. 

Elle garde certainement son indication lorsqu'elle est associée 
à une GEA pratiquée pour lésion bénigne. 

Sur un plan pratique, il est plus aisé de réaliser la vagotomie 
avant la GEA, la traction sur le corps gastrique permettant de 
repérer plus facilement les nerfs vagues, en les mettant en 
tension le long du bas œsophage. 

Anastomose jéjunojéjunale au pied de l'anse 

Elle peut être utile en cas d'anse afférente longue afin de 
faciliter sa vidange et d'éviter le reflux dans l'anse afférente. 

Elle est effectuée sur le mode latérolatéral par deux surjets 
antérieur et postérieur extramuqueux. 

Exclusion duodénale 

L'exclusion duodénale de principe peut se discuter chaque 
fois qu'une GEA est réalisée de façon préventive en amont 
d'une sténose duodénale peu serrée ou non encore constituée, 



Figure 10. Gastro-entéro-anastomose avec exclusion gastrique polaire 
inférieure. 

A. Gastro-entéro-anastomose sur anse exclue en Y. 

B. Gastro-entéro-anastomose anisopéristaltique. 


situation rencontrée dans la plupart des cas de cancer de la tête 
du pancréas. Elle éviterait la constitution de circuits aberrants. 

■ Complications 

Complications postopératoires précoces 

Troubles fonctionnels de l'évacuation gastrique 

Ils correspondent en général à une gastroplégie liée à une 
dilatation gastrique préopératoire prolongée ou à une vagotomie 
associée. Ils cèdent habituellement après aspiration prolongée 
par une sonde nasogastrique. 
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Occlusions hautes mécaniques 

Elles sont en général dues à un défaut technique ; il peut 
s'agir : 

• d'une hernie interne rétro- et latéroanastomotique gauche, 
dite de Petersen, favorisée par une anse trop longue et qui ne 
devrait pas se voir, ou transmésocolique, à travers une brèche 
non ou insuffisamment fixée sur les parois de l'estomac ; 

• d'une anastomose trop étroite, d'une coudure jéjunale au 
niveau de l'anse efférente due à une anastomose non abaissée 
en sous-mésocolique ou à une traction excessive sur le 
mésentère, d'une anse afférente trop courte ; 

• d'un circuit aberrant ou circulus viciosus résultant, en cas 
de coudure de l'anse efférente, d'une sténose incomplète 
et donc d'un passage persistant au niveau de la filière 
pyloroduodénale . 

Hémorragie anastomotique 

Elle survient le plus souvent sur une anastomose mécanique. 

11 faut contrôler et obtenir une hémostase parfaite en peropéra- 
toire en éversant les lignes de suture. Elle est favorisée par les 
troubles de la crase souvent présents en cas d'ictère cholestati- 
que sévère. 

Fistule anastomotique 

Elle est rare, secondaire en général à un défaut technique. Elle 
ne devrait plus se voir. 

Troubles fonctionnels tardifs 

Ils sont représentés par : 

• les diarrhées postprandiales sévères et le dumping syndrome ; 

• les diarrhées motrices liées à la vagotomie ; 

• le syndrome de l'anse afférente lié à la stase au niveau d'une 
anse afférente trop longue ; dans ces cas, une réintervention 
peut parfois être nécessaire, s'agissant soit d'une anastomose 
au pied de l'anse entre l'anse afférente trop longue et dilatée 
et l'anse efférente (Fig. 11), soit d'une dégastrogastrectomie 
avec confection d'une nouvelle anastomose gastrojéjunale. 

■ Technique opératoire 
par laparoscopie 

Installation du patient (Fig. 12A) 

L'intervention se réalise sous anesthésie générale avec une 
sonde nasogastrique en place. Une antibioprophylaxie est 
débutée au moment de l'induction anesthésique. 

Le patient est installé les membres inférieurs écartés, cuisses 
fléchies. La table opératoire est inclinée de 20° en proclive. Le 
chirurgien se place entre les jambes avec un assistant si possible 
de chaque côté. La colonne de laparoscopie est placée à côté de 
l'épaule gauche du patient. 

Position des trocarts et procédure (Fig. 12B) 

Tous les sites de trocarts sont infiltrés avec de la ropivacaïne 
7,5 mg/ml avant incision. 

Un trocart-optique de 10 mm est placé par la technique dite 
« ouverte » à 1 cm au-dessus de l'ombilic. Le pneumopéritoine 
est réalisé avec une pression d'insufflation moyenne de 

12 mmHg. Une optique de 0° est utilisée. 

Sous vision directe, un trocart de 5 mm est placé sous 
l'appendice xiphoïde pour récliner éventuellement le foie. Deux 
trocarts opérateurs de 10-12 mm sont introduits dans les 
hypocondres droit et gauche, sur les lignes médioclaviculaires, 
3 cm au-dessus de l'ombilic. 

Comme la plupart des équipes, nous effectuons une anasto- 
mose précolique isopéristaltique eu égard à sa simplicité et à sa 



Figure 11 . Syndrome de l'anse afférente (stase). Traitement par anas- 
tomose latérolatérale au pied de l'anse. 


reproductibilité [13 ' 16] . En dehors des cas d'invasion néoplasique 
du mésocôlon, la technique habituelle transmésocolique avec 
anastomose sur le versant postérieur de l'estomac est également 
possible. Elle est cependant techniquement plus difficile à 
réaliser avec des résultats comparables à la voie précolique. 

L'intervention débute par la bipartition du grand épiploon, 
de son bord libre jusqu'à la face antérieure et moyenne du 
côlon transverse, à l'aide d'un ciseau ultrasonique. Ce geste 
permet l'ascension de l'anse jéjunale sans tension vers l'estomac 
(Fig. 13). 

Le côlon transverse est tendu vers le haut avec une pince 
fenêtrée, ce qui permet l'indentification de l'angle de Treitz à la 
racine du mésocôlon transverse. L'anse jéjunale choisie (habi- 
tuellement la deuxième) est la plus courte possible, mais 
suffisamment longue pour arriver facilement au niveau de 
l'antre gastrique. 

Sur le versant gastrique, la zone anastomotique doit être la 
plus déclive possible, c'est-à-dire sur la grande courbure antrale, 
à 1-2 cm du pylore. Deux ou trois branches artérielles prove- 
nant de l'artère gastroépiploïque droite peuvent être sectionnées 
avec l'Ultracision® pour libérer cette région (Fig. 14A). 

Réalisation de l'anastomose 

L'anse jéjunale est fixée horizontalement sur l'estomac sur 
une longueur de 6 cm par deux points de Vicryl® 2-0 (polyglac- 
tine 910) afin de maintenir les deux structures en tension. Les 
nœuds sont faits en intra- ou extracorporel selon les habitudes 
du chirurgien (Fig. 14B). 

On réalise une courte entérotomie antimésentérique de même 
qu'une courte gastrotomie de 5 mm chacune avec l'Ultracision® 
(Fig. 15). 

Une agrafeuse linéaire coupante endoscopique articulée de 
45 mm de long est placée dans le trocart de l'hypocondre droit. 
Un chargeur vert est utilisé (4,1 mm d'épaisseur). 

Les deux branches de la pince sont introduites dans la 
lumière gastrique et jéjunale. Avant de fermer la pince, il faut 
prendre soin de placer la branche jéjunale dans Taxe de 
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Figure 13. Bipartition du grand épiploon à l'aide de l'Ultracision®. 


910) (Fig. 17 A, B). Alternativement, l'orifice d'introduction de la 
pince à suture peut être fermé par une agrafeuse linéaire 
endoscopique, en veillant à ne pas prendre de façon oblique 
l'anse jéjunale (risque de sténose) t 17 L 

L'étanchéité de l'anastomose est contrôlée par un test au bleu 
de méthylène par la sonde gastrique. Il n'est pas nécessaire de 
laisser en place de drainage. Les orifices de trocarts de 10 mm 
sont fermés avec du Vicryl® 1. 

La sonde nasogastrique est retirée au deuxième jour ; une 
alimentation progressive est instaurée à partir du troisième jour, 
après un contrôle radiologique de l'anastomose par un transit à 
la Gastrografine® (Hypaque®). 


■ Gestes associés 
à la gastro-entéro-anastomose 
sous laparoscopie 

S'agissant d'une lésion bénigne, nous réalisons une vagotomie 
tronculaire pour prévenir la survenue d'un ulcère anastomoti- 
que. Ce geste pourrait augmenter le risque de gastroplégie 
postopératoire, événement que nous n'avons pas observé dans 
notre expérience. 

Le lobe gauche du foie est récliné par un écarteur placé à 
travers le trocart de 5 mm sous-xiphoïdien. L'estomac est attiré 
vers le bas et la gauche par une pince de préhension de type 
Babcock au niveau de la grande courbure. Cette manœuvre 
facilite l'exposition de la région hiatale. La membrane phréno- 
œsophagienne est ouverte avec l'Ultracision®. On expose la face 
antérieure et le bord droit de l'œsophage abdominal pour une 
dissection atraumatique. Une fois identifiés, les nerfs vagues 
antérieurs et postérieurs sont sectionnés entre deux clips. Cette 
section se fait le plus haut possible dans l'orifice hiatal. Les deux 
segments nerveux sont adressés pour confirmation histologique 
à l'examen anatomopathologique (Fig. 18). 

Dans le cas d'une intervention palliative pour obstacle 
néoplasique non réséquable, et compte tenu d'une espérance de 
vie moyenne de 7 à 9 mois t 18 - 2 °] ; il est prescrit un inhibiteur 
de la pompe à protons pour pallier le risque d'ulcère 
anastomotique. 


Figure 12. 

A. Patient en décubitus dorsal, proclive 20°. 1 . Chirurgien ; 2. assistant ; 
3. assistant-caméra ; 4. moniteurs. 

B. Position des trocarts. 1 . Caméra ; 2. trocart 5 mm ; 3, 4. trocarts 
1 0-1 2 mm ; 5. trocart 5 mm supplémentaire. 


l'intestin avec la surface des agrafes sur le bord antimésentéri- 
que pour éviter une rotation et prendre le mésentère (Fig. 16). 
Une fois agrafé, la pince est laissée en place pendant 2 minutes 
pour favoriser l'hémostase au niveau de la ligne d'agrafage. 
Deux applications sont nécessaires pour obtenir un calibre 
anastomotique suffisant. Après le retrait de la pince, le laparos- 
cope est introduit à travers l'orifice résiduel, pour contrôler la 
qualité de l'hémostase qui au besoin peut être complétée à 
l'aide d'une pince à coagulation bipolaire. 

La gastroentérotomie est refermée par une suture continue de 
Prolène® 2-0 (polypropylène) ou de Vicryl® 2-0 (polyglactine 
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Figure 14. 

A, B. Anse jéjunale montée en précolique et isopéristaltique. 


■ Complications 

Le pourcentage de conversion varie entre 0 % et 20 % et 
dépend principalement de l'expérience de l'équipe chirur- 
gicale, de la localisation de la tumeur et du stade 
évolutif de la lésion [13 > 20 > 21 L 


Les troubles fonctionnels de l'évacuation gastrique observés 
dans 12 % à 65 % des cas [14 ' 22 - 24 ] sont comparables à ceux 
rapportés en laparotomie et sont habituellement liés à une 
gastroplégie secondaire à la distension chronique de l'estomac 
ou à une dénervation autonome par l'invasion néoplasique 
nerveuse [20 L 

Lorsque l'intervention est effectuée dans un but prophylacti- 
que et que la sténose de la filière pyloroduodénale est incom- 
plète, il existe un risque de créer un « circulus viciosus » par le 
retour des aliments dans l'estomac à partir de l'anse afférente. 




Figure 16. Anastomose mécanique avec une agrafeuse linéaire cou- 
pante articulée. 


Cette complication peut être prévenue par fermeture-agrafage 
du pylore. 

L'hémorragie anastomotique est rare ; une hémostase parfaite 
de la ligne d'agrafes en peropératoire prévient cette éventualité. 

La fistule anastomotique est souvent secondaire à un défaut 
technique. S'agissant d'une procédure laparoscopique complexe, 
elle doit être réservée à des équipes expérimentées. 


■ Conclusion 

La GEA est surtout un geste de dérivation dans les obstacles 
gastriques ou duodénaux non réséquables. Elle est généralement 
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Figure 17. 

A. Fermeture de l'orifice d'introduction de la pince à suture mécanique. 

B. Anastomose terminée. 


associée à une vagotomie tronculaire si la durée de survie est 
longue. Dans le cas contraire se discute la prescription d'inhi- 
biteurs de la pompe à protons. En cas de dérivation pour un 
cancer gastrique non extirpable, le procédé de bipartition 
gastrique évite les aléas d'une GEA « suspendue ». Enfin, si la 
sténose pyloroduodénale est modérée, l'exclusion duodénale par 
agrafage pallie les risques de circulus viciosus. 

L'abord laparoscopique peut être réalisé avec une faible 
morbimortalité tout en permettant de réduire la durée d'hospi- 
talisation. Cette technique mini-invasive associée à la maîtrise 
des procédés percutanés ou endoscopiques de mise en place des 
endoprothèses biliaires et à la meilleure tolérance des nouveaux 
protocoles de chimiothérapie est à l'origine de l'amélioration du 
confort et de la qualité de vie des malades. Une bonne expé- 
rience des techniques de laparoscopie est cependant nécessaire 
à la réalisation de cette opération. 



Figure 18. Vagotomie tronculaire. 
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Gastrostomies chirurgicales 


A. Yalverde 

La gastrostomie est un abouchement de l'estomac à la peau destiné à l'alimentation. Elle concerne 
essentiellement des patients atteints de maladie maligne oropharyngée ou oesophagienne. Les 
techniques les plus simples sont la gastrostomie directe de type Fontan et la gastrostomie indirecte de 
type Witzel, réalisables sous anesthésie locale. La gastrostomie tubulée est cependant de meilleure qualité 
et offre un meilleur confort au patient. Elle ne peut être réalisée que sous anesthésie générale, par 
laparotomie ou par laparoscopie, quand l'état général du patient l'autorise. 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

La gastrostomie consiste en la création d'un abouchement 
temporaire ou définitif de l'estomac à la peau [1 L 


■ Principes 

La gastrostomie d'alimentation est une intervention grevée 
d'une mortalité et d'une morbidité non négligeables. Elle est en 
effet indiquée chez des patients souvent fragilisés, voire 
cachectiques, et expose aux risques de reflux de liquide acide, 
de brûlures cutanées péristomiales, de désunion stomiale et de 
sepsis pariétal, au maximum d'éviscération septique avec fuite 
de liquide gastrique dans la cavité péritonéale [2 > 3 b II s'agit 


cependant parfois du seul mode d'alimentation possible et c'est 
la raison pour laquelle le choix d'une gastrostomie nécessite de 
poser deux questions. 

Est-ce la bonne indication ? 

La réalisation d'une alimentation peut en effet se faire par 
voie parentérale (intérêt des cathéters veineux centraux tunnel- 
lisés) ou par d'autres voies entérales (intérêt des sondes gastri- 
ques lestées de petit calibre, intérêt des forages endoscopiques 
et des endoprothèses dans les tumeurs œsophagiennes, intérêt 
de la jéjunostomie). Par ailleurs, l'utilisation de l'estomac ne 
doit pas compromettre un geste chirurgical ultérieur, en 
particulier un rétablissement de continuité œsophagienne par 
gastroplastie. 

Quelle est la meilleure technique ? 

De très nombreux procédés plus ou moins sophistiqués ont 
été décrits. Il faut dans tous les cas choisir le plus simple, le plus 
rapide, le plus continent, et par conséquent le moins grave pour 
le patient. La prévention d'une surinfection bronchopulmo- 
naire, la prévention du reflux gastrique et de l'inhalation 
bronchique, la qualité du geste opératoire, ont une importance 
considérable. L'anesthésie doit à ce titre être si possible une 
anesthésie générale afin de donner le meilleur confort au 
patient et les meilleures conditions techniques au chirurgien. 
L'anesthésie locale permet dans tous les cas la confection d'une 
gastrostomie, mais dans des conditions difficiles. 


■ Indications 

Les gastrostomies d'alimentation représentent la principale 
indication de ce type d'intervention et doivent être mises en 
balance avec toutes les autres méthodes d'alimentation entérales 
et parentérales dont on dispose actuellement (Fig. 1). 

Il s'agit essentiellement de gastrostomies définitives en aval 
de tumeurs oropharyngées ou œsophagiennes rendues soit 
inextirpables, soit infranchissables par les différentes techniques 
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Figure 1. Arbre décisionnel. 


de forage endoscopique. Les tumeurs du cardia qui s'accompa- 
gnent de coulées ganglionnaires gênant la mobilisation gastri- 
que représentent une contre-indication à la gastrostomie. 

Les gastrostomies temporaires pour assurer une alimentation 
entérale prolongée au cours d'affections digestives sévères 
(maladies inflammatoires du tube digestif, intervention abdo- 
minale majeure, pancréatites nécrosantes) ou pour le traitement 
médical d'une fistule digestive postopératoire ont été abandon- 
nées au profit d'autres techniques nettement préférables. 

Les gastrostomies percutanées représentent un progrès 
considérable et ont faire preuve de leur efficacité D, 5 L Chaque 
fois que possible, la tendance est à proposer une gastrostomie 
de type endoscopique. Les gastrostomies chirurgicales sont 
réalisées en deuxième intention, essentiellement chaque fois 
que l'abord endoscopique de l'estomac est impossible. 

Nous décrirons deux grands types de gastrostomie : les 
gastrostomies « à ciel ouvert » et les gastrostomies laparoscopi- 
ques. Les gastrostomies endoscopiques, catégorie relevant plus 
de la compétence des endoscopistes, sont décrites dans un autre 
article. 



Figure 2. Gastrostomie par laparotomie, installation. Les deux piquets à 
la tête du malade permettent de récliner l'auvent costal par une valve. 1 . 
Opérateur ; 2. aide ; 3. instrumentiste. 


gauche qui peut engendrer des problèmes d'appareillage et de 
brûlure cutanée (Fig. 3). La face antérieure du corps gastrique est 
très facilement abordable et il n'est généralement pas nécessaire 
de l'exposer par des rétracteurs sous-costaux ni de rétracter de 
manière permanente le lobe gauche du foie. On peut donc la 
plupart du temps se contenter d'écarteurs de type Farabeuf ou 
Hartmann. 


■ Gastrostomies par laparotomie 

Bien que de très nombreux procédés aient été précédemment 
rapportés, nous décrirons les trois types de gastrostomies les 
plus utilisés. Le geste chirurgical doit être le moins traumatisant 
possible. L'exposition est en général très facile chez ces patients 
dénutris et ne nécessite pas de grande rétraction ni de grande 
voie d'abord. La traction sur la paroi gastrique doit être 
prudente (surtout sous anesthésie locale) ; l'ouverture de 
l'estomac doit se faire sans aucune contamination péritonéale. 

Installation. Instrumentation 

Elles sont communes aux trois méthodes. Le patient est sous 
anesthésie générale, en décubitus dorsal (Fig. 2). L'utilisation 
d'un billot sous-xiphoïdien n'est pas nécessaire. Deux piquets 
sont installés à la tête du malade. L'opérateur est à droite, l'aide 
à gauche. L'instrumentiste doit prévoir des pinces de Babcock 
ou d'Allis, ainsi qu'un bon aspirateur. Les sondes de gastrosto- 
mie utilisées sont soit des sondes de Pezzer n° 23 ou 26 coudées, 
soit des sondes de Foley n° 22 avec ballonnet gonflable à l'eau. 

Incision. Exposition 

Le champ opératoire doit être large, du pubis aux mamelons. 
Il est préférable d'éloigner l'incision pariétale de l'orifice de 
gastrostomie. C'est pourquoi nous préférons une courte laparo- 
tomie médiane sus-ombilicale à l'abord transversal sous-costal 


Gastrostomie sous anesthésie locale 

L'installation du patient est identique. L'anesthésie peut être 
faite à la Xylocaïne® ou à la Naropeine® en infiltrant successi- 
vement tous les plans, en particulier le péritoine qui est très 
richement innervé. L'incision doit être de petite taille, l'écarte- 
ment doit être atraumatique avec des écarteurs de type Farabeuf 
ou Hartmann, les manœuvres de traction sur l'estomac doivent 
être limitées. La voie d'abord est étroite, n'autorisant que les 
gastrostomies de type Fontan ou Witzel. Ces gastrostomies sont 
de confection particulièrement simple et rapide, mais elles ont 
une morbidité postopératoire plus importante que les gastrosto- 
mies continentes tubulées [3 > 6] . 

Fermeture 

Après confection de la gastrostomie et vérification de l'étan- 
chéité du montage, l'aponévrose est fermée par un surjet de fil 
résorbable 0, sans drainage péritonéal. La peau est suturée par 
un surjet ou des points séparés de fil non résorbable. 

Gastrostomie directe de type Fontan (Fig. 4) 

Il s'agit d'une gastrostomie de réalisation facile et rapide mais 
de qualité médiocre, exposant aux risques de reflux et de 
suppuration du point d'entrée de la sonde [2 L 

Le point de pénétration sur la face antérieure de l'estomac est 
repéré entre deux pinces de Babcock ou d'Allis, le plus haut 
possible sur la grosse tubérosité, en s'assurant que l'estomac 
vient sans traction à la paroi abdominale. 
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Figure 3. Gastrostomie par laparoto- 
mie. 

A. Incision médiane sus-ombilicale 
s'arrêtant quelques centimètres au- 
dessous de l'appendice xiphoïde et 
permettant un accès direct à la face 
antérieure de l'estomac à l'angulus. 

B. Laparotomie transversale sous- 
costale gauche. 


Une bourse au fil résorbable 4/0 est confectionnée. 

On réalise l'incision au bistouri électrique de la musculeuse, 
l'hémostase des vaisseaux sous-muqueux, l'incision de la 
muqueuse et l'ouverture de l'orifice à la pince de Kelly afin 
d'introduire la sonde de gastrostomie. Il est important de 
réaliser un orifice gastrique le plus étroit possible. 

La bourse est serrée autour de la sonde, puis on confectionne 
une deuxième bourse au fil résorbable 4/0 afin d'invaginer le 
cône gastrique d'introduction de la sonde. 

La sonde de gastrostomie est alors extériorisée par une contre- 
incision transrectale gauche de 1 cm. Après incision cutanée et 
ouverture de l'aponévrose antérieure, le muscle grand droit est 
traversé à la pince de Kelly en veillant à ne pas blesser les 
vaisseaux épigastriques. 

Après extériorisation de la sonde, la paroi gastrique péristo- 
miale est fixée au péritoine pariétal antérieur par quatre points 
cardinaux de fil résorbable 4/0. 

L'étanchéité du montage est vérifiée par injection d'eau à 
chacune des étapes de cette intervention. 

La sonde de gastrostomie est fixée à la peau au fil non 
résorbable en veillant à ne pas sténoser le montage. 

Gastrostomie indirecte de type Witzel (Fig. 5) 

Il s'agit d'une gastrostomie indirecte avec enfouissement de la 
sonde [7 > 8] . Cette gastrostomie crée un système antireflux et 
permet un changement ultérieur plus facile de la sonde. 

L'introduction de la sonde dans l'estomac et la confection de 
la bourse d'enfouissement sont identiques. 

La sonde est alors tunnellisée sur 10 cm à la face antérieure 
de l'estomac afin de ressortir sur une contre-incision transrectale 
gauche. 

Cette tunnellisation est faite par un surjet de fil résorbable 
4/0 : il est préférable d'inciser la couche séromusculaire sur 
toute la longueur du tunnel afin de mieux enfouir la sonde. On 
peut cependant utiliser toute l'épaisseur gastrique. La sonde est 
extériorisée et fixée comme dans la technique précédente. 


Gastrostomie tubulée (Fig. 6) 

Ce type de gastrostomie est de réalisation un peu plus longue 
et délicate, mais améliore considérablement les suites postopé- 
ratoires : l'interposition d'un lambeau gastrique tubulé permet 
de créer un système antireflux efficace et de rendre la sonde 
inutile [6 > 9] . De plus, la traversée musculaire du tube gastrique 
augmente la continence du système et diminue les risques de 
suppuration pariétale. L'apport des pinces automatiques facilite 
ce type de gastrostomie. 

La méthode la plus répandue consiste à confectionner aux 
dépens de la face antérieure de l'estomac (parfois de la grande 
courbure) un lambeau tubulé de 1 cm de diamètre environ. 

Il est essentiel de repérer d'emblée la base du tube gastrique, 
que l'on situe comme pour les gastrostomies directes sur le haut 
de la grosse tubérosité, à proximité de la grande courbure. 

Selon la plasticité de l'estomac et la largeur du fundus, on 
réalise un tube horizontal de droite à gauche, ou oblique en 
haut et à gauche. On peut aussi réaliser un tube vertical. 

Deux pinces de Babcock réalisent le pli gastrique correspon- 
dant au futur tube. La pince GIA est appliquée dans le sens 
choisi (horizontal ou oblique), et avant de pousser le couteau 
on vérifie deux points : 

• l'épaisseur du pli gastrique, qui doit mesurer environ 3 cm ; 

• la base du tube, qui doit être large d'au moins 2 cm. 

Après section gastrique (parfois deux applications de pince 

GIA sont nécessaires), il faut compléter l'hémostase de la ligne 
d'agrafes au bistouri électrique, au mieux à la pince bipolaire. 

En cas de paroi gastrique épaisse, il peut être utile de renfor- 
cer la ligne d'agrafes par un surjet de Vicryl® 4/0 en évitant le 
tube lui-même sous peine de le sténoser. 

L'extrémité du tube est extériorisée en transrectal gauche 
dans les mêmes conditions qu'une sonde de gastrostomie 
directe. L'incision cutanée excise une pastille de 1 cm. Le tube 
gastrique est ouvert puis directement ourlé à la peau par des 
points séparés de fil résorbable 4/0. Ces points prennent 
largement la séromusculeuse du tube gastrique et le tissu 
cutané, sans fixation aponévrotique ou péritonéale complémen- 
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Figure 4. Gastrostomie directe de type Fontan. 

A. La zone d'introduction de la sonde est présentée entre deux pinces de Babcock. Avant ouverture au bistouri électrique, une bourse de fil résorbable 4/0 est 
réalisée. 

B. La sonde de Pezzer a été introduite et la bourse a été serrée autour de la sonde. 

C. La première bourse serre la base de la sonde (1), la deuxième bourse enfouit la base de la gastrostomie (2). 

D. L'estomac est alors fixé à la paroi abdominale par quatre points péristomiaux. 

E. Montage final, incision et gastrostomie fixée en deux endroits à la peau. 


taire. L'ouverture de la gastrostomie a donc été faite au dernier 
moment et l'étanchéité du système est vérifiée par injection 
d'eau ou de bleu de méthylène. Une sonde d'aspiration de petit 
calibre est introduite pendant les premières heures dans le tube. 

■ Gastrostomies 
par laparoscopie 110 1 

La laparoscopie, qui limite le retentissement respiratoire et 
la fréquence des complications pariétales par rapport à 
la laparotomie, trouve tout son intérêt dans la réalisation 
des gastrostomies chez des patients dénutris et insuf- 
fisants respiratoires. Ses indications sont limitées par la 
tolérance du patient à la création d'un pneumopéritoine et 


l'expérience pratique de l'opérateur, bien que cette technique 
ne présente pas de difficulté majeure. 

Nous décrirons la gastrostomie tubulée laparoscopique qui 
n'est autre que la gastrostomie tubulée précédemment décrite, 
réalisée par laparoscopie. 

Instrumentation 

Il est nécessaire de disposer, en plus du matériel habituel 
pour laparoscopie, d'une pince EndoGIA® avec ses recharges, 
d'un trocart de 12 mm avec réducteur universel, d'une pince 
à griffes autobloquante ou d'un écarteur pour récliner le lobe 
gauche du foie, de deux pinces fenêtrées à préhension sans 
griffes et éventuellement d'une pince de Babcock, d'un 
porte-aiguille. 
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Figure 5. Gastrostomie indirecte de type Witzel. 

A. Introduction de la sonde et confection d'une bourse de fil résorbable 4/0. 

B. La sonde est enfouie sur 1 0 cm par un surjet de fil résorbable 4/0. 

C. Après tunnellisation, la sonde sort par une contre-incision transrectale gauche et l'estomac est amarré par quatre points péristomiaux (Cl). Deux modes 
d'enfouissement sont possibles : soit au contact de la séreuse gastrique (C2), soit sur une tranchée séromusculaire (C3). 


Installation (Fig. 7A) 

Le malade est en décubitus dorsal, sans billot, sur table 
basculante, en particulier latéralement, les jambes écartées. 
L'opérateur est entre les jambes du malade, l'aide est à droite de 
l'opérateur, un deuxième aide éventuellement est à gauche pour 
récliner le foie. La colonne de vidéo est à droite de la tête du 
malade. Le champ opératoire est le même que celui d'une 
gastrostomie par laparotomie. 

Position des trocarts. Exposition (Fig. 7B) 

Le trocart optique est positionné à l'ombilic, au-dessus et sur 
la ligne médiane, mais pas trop haut car l'estomac descend assez 
bas. Le trocart 10 mm de l'hypocondre gauche est positionné 
très précisément car il sera le futur emplacement de la gastro- 
stomie. Le trocart 12 mm de l'hypocondre droit servira à 
l'introduction de l'agrafeuse. Un trocart 5 mm sous-costal droit 
permet l'utilisation d'une pince à récliner le lobe gauche du 
foie. Cette pince tenue par l'aide ou autobloquée sur le patient. 

Technique (Fig. 7C) 

Cette intervention ne nécessite pratiquement aucune dissec- 
tion mais une exposition parfaite. Il est indispensable de 


présenter correctement la face antérieure du fundus afin de 
repérer l'emplacement de la base du tube et la direction de la 
pince automatique. 

Il est souvent plus aisé de réaliser un tube oblique allant 
en haut et à gauche. On place ainsi la base du tube vers le 
haut à proximité de la grande courbure. La confection du 
pli gastrique est obtenue par la pince xiphoïdienne gauche 
qui soulève le tissu gastrique ou, mieux, par un point trans- 
fixiant pariétal venant accrocher la paroi gastrique à l'endroit 
choisi. 

La pince EndoGIA® est alors introduite par le trocart 12 mm 
avec l'orientation oblique souhaitée. Deux ou trois applications 
sont nécessaires pour obtenir un tube gastrique. 

L'hémostase de la ligne d'agrafes est parfois complétée à la 
pince bipolaire et l'enfouissement de la ligne d'agrafes n'est pas 
indispensable. 

L'extrémité du tube est attirée par la pince de Babcock 
introduite dans le trocart de l'hypocondre gauche. Le tube est 
ainsi progressivement extériorisé, en veillant à ne pas le blesser 
et éventuellement en diminuant la pression intrapéritonéale 
pour diminuer les contraintes de traction. Il doit dans tous les 
cas monter sans effort ni ischémie. 

Le tube est alors ouvert et ourlé à la peau. La cavité périto- 
néale est réinsufflée pour vérifier la bonne position du tube sans 
torsion et l'étanchéité du montage. 
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Figure 6. Gastrostomie tubulée. 

A. On repère la base du cône de tubulisation en haut de la face antérieure de la grosse tubérosité et à proximité de la grande courbure. Trois trajets de 
tubulisation sont possibles : horizontal (1), oblique (2), vertical (3). 

B. Deux pinces de Babcock présentent le tube. Avant section à la pince EndoGIA®, bien vérifier l'épaisseur du tube et la base du cône gastrique. 

C. Après section, hémostase à la pince bipolaire de la ligne d'agrafes. 

D. Enfouissement des agrafes gastriques et noeud d'enfouissement de la base du tube. 

E. Le tube est extériorisé par une incision transrectale gauche et directement ourlé à la peau par des points totaux séparés. 


En fin d'intervention, on vérifie l'absence d'hémorragie aux 
points d'introduction des trocarts que l'on retire avant 
exsufflation. 


Des orifices aponévrotiques de 10 et 12 mm sont suturés au 
fil résorbable. Une sonde d'aspiration est placée temporairement 
dans le tube. 
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Figure 7. Gastrostomie tubulée par laparoscopie. 

A. Installation opératoire. L'opérateur (1 ) est entre les jambes du malade, l'aide (2) qui est à gauche du malade, manipule la caméra et une pince xiphoïdienne. 

B. Position des trocarts. L'optique de 10 mm (1) est légèrement au-dessus de l'ombilic et peut éventuellement être décalée sur la gauche. Le trocart 12 mm 
(3) permet le passage de la pince EndoGIA®. Le trocart de 5 mm sous-costal droit (2) permet d'introduire une pince pour récliner le foie. 

C. Le lobe gauche est récliné par une pince sous-costale droite passant dans un trocart de 5 mm (T2) qui traverse le ligament suspenseur et soulève la face 
inférieure du foie. Cette pince est soit maintenue par un aide, soit autobloquée sur le diaphragme qu'elle accroche. 

D. Le pli gastrique est présenté par la pince T4. La pince EndoGIA® est introduite par le trocart 1 2 mm de l'hypocondre droit (T3), ce qui lui permet d'être dans 
l'axe de tubulisation gastrique. 


■ Surveillance des gastrostomies 

La prévention de l'infection est assurée par antibioprophy- 
laxie périopératoire (injection parentérale d'une céphalosporine 
à l'induction anesthésique). 

Il est conseillé d'aspirer la gastrostomie pendant les 6 premiè- 
res heures postopératoires. La sonde d'une gastrostomie tubulée 
peut être retirée à la douzième heure. 


À jl et j2, on introduit de 50 à 100 ml d'eau dans la gastro- 
stomie et, dès j3, il est possible de débuter l'alimentation 
entérale selon un programme progressif généralement établi par 
un diététicien. 

Les soins infirmiers sont particulièrement importants pour 
prévenir les lésions péristomiales. Ces soins doivent être 
quotidiens, surtout le premier mois. La peau péristomiale doit 
être lavée au sérum physiologique et toute irritation cutanée 
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Figure 7. (suite) Gastrostomie tubulée par laparoscopie. 

E. La tubulisation gastrique est obtenue par application d'au moins deux coups de pince automatique (T3). 

F. L'extrémité du tube est présentée par la pince T3 puis attirée par la pince T4. Le trocart T4 est alors retiré et l'extrémité du tube est sortie au travers de la 
paroi abdominale. 


doit être traitée aussitôt par application d'une pâte à l'eau ou, 
mieux, par mise en place d'une poche étanche adhésive à base 
de poudre de karaya. 

Le premier changement de sonde peut avoir lieu dès j21. La 
perméabilité des sondes doit être régulièrement vérifiée, ainsi 
que leur fixation à la peau. En l'absence de sonde tutrice, le 
trajet d'une gastrostomie non tubulée se ferme rapidement en 
quelques jours. Pour retrouver un ancien trajet de gastrostomie, 
il faut avoir recours à des sondes de petit calibre (type sonde 
urétérale) et tenter de passer un guide sous contrôle 
radiologique. 
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Gastrostomies percutanées 
endoscopiques 


C. Barthélémy, N. Dilou 

La gastrostomie percutanée endoscopique est la méthode thérapeutique de choix pour permettre le 
maintien d'une alimentation entérale en cas de dysphagie grave ou de troubles de la déglutition. Elle est 
utilisée si la durée de l'alimentation entérale est supérieure à un mois. La technique est simple et rapide et 
le taux de complications graves faible. Ses contre-indications sont les troubles sévères de l'hémostase, 
l'ascite, l'insuffisance respiratoire. Les échecs sont peu nombreux (sténoses serrées de l'œsophage, 
gastrectomies, absence de transillumination). Le suivi doit être réalisé par une équipe spécialisée. 

© 2006 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots clés : Gastrostomie endoscopique ; Nutrition entérale 
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■ Introduction 

La technique de la gastrostomie percutanée endoscopique 
(GPE) a été décrite en 1980 par Gauderer et Pons. hl Elle est la 
méthode de choix de l'alimentation entérale de longue durée 
(supérieure à 4 semaines). En France, 15 000 GPE sont réalisées 
chaque année. [2] 

■ Indications 

Le but de la gastrostomie est de permettre une alimentation 
entérale chez les sujets présentant une dysphagie grave ou 
d'éviter l'alimentation orale en cas de fausses routes répétées. 

Elle est justifiée si la durée de l'alimentation est supérieure à 
4 semaines. 

Les principales indications sont les affections neurologiques 
(pathologies dégénératives, accident vasculaire cérébral [AVC], 
coma prolongé), les cancers (notamment oto-rhino- 
laryngologique [ORL] et œsophagien), et la décompression 
gastrique en cas de carcinose péritonéale ou dans les pseudo- 
obstructions intestinales chroniques. 

Un cas particulier est celui de la personne âgée où l'indication 
est difficile à poser et doit être prise en accord avec la famille. 
La mortalité est en effet de l'ordre de 25 % à 1 mois [3] avec 
comme facteur de pronostic défavorable l'âge, l'existence d'une 
démence et d'une hypoalbuminémie. M 


■ Techniques (Fig. i> 





Elles sont réalisées sous anesthésie générale ou sous neurolept- 
analgésie ou avec une simple anesthésie locale du trajet de 
ponction. 

La préparation cutanée comprend un rasage de l'abdomen et 
une douche la veille ainsi qu'une désinfection de la paroi 
abdominale. 

On réalise également une désinfection de la cavité buccale 
par des bains de bouche. 

Trente minutes avant la pose, une antibioprophylaxie par 
céfazoline est préconisée. En cas d'allergie aux céphalosporines, 
il est recommandé le protocole suivant : clindamycine 600 mg 
et gentamycine 2-3 mg/kg. l 5 > 

Il existe trois techniques. La plus utilisée est la méthode pull 
décrite par Gauderer et Pons. [1] 

À l'aide d'un gastroscope, une forte insufflation gastrique est 
réalisée afin de plaquer l'estomac contre la paroi abdominale. La 
transillumination permet de repérer l'emplacement où sera mise 
la gastrostomie : face antérieure à la jonction antre-fundus le 
plus souvent. 

Un trocart traverse la paroi abdominale puis est placé dans la 
cavité gastrique. Il permet de faire glisser un fil souple métalli- 
que dans la lumière gastrique. Ce fil sera récupéré par une pince 
puis ressorti par la bouche grâce à l'endoscope. Il servira de fil 
tracteur ou de fil guide. 

Il est attaché à une sonde de gastrostomie. Par traction sur 
l'extrémité abdominale, la sonde est descendue dans l'estomac 
et son extrémité distale vient se bloquer contre la paroi gastri- 
que grâce à une collerette butoir (méthode pull). 

Le fil peut être aussi utilisé comme guide : la sonde est 
ensuite poussée jusque dans l'estomac à travers la paroi de 
dedans en dehors après dilatation jusqu'à un diamètre suffisant 
(technique push de Sacks-Vine). [7] 

On peut également, après ablation du trocart, mettre un 
désilet sur le fil guide, enlever le fil guide et introduire la sonde 
à travers le désilet (technique Russell). [8] 

D'autres variantes existent : mise en place de la GPE par voie 
nasale grâce à un nasofibroscope pose d'une jéjunostomie en 
poussant à travers la GPE une sonde de petit calibre qui sera 
positionnée dans le jéjunum grâce à un gastroscope. 
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Figure 1 . Différents temps des gastrostomies endoscopiques 
percutanées. 


■ Contre-indications 

Elles sont peu nombreuses (troubles sévères de l'hémostase, 
ascite, insuffisance respiratoire, absence de transillumination, 
inflammation pariétale ; sténose du grêle, espérance de vie 
inférieure à 1 mois). 

Le geste peut être également impossible techniquement 
(sténose serrée non dilatable de l'œsophage, gastrectomie totale 
ou subtotale). 


■ Surveillance et suivi 

L'alimentation entérale est débutée dans les 24 heures suivant 
la pose en position semi-assise. Des soins locaux sont réalisés à 
J1 ; J2 ; J4 et J6 puis la sonde est laissée à l'air. Par la suite, il 
suffit de nettoyer quotidiennement la peau avec de l'eau et du 
savon. 


■ Remplacement de la sonde 

La durée de vie moyenne d'une sonde de GPE est de 
730 jours, f 10 ] 

Il est préférable d'attendre 2 à 3 mois avant le remplacement 
d'une sonde afin que le trajet pariétal soit bien organisé. 

La sonde est remplacée généralement lorsqu'elle est détério- 
rée. Certains auteurs préconisent néanmoins un remplacement 
systématique afin d'éviter des difficultés d'extraction de la 
collerette (durcissement des matériaux). 

Si la sonde est arrachée, le remplacement doit être réalisé 
dans les 6 heures avant la fermeture de Porifice. 

Deux types de dispositifs sont disponibles. 

Il s'agit de sondes à ballonnet en silicone qui sont réintrodui- 
tes par le même orifice. Le changement en est très simple et 
peut être effectué par l'entourage. 

On peut également mettre en place un bouton de gastrosto- 
mie qui a l'avantage d'être plus esthétique mais de coût plus 
élevé. Il en existe deux types : ceux à collerette interne et ceux 
à ballonnet. Les boutons ne peuvent se mettre en place qu'après 
2 à 3 mois afin que le trajet pariétal soit mature. 

■ Complications 

Les complications majeures sont rares (péritonite, pneumopa- 
thie d'inhalation, fasciite nécrosante, perforation de l'artère 
gastroépiploïque, pneumopéritoine, nécrose pariétale, fistule 
biliaire ou gastrocolique). 

Les complications mineures sont nettement plus fréquen- 
tes. [11 ' 12] Il s'agit de l'infection pariétale, de la fuite péristomi- 
ale, de l'obstruction ou de l'expulsion de la sonde, de 
l'incarcération de la collerette interne dans la paroi, des 
hémorragies digestives (par œsophagite traumatique ou ulcères 
gastriques). Il peut également se former, après ablation de la 
sonde, une fistule gastrique chronique nécessitant une inter- 
vention chirurgicale. Des cas d'occlusion intestinale ont été 
décrits lorsque la collerette interne n'a pas été extraite par 
endoscopie. 

■ Jéjunostomie 

On peut, en cas de pneumopathie d'inhalation ou de reflux 
gastro-œsophagien, mettre en place une sonde de jéjunostomie 
en poussant à travers la gastrostomie une sonde entérale qui va 
être positionnée dans le jéjunum sous contrôle endoscopique. 

■ Gastrostomie radiologique 

Son intérêt réside dans le fait qu'elle est réalisable en cas de 
trouble d'ouverture buccale ou de sténose ORL ou 
œsophagienne. 

On va repérer l'estomac grâce à une échographie. On réalise 
ensuite une insufflation gastrique à l'aide d'une sonde nasogas- 
trique. Un trocart va être mis en place permettant d'introduire 
un fil guide. Le trocart sera ensuite remplacé par un désilet qui 
permettra l'introduction de la sonde de GPE. 
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Pyloroplasties 


O Firtion 
C Meyer 


Résumé.- Ces dernières années, les indications des pyloroplasties ont été 
largement modifiées du fait de l’efficacité du traitement médical de la maladie 
ulcéreuse gastroduodénale. Il existe principalement deux types de techniques, les 
unes sans résection tissulaire, au premier rang desquelles se place le procédé de 
Heineke-Mikulicz, et les autres d’indication beaucoup plus rare depuis la quasi- 
disparition des pylores remaniés, avec résection tissulaire, le procédé de Judd restant 
le plus classique. 

© 1999, Elsevier, Paris. 


Introduction 

Geste visant à assurer la vidange gastrique notamment après vagotomie, 
la pyloroplastie a longtemps été un centre d’intérêt pour les chirurgiens, 
de nombreuses techniques étant décrites témoignant de la complexité 
des situations rencontrées, particulièrement en matière de pathologie 
ulcéreuse. Les progrès réalisés dans la compréhension de la 
physiopathologie de la maladie ulcéreuse et les progrès des traitements 
médicamenteux en découlant ont beaucoup réduit et simplifié les 
indications chirurgicales dans ce domaine, rendant de nombreuses 
techniques chirurgicales actuellement obsolètes. 


Historique 

Les premières pyloroplasties ont été décrites par Heineke en 1886, puis 
par Mikulicz en 1888 t 8 L Elles ne s’intéressaient qu’aux lésions 
organiques du pylore, la relation entre innervation vagale et fonction 
pylorique n’étant pas encore établie. Cette méconnaissance 
physiologique sera longtemps une entrave à l’essor de la vagotomie, les 
auteurs ne soupçonnant pas la nécessité d’un drainage gastrique après 
dénervation ra. C’est Dragstedt qui établira, après 1946, la nécessité 
d’une pyloroplastie après vagotomie, permettant l’essor de la chirurgie 
de la maladie ulcéreuse. 


Physiologie du pylore 


Indications des pyloroplasties 


La vidange gastrique est intimement liée à l’innervation vagale. Le 
pylore y tient une fonction à la fois active en se relaxant sous l’effet de la 
stimulation vagale, et passive par la simple existence d’un gradient de 
pression antroduodénal, gradient majoré par les contractions antrales 
également sous contrôle vagal. Si le rôle du pylore semble peu important 
dans la régulation du passage des aliments solides, en se contractant il 
permet en revanche de ralentir le passage des aliments liquides ou 
hyperosmolaires vers le duodénum pi. 

La physiologie du pylore peut ainsi être altérée, soit de façon 
fonctionnelle, après vagotomie gastrique totale ou sélective (la 
vagotomie suprasélective, en conservant les nerfs de Latarjet maintenant 
en revanche l’innervation antropylorique), soit de façon organique en 
présence le plus souvent d’une pathologie ulcéreuse rétrécissant la 
filière antro-pyloro-duodénale (simple œdème à la phase aiguë ou 
sténose rétractile fixée en cas de maladie ulcéreuse chronique). 


Christian Meyer : Professeur à la faculté de médecine de Strasbourg, chirurgien des 
Hôpitaux, chef de service, 

Olivier Firtion / Chef de clinique-assistant des hôpitaux universitaires de Strasbourg. 
Service de chirurgie générale et digestive, centre de chirurgie générale et de 
transplantation, hôpital de Hautepierre, 1, avenue Molière, 67098 Strasbourg cedex, 
France. 


Maladie ulcéreuse 

En matière de pathologie ulcéreuse gastroduodénale, si les indications 
chirurgicales ont nettement diminué ces dernières années, du fait des 
progrès des traitements médicaux (avènement des inhibiteurs de la 
pompe à proton et éradication d ’ Hélicobacter pylori), les indications des 
pyloroplasties ont, quant à elles, quasiment disparu. On distingue ainsi 
plusieurs situations. 

En chirurgie d’urgence 

En cas de perforation, la bonne maîtrise du risque de récidive ulcéreuse 
par le traitement médical conduit à simplement suturer la perforation. 
En cas d’hémorragie, le traitement médical associé à l’hémostase 
endoscopique permet dans bon nombre de cas de ne pas recourir à la 
chirurgie. En cas d’échec, le chirurgien est amené à pratiquer 
l’hémostase tout en limitant le risque de récidive hémorragique : 

- opération de Weinberg pour les ulcères postérieurs consistant à 
réaliser une pylorotomie antérieure, une hémostase de l’ulcère par des 
points de suture, une vagotomie tronculaire et une fermeture de la 
pylorotomie en pyloroplastie ; 

- opération de Judd pour les ulcères antérieurs, au demeurant plus 
rarement hémorragiques, permettant d’exciser l’ulcère en réalisant la 
pyloroplastie et en y associant une vagotomie tronculaire. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Firtion O et Meyer C. 
Pyloroplasties. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris), Techniques chirurgicales - 
Appareil digestif, 40-300, 1999, 6 p. 


En chirurgie réglée 

Seule la sténose postulcéreuse, devenue rare, conserve une indication 
chirurgicale. La vidange gastrique peut être assurée, soit par une 


40-300 


PYLOROPLASTIES 


Techniques chirurgicales 



Pyloroplastie selon Heineke-Mikulicz. 

A. Ouverture antro-pyloro-duodénale horizontale. 

B, C. Suture verticale par points séparés extramuqueux. 




D. Incision sur le pylore et verticalisation de l’incision. 

E. Suture transversale de Heineke-Mikulicz. 


pyloroplastie, dont nous verrons plus loin les modalités techniques 
adaptées aux remaniement locaux et aux résultats aléatoires, soit par une 
gastro-entéro-anastomose aux résultats plus constants sur la vidange 
gastrique mais laissant la zone ulcéreuse en place, soit au mieux, lorsque 
les conditions anatomiques locales le permettent, par une antrectomie 
emportant la zone ulcérée t 7 k 

Autres indications 

Elles correspondent de fait actuellement à l’essentiel des indications de 
pyloroplastie et sont représentées par la chirurgie de résection 
œsophagienne ou gastrique polaire supérieure nécessitant le sacrifice 
des nerfs vagues. Le pylore n’étant pas remanié par une pathologie sous- 
jacente, la technique originelle de Heineke-Mikulicz est donc ici 
parfaitement adaptée. 


Techniques 

Voie d’abord 

Elle dépend du type de chirurgie éventuellement associée à la 
pyloroplastie. Elle peut être médiane sus-ombilicale ou bi-sous-costale, 
surtout en cas de chirurgie de résection de l’œsophage. 

Exposition 

Elle est facilitée par un décollement duodénopancréatique : le péritoine 
pariétal postérieur est incisé le long de la deuxième portion du 
duodénum depuis le genu superius jusqu’au genu inferius. Un large 
décollement est pratiqué selon la manœuvre de Kocher, permettant de 
superficialiser la région pylorique et de pratiquer la pyloroplastie sans 
tension tissulaire. 
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2 Pyloroplastie selon Moschel-Murat. 

A. Incision antérieure antro-pyloro-duodénale suivant la forme d’un Y. 

B, C. Suture bord à bord du lambeau antral avancé. 


L’anneau sphinctérien est alors facilement repéré par la palpation au 
doigt. L’antre gastrique est attiré vers la gauche par l’assistant, le pylore 
étant ainsi amené dans le champ opératoire. 

Pyloroplasties sans résection tissulaire (fig 1 , 2 , 3) 

Ces pyloroplasties supposent a priori une face antérieure de la région 
antro-pyloro-duodénale praticable chirugicalement, c’est-à-dire non 
concernée par l’ulcère. 

Méthode de Heineke-Mikulicz (fig 1) 

Il s’agit du premier procédé décrit, le plus simple et partant le plus 
pratique. 

L’ anneau pylorique est mis en tension par l’intermédiaire de deux pinces 
d’ Allis séparées de 1 cm environ et positionnées sur les bords supérieurs 
et inférieurs de la face antérieure du pylore. La traction sur ces pinces 
soulève la face antérieure du pylore. 


Incision (fig IA) 

Une incision longitudinale antérieure antro-pyloro-duodénale est alors 
réalisée. 

- Sa direction doit suivre l’axe du tube digestif. On peut conseiller 
d’ouvrir d’abord le côté antral, de manière à introduire dans la lumière 
digestive une pince qui permettra de prolonger l’incision vers la droite 
strictement dans l’axe antro-pyloro-duodénal. 

- Son siège doit être situé strictement à mi-hauteur de l’anneau 
pylorique. 

- Sa longueur, d’environ 5 à 6 cm, doit être centrée sur le pylore, et 
d’égale longueur des côtés duodénal et antral. Dans le cadre d’une 
œsophagectomie, la longueur de l’incision doit être la plus courte 
possible, c’est-à-dire à peine plus large que l’anneau pylorique, afin de 
ne pas entraver l’ascension du transplant gastrique dans le thorax. 
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3 Pyloroplastie selon Finney. 

A. Tracé d’une incision arciforme à convexité 
supérieure centrée sur le pylore. 

B. Point angulaire supérieur du plan postérieur. 

C. Plan de suture postérieur (points noués à 
l’intérieur). 

D D. Pyloroplastie réalisée. 


- Sa profondeur doit concerner toute la paroi digestive. Après incision 
séromusculeuse, l’hémostase des vaisseaux sous-muqueux est réalisée 
au bistouri électrique puis la muqueuse est incisée. 

Suture (fig IB, C) 

La mise en tension vers le haut et le bas des pinces d’ Allis transforme 
l’incision, qui d’horizontale devient verticale (fig 1D). La suture se fait 
selon ce plan vertical par des points séparés extramuqueux de fil 
monofilament 0000 à résorption lente. Le premier point est passé au 
milieu de l’incision aux angles droit duodénal et gauche antral initiaux. 
La fermeture de la pyloroplastie nécessite en moyenne huit à dix points, 
tous passés avant d’être noués. Les nœuds sont posés du côté antral, afin 
d’éviter de déchirer la paroi duodénale moins épaisse et plus fragile. 
La suture une fois terminée, l’ aspect local est fréquemment celui de deux 
cornes, supérieure et inférieure, dont l’importance est proportionnelle à 
la taille de la pyloroplastie. Cet aspect n’a aucune conséquence 
fonctionnelle (fig 1E). 

Une épiplooplastie de sécurité peut y être associée sans aucun caractère 
d’obligation. 


Il est raisonnable de laisser en place, quel que soit le type de 
pyloroplastie réalisé, une sonde gastrique positionnée, soit 
immédiatement en amont de la pyloroplastie, soit à travers le canal 
pylorique. 

Autres procédés 

De nombreux autres procédés de pyloroplastie ont été proposés, parfois 
dans le but de mieux répondre aux remaniements locaux éventuels de la 
région pylorique. Ils sont actuellement très peu utilisés. 

Pyloroplastie en Y selon Moschel-Murat (fig 2) 

On reproche à cette méthode un agrandissement insuffisant du passage 
pylorique et le danger possible d’une nécrose tissulaire en cas de tracé 
initial à angle insuffisamment ouvert. 

Pyloroplastie en «fer à cheval » selon Finney t 3 ] (fig 3) 

Les inconvénients de cette technique sont représentés, d’une part par le 
risque de protrusion intraluminale du bord interne de l’anastomose 
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4 Pyloroplastie selon Judd. 

A, B. Résection pylorique antérieure horizontale. 
C. Suture verticale. 


D, E. Résection pylorique antérieure verticale. 
F. Suture verticale. 
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rétrécissant le passage vers le duodénum, et d’autre part le risque de 
réaliser une suture en tension, les tissus à ce niveau étant peu 
mobilisables. 


Pyloroplastie extramuqueuse u. 5 f 

À l’instar de la technique proposée dans le traitement de l’hypertrophie 
congénitale du pylore, seul l’anneau pylorique est incisé, la muqueuse 
laissée intacte et le plan séromusculeux non suturé. Cette technique a 
notamment été proposée lors des résections œsophagiennes, afin de ne 
pas raccourcir la longueur du tractus digestif supérieur qui doit être 
ascensionné dans le thorax. Elle est en fait de réalisation difficile, 
compromise par la moindre effraction muqueuse, et doit être oubliée. 

Pyloroclasie digitale ra 

Elle consiste à dilacérer le pylore entre le pouce et l’index. Si elle offre 
l’avantage d’éviter une suture digestive, son résultat reste néanmoins 
aussi aléatoire qu’une dilatation endoscopique du pylore. 

Pyloroplasties avec résection tissulaire 

En règle, elles sont indiquées lorsque l’ulcère est localisé à la face 
antérieure de la région pylorique. Dans la technique de Judd w, il s’agit 
pratiquement d’une résection pylorique antérieure. 

Excision (fig 4A, B, D, E) 

Quatre fils d’appui sont mis en place aux bords supérieur et inférieur de 
l’anneau pylorique, sur le premier duodénum et sur l’antre, aux limites 
prévues de l’excision. Leur mise en tension délimite une surface 
contenant l’ulcère. Deux incisions curvilignes circonscrivent l’ulcère et 



réalisent une excision complète de la lésion et de la face antérieure du 
pylore. La largeur de l’excision et son grand axe horizontal ou vertical 
dépendent de la localisation de l’ulcère et de la qualité des tissus 
l’entourant, la résection devant passer en tissus sains. 

Suture (fig 4C, F) 

La mise en tension des fils d’appui supérieur et inférieur transforme 
l’orifice en une brèche verticale suturée bord à bord, de la même façon 
que dans la technique de Heineke-Mikulicz. 

Variante de Richardson (fig 5) 

Elle est indiquée lorsque l’ulcère siège sur le versant antral du pylore. 
Variante de Horsley (fig 6) 

Elle est indiquée au contraire pour les ulcères siégeant sur le versant 
duodénal du pylore. 


Les principes de base n’ont pas évolué au cours du temps : il faut 
choisir la technique la plus simple et l’adapter en fonction des 
remaniements locaux pouvant nécessiter la réalisation d’une 
résection tissulaire associée . En pratique, l’évolution du traitement 
de la maladie ulcéreuse laisse actuellement peu de place à la 
chirurgie, et moins encore à la classique association vagotomie- 
pyloroplastie. La pyloroplastie garde néanmoins sa place dans 
d’autres types de chirurgje tels que la chirurgie de l’œsophage, le 
pylore non remanié se prêtant très bien à la première des techniques 
décrites, il y a maintenant plus d’un siècle, celle de Heineke-Mikulicz 
qui reste plus que jamais d’actualité. 
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Pylorotomie extramuqueuse 
du nourrisson 


Y. Fouquet, P. Montupet, H. Martelli 

La pylorotomie extramuqueuse représente le traitement chirurgical de la sténose hypertrophique du 
pylore, affection fréquente et bénigne du nourrisson. Cette technique a été décrite pour la première fois en 
France en 7 908 par Fredet, suivi quelques années plus tard en Allemagne par Ramstedt. Si la voie d'abord 
a évolué au cours des années (voie transombilicale et coelioscopie), cette technique est restée la même 
depuis près d'un siècle, permettant la guérison en quelques jours, au prix d'une faible morbidité. 
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■ Introduction 

La sténose du pylore est une affection fréquente et bénigne 
du nourrisson. Son diagnostic, suspecté sur la clinique, est 
affirmé le plus souvent sur les mesures échographiques du 
pylore. Son traitement est chirurgical, après rééquilibration des 
troubles électrolytiques, et permet une guérison en quelques 
jours, au prix d'une morbidité faible. 

■ Préparation préopératoire 

Le traitement chirurgical de la sténose du pylore n'est en 
aucun cas une urgence chirurgicale et ne doit être envisagé 
qu'après une correction des troubles hydroélectrolytiques, afin 
de limiter les risques d'apnées postopératoires. Il nécessite 
souvent 24 à 36 heures et permet de corriger la déshydratation, 
l'hypovolémie et l'alcalose hypochlorémique liées à plusieurs 
jours de vomissements. Dès son admission, l'enfant est installé 
en proclive avec mise en place par la bouche d'une sonde 
gastrique (8 Ch) et perfusé après prélèvement d'un bilan 
préopératoire (ionogramme sanguin, créatininémie, protidémie, 
numération-formule sanguine, coagulation, groupe Rhésus, 
recherche des anticorps irréguliers). La correction des différentes 
perturbations ioniques est appréciée sur la clinique, pesée, 
diurèse et les résultats des ionogrammes sanguins (chlorure > 
95 mmol/1, réserve alcaline <27 mmol/1) et urinaires. 


■ Techniques chirurgicales 

Laparotomie 

Protocole anesthésique 

La pylorotomie extramuqueuse selon Fredet est une interven- 
tion chirurgicale de durée brève, plus douloureuse au moment 
de l'extériorisation de l'olive. La prémédication n'est pas 
indispensable. L'installation au bloc opératoire doit respecter les 
impératifs de l'anesthésie pédiatrique néonatale (réchauffement, 
monitoring habituel). Les gestes anesthésiques sont dans 
l'ordre : la vérification de la fiabilité de la voie veineuse, la 
vidange de l'estomac suivie d'une induction anesthésique rapide 
permettant une intubation orotrachéale. La pylorotomie 
nécessite le maintien d'une narcose profonde, mais l'utilisation 
de morphinomimétique n'est pas indispensable [1] . Il est alors 
possible d'adjoindre une anesthésie locale plan par plan ou 
locorégionale (bloc paraombilical) de Marcaïne® à 0,25 % 
(0,4 ml/kg de chaque côté de l'incision). La réanimation 
peropératoire comporte la poursuite d'une perfusion de base de 
B46 au débit de 100 ml/kg. 

Le temps de réveil peut être allongé du fait d'une correction 
imparfaite des anomalies biologiques majorées par l'alcalose 
respiratoire liée à l'anesthésie, de l'effet résiduel de drogues 
anesthésiques ou d'une hypothermie. 

Pylorotomie 

L'enfant est placé en décubitus dorsal, l'adjonction d'un billot 
sous le thorax étant optionnel. Quelles que soient la voie 
d'abord et la technique employée (chirurgie par laparotomie ou 
cœlioscopie), l'intervention reste la même et consiste en une 
pylorotomie extramuqueuse DI. 

Historiquement, il existe deux voies d'abord utilisables par 
laparotomie : 

• incision dans l'hypocondre droit, la plus ancienne. Elle est 
horizontale, à deux travers de doigt sous le rebord costal, 
d'environ 4 cm. L'incision des deux feuillets de l'aponévrose 
du muscle grand droit est verticale [3] ; 

• incision périombilicale, décrite pour la première fois en 
1986 par Bianchi t 4 L Elle consiste en une incision arciforme 
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Figure 1. Incision de la séreuse. 



Figure 2. Écartement des berges musculaires. 


au pli supérieur de l'ombilic, suivie d'un décollement sous- 
cutané permettant une incision verticale de la ligne blanche. 
En cas de grande difficulté à extérioriser l'olive, l'incision 
cutanée peut être agrandie au moyen d'un refend vertical ou 
d'une excision en « quartier d'orange ». 

L'avantage de la voie ombilicale est de laisser une cicatrice 
quasi inapparente. Elle nécessite une préparation préopératoire 
par application d'antiseptiques locaux. Actuellement, la voie 
transrectale est principalement réservée aux enfants présentant 
un suintement ombilical 6 E 

L'extériorisation de l'olive, premier geste quelle que soit la 
voie d'abord, demande patience et expérience nécessitant une 
très bonne analgésie. L'olive pylorique est la dénomination 
habituelle de l'hypertrophie musculaire située au niveau du 
pylore. Le foie est écarté avec précaution, pour éviter tout 
saignement traumatique. L'antre gastrique est ensuite saisi avec 
une pince de Kelly, à distance de l'olive et extériorisé. À l'aide 
d'une compresse dépliée, on exerce une traction sur l'antre 
permettant à l'aide de petits mouvements latéraux d'extérioriser 
l'olive. Cette dernière apparaît comme une masse blanchâtre, 
ferme, avec à sa surface les branches des vaisseaux pyloriques 
sous-séreux. Sur le versant gastrique, il n'existe pas de ligne de 
démarcation entre l'estomac et le pylore. À l'inverse, la limite 
avec le duodénum gris rosé est nette, c'est l'endroit des brèches 
muqueuses. L'olive est maintenue entre le pouce et l'index de 
l'opérateur. La séreuse de l'olive est alors incisée au bistouri 
froid longitudinalement sur la ligne antérieure avasculaire. Cette 
incision doit remonter largement sur l'antre (environ 15 mm) 
mais doit s'arrêter 2 mm avant la démarcation pylore- 
duodénum (Lig. 1). Les berges de l'incision sont écartées à l'aide 
d'une petite spatule. La dissociation des fibres musculaires se 
fait alors à l'aide d'une pince mousse atraumatique, sur toute la 
longueur et, en profondeur, jusqu'au plan muqueux. Ceci 
permet d'obtenir une bonne hernie de la muqueuse (Lig. 2). 
Cependant, cette dissociation doit être particulièrement pru- 
dente sur le versant duodénal pour éviter toute brèche 
muqueuse. La pylorotomie terminée, l'intégrité muqueuse est 
vérifiée sous contrôle de la vue et l'olive est réintégrée. Ceci 
permet la suppression de la stase veineuse faisant cesser toutes 
les suffusions hémorragiques sur les berges de la pylorotomie. 
Une dernière inspection intra-abdominale vérifie l'absence 
d'hémopéritoine, avant la fermeture pariétale particulièrement 
méticuleuse, plan par plan, aux fils résorbables. 

Complications peropératoires 

La difficulté d'extériorisation de l'olive est le plus souvent liée 
à une incision insuffisante pour le volume de celle-ci. Il est alors 
utile d'agrandir l'incision aponévrotique mais surtout cutanée et 
d'enlever tout écarteur. 


La brèche muqueuse est la complication la plus fréquente 
(5 %) [3] . Si elle est de petite taille, elle est simplement suturée 
par un point séromusculaire extramuqueux avec un fil de 
PDS® 6/0. Plus importante, la pylorotomie est alors suturée et 
une deuxième est alors réalisée parallèle. 

Cœlioscopie 

L'historique de la technique de pyloromyotomie sous cœlio- 
scopie date de 1991 [7 > 8] par Alain et Grousseau. Depuis, malgré 
de bons résultats publiés par les équipes françaises et surtout 
étrangères [9 > 10] , la progression de cette nouvelle méthode est 
lente. 

La seule contre-indication à la chirurgie sous cœlioscopie 
chez le nouveau-né serait une anomalie cardiorespiratoire sévère 
responsable d'hypoxémie. Si en effet le pneumopéritoine reste 
utile pour éclaircir le champ opératoire en évitant la brillance 
des sécrétions séreuses, la pression recommandable à cet 
âge peut et doit être contrôlée en dessous de 6 mmHg. Ce 
niveau met à l'abri de toute complication ventilatoire ou 
hémodynamique . 

Pour la pyloromyotomie en vidéochirurgie, plusieurs condi- 
tions doivent être réunies. La première est de disposer d'un 
matériel performant parce qu'adapté, c'est-à-dire d'une optique 
de 5 mm angulée à 30°, d'un bistouri cœlioscopique à lame 
rétractable, et d'un distracteur spécialement conçu pour écarter 
les berges musculaires de l'olive. Les mises au point successives 
depuis 15 ans ont permis la commercialisation d'instruments 
parfaitement efficaces. La deuxième condition est une désinfec- 
tion préalable de l'ombilic comme dans la voie décrite par 
Bianchi. La troisième est le propre de toute chirurgie, qui 
requiert un apprentissage encadré ou bien une expertise de la 
technique dont les principes sont aujourd'hui largement 
décrits b- 1-13 ]. 

Notre description fait suite à une expérience ayant commencé 
en 1991 qui a fait que, pour l'auteur de ce chapitre (Montupet), 
la pyloromyotomie laparoscopique est un standard : la qualité 
de vision, l'absence de toute traction viscérale intempestive, la 
précision atraumatique des gestes afin de respecter les principes 
généraux de la chirurgie pédiatrique. 

Installation et anesthésie en cœlioscopie 

L'anesthésie générale avec intubation, évitant le protoxyde 
d'azote, reste la règle ; la curarisation est inutile dans la majorité 
des cas. En revanche le bloc paraombilical est très recomman- 
dable [14 ' 15] . La sonde gastrique est gardée en place pour la 
durée de l'opération. Le nouveau-né est allongé en travers du 
haut de la table d'opération, permettant l'accès facile pour 
l'anesthésiste, et une bonne proximité du chirurgien ; la 
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Figure 3. Prise et incision de l'olive en coelioscopie. 


Figure 4. Ecartement des berges musculaires en coelioscopie. 


colonne vidéo est à droite de la table, l'opérateur lui fait face à 
gauche de celle-ci ; l'assistant est à gauche ou à droite de 
l'opérateur selon les préférences, son rôle unique étant la tenue 
de l'optique. 


iWL / x* 
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Technique en cœlioscopie 



Le premier trocart est introduit sous contrôle de la vue 
(technique dite open vivement recommandée) dans le pli 

sis 

W^ÈÊm 

? r 

supérieur de l'ombilic et admet un endoscope de 4 ou 5 mm 
angulé de 30 ou 45°, ce qui permet de voir l'olive par sa face 
antérieure. Les deux trocarts latéraux, de 5 ou mieux 3 mm, 


• 


sont introduits sous contrôle vidéoscopique aux bords latéraux 
des muscles grands droits, symétriquement et le plus souvent 
dans le pli abdominal supérieur ; si ce dernier n'est pas appa- 
rent, la ponction est faite 2 à 3 cm au-dessus du niveau 
ombilical, à l'aide d'abord d'une lame de bistouri n° 11, puis du 
trocart. Il est important que l'opérateur contrôle sa pression 
d'introduction en maintenant de l'autre main la paroi en 
contre-pression, et ce geste constitue habituellement une étape 
essentielle et un peu difficile de l'apprentissage. Certains passent 
directement les instruments sans trocart au travers de la paroi, 
avec l'inconvénient qu'il est plus difficile de changer d'instru- 
ment et que cela les abîme rapidement. 

Le choix d'instruments de 3 mm permet, par la rigidité de 
leurs mors requise, une meilleure efficacité. Une pince atrauma- 
tique, au mieux de type Babcock, est introduite par le flanc 
droit, et le manche du bistouri rétractable par le flanc gauche. 
Le rebord inférieur du foie est soulevé, l'olive apparaît d'emblée, 
parfois recouverte d'un voile épiploïque qu'il faut récliner vers 
le bas. La pince saisit le milieu du relief de l'olive dans sa partie 
la plus épaisse et résistante. Nous évitons ainsi, à la différence 
d'autres auteurs, de saisir le duodénum car des plaies ou 
déchirures de ce dernier ont été décrites. Il est plus simple de 
mobiliser l'olive elle-même, et d'orienter sa face antérieure et sa 
ligne avasculaire longitudinale devant l'optique (Fig. 3). La lame 
du bistouri rétractable de 3 ou 5 mm qui a été introduit par le 
trocart de gauche est sortie de son fourreau, et l'incision 
commence au centre de l'olive, là où elle est la plus épaisse. La 
profondeur de l'incision à ce niveau peut atteindre sans danger 
plusieurs millimètres. Son étendue progresse ensuite vers 
l'estomac et entame sa musculeuse en remontant d'environ 
2 cm sur l'antre. Enfin, vers le cul-de-sac duodénal, l'incision 
s'arrête au niveau de l'artériole pylorique qui est visible et 
perpendiculaire. Une fois la pylorotomie effectuée, la lame est 
rétractée dans son fourreau, et la pince distractrice remplace le 
bistouri. La dilacération des fibres musculaires va être débutée 
également au centre de l'olive. C'est là qu'il est le plus facile 
d'insinuer entre les berges de l'incision préalable cet instrument 
fin aux « dents de souris » dirigées à l'extérieur, connu sous le 
nom de distracteur pylorique, dont plusieurs modèles sont 
commercialisés (Fig. 4). L'écartement des mors produit la 
dilacération des fibres musculaires et laisse rapidement apparaî- 
tre la muqueuse. Ceci est fait de proche en proche, la pince de 
Babcock pouvant saisir alternativement les berges supérieure ou 


Figure 5. Versant antral de l'olive en cœlioscopie. 



Figure 6. Versant duodénal de l'olive en cœlioscopie. 


inférieure et améliorer l'exposition. Les limites de l'incision sont 
atteintes et soigneusement respectées (Fig. 5, 6). La sécurité 
exige un contrôle de l'étanchéité muqueuse : l'anesthésiste 
insuffle par la sonde gastrique 60 ml d'air qui doivent dilater la 
muqueuse en passant au travers du pylore dilacéré pour attein- 
dre librement le duodénum (Fig. 7). Les trocarts sont retirés sous 
contrôle vidéoscopique, et chaque orifice est soigneusement 
refermé avec un point (4 ou 5/0) dans l'épaisseur pariétale. Des 
adhésifs suffisent au rapprochement cutané. La durée de 
l'intervention peut varier de 10 à 20 minutes, ce qui la rend 
plus courte en général que l'approche ouverte, grâce à l'absence 
des temps d'extériorisation de l'olive et d'ouverture/fermeture 
pariétale. La courbe d'apprentissage requise est de dix à 15 opé- 
rations, c'est-à-dire conforme à ce qui est usuel pour toute 
chirurgie simple. 

L'accès cœlioscopie chez le nouveau-né est particulier par 
l'élasticité de la paroi abdominale. Le trocart ombilical peut 
induire une fuite de C0 2 , ou encore sortir de l'incision lors 
d'une traction par l'aide. Il faut donc le fixer initialement par 
un simple point en U passé dans le fascia ombilical, qui servira 
d'ailleurs à sa fermeture ultérieure. La pénétration des deux 
trocarts instrumentaux est gênée par un péritoine qui a ten- 
dance à se décoller, ce qui rend le geste potentiellement 
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Figure 7. Test à l'air en cœlioscopie. 


dangereux en raison de la pression à exercer. La solution est 
de créer la brèche péritonéale au moyen de la pointe de la 
lame 11 du bistouri. 

L'incision de l'olive doit être franche et précise, ni trop 
superficielle ni trop profonde. À défaut du bistouri adapté, on 
peut utiliser la lame fine d'un urétrotome, mais celle-ci, trop 
souple et s'émoussant au fil des utilisations, peut mâchurer 
l'olive. En s'éloignant du centre, l'olive perd de l'épaisseur, et la 
profondeur de l'incision doit être réduite en conséquence pour 
éviter toute perforation. L'introduction du distracteur peut être 
difficile si l'incision préalable au centre de l'olive a été d'une 
profondeur insuffisante, empêchant l'écartement de ses berges. 

Complications peropératoires en cœlioscopie 

Les perforations accidentelles sont de trois types : 

• soit au niveau du cul-de-sac duodénal comme en chirurgie 
ouverte ; 

• soit sur l'antre par dilacération trop poussée ; 

• soit sur le duodénum, raison pour laquelle nous déconseillons 
la saisie du duodénum comme moyen de présenter l'olive. 
Les saignements sont plus qu'inhabituels, d'autant que 

l'absence de traction sur l'olive évite toute hyperpression 
veineuse, et que l'on respecte soigneusement l'artériole préduo- 
dénale. L'électrocoagulation est proscrite. Ainsi le taux de 
conversion est proche de zéro, à moins d'une perforation dont 
la suture sous cœlioscopie paraîtrait aléatoire à l'opérateur. Les 
hernies incisionnelles doivent être prévenues par la fermeture 
soigneuse des points de ponction. La dernière et très rare 
complication peut venir d'une longueur insuffisante de la 
pyloromyotomie. Toutes ces complications ont été décrites en 
chirurgie ouverte, et doivent être éradiquées par le respect des 
règles d'apprentissage. La comparaison des techniques ouverte 
et sous cœlioscopie a été bien documentée t 16 - 18 L 


■ Suites opératoires 

Le réveil sur table se fait sur un nourrisson ayant repris une 
ventilation spontanée, normothermique. La sonde gastrique est 
retirée, en l'absence de brèche muqueuse (dans ce cas, elle sera 
laissée en place 24 à 48 h, jusqu'à reprise du transit). L'alimen- 
tation par eau sucrée est reprise à la sixième heure puis par du 
lait, à doses fractionnées, progressivement croissante, en 
fonction de la tolérance. La ration préopératoire est atteinte en 
3 à 4 jours, permettant le retour à domicile, sans traitement 
particulier (sauf en cas de reflux gastro-œsophagien associé). 


■ Complications postopératoires 

La mortalité de la pylorotomie extramuqueuse est « quasi » 
nulle (un décès sur une série américaine de 901 patients lié à 
une maladie de Hirschsprung méconnue). La morbidité est 
faible, entre 4 et 6 % [ 19 L 


Les complications sont par ordre de fréquence : 

• la persistance de vomissements postopératoires, au-delà de 
48 heures (3 % dans cette même série). Elle est le plus 
souvent liée à l'existence d'un reflux gastro-œsophagien 
associé, nécessitant la mise en place ou la poursuite d'un 
traitement médical associé à la mise en position proclive. Plus 
rarement, ces vomissements sont liés à la persistance de 
troubles hydroélectrolytiques ou un retard diagnostic avec un 
estomac dilaté et atone. Exceptionnellement, il s'agit d'un 
défaut technique lié à une pylorotomie insuffisante, notam- 
ment sur le versant gastrique. Son diagnostic est difficile et 
nécessite une pylorotomie itérative. La persistance de vomis- 
sement semble plus rare avec un abord cœlioscopique [17] ; 

• les complications infectieuses à type d'abcès de paroi (2 à 
3 %). Il nécessite en général uniquement des soins locaux. Le 
pourcentage est le même quelle que soit la voie d'abord, à 
condition d'avoir préparer l'ombilic en préopératoire ; 

• l'éventration est liée à un mauvais état nutritionnel, souvent 
associé à un défaut technique lors de la fermeture (fermeture 
en tension, pince traumatique, réveil précoce...) ; 

• une brèche muqueuse méconnue peut entraîner une périto- 
nite postopératoire nécessitant une reprise chirurgicale en 
urgence ; 

• un hémopéritoine lié à une plaie hépatique méconnue ou un 
saignement occulte des berges de l'olive doit être diagnosti- 
qué rapidement pour permettre une laparotomie d'hémos- 
tase ; 

• l'éviscération est devenue exceptionnelle du fait de la 
précocité du diagnostic et de l'amélioration de l'état nutri- 
tionnel des enfants en préopératoire ; 

• l'occlusion sur brides est rare, particulièrement après cœlio- 
scopie. 

■ Conclusion 

Le traitement de la sténose du pylore est donc chirurgical. Il 

impose une vraie phase préopératoire. Cette intervention est 

délicate, mais garde une morbidité faible. Différentes voies 

d'abord ont leur place, en ajoutant aujourd'hui l'approche 

□ cœlioscopique. Une hospitalisation de 3 à 5 jours est nécessaire 
dans cette pathologie fréquente et bénigne du nouveau-né. 
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Techniques des vagotomies 
abdominales 


A Marrie 


Résumé.- Les temps opératoires communs à tout type de vagotomie (voie 
d’abord, exposition et dissection de l’œsophage abdominal) sont d’abord décrits. 
Selon le mode de vagotomie sont ensuite abordés leurs temps spécifiques : 

- vagotomie tronculaire, dissection complète de l’œsophage abdominal du 
diaphragme au cardia ; 

- vagotomie sélective, sections associées des pédicules de Latarjet ; 

- vagotomie suprasélective, libération complète de leurs attaches tissulaires, de 
l’œsophage abdominal et de la petite courbure gastrique ; 

- vagotomie tronculaire avec séromyotomie antérieure ou gastrectomie linéaire 
antérieure associée. 


Introduction 

La remise en cause de certaines notions étiopathogéniques, les progrès 
spectaculaires du traitement médical, ont considérablement raréfié 
l’indication du traitement chirurgical de l’ulcère duodénal par 
vagotomie abdominale. 

La filiation des vagotomies tronculaire, sélective, suprasélective puis 
tronculaire postérieure avec séromyotomie antérieure, rendait compte 
d’une évolution progressive des idées et des techniques. Celle-ci tendait 
à supprimer la sécrétion acide sans compromettre la motricité gastrique. 
Dans les circonstances, rares actuellement, de résistance au traitement 
médical, ces notions restent valables. La vagotomie abdominale ne 
disparaît pas totalement de l’arsenal thérapeutique chirurgical. 

Sa réalisation en chirurgie classique sera peut-être supplantée par la 
laparoscopie. Elle est cependant à la base du traitement chirurgical de 
l’ulcère duodénal. 


Temps opératoires communs 
à toutes vagotomies 

Position opératoire 

- Le malade est en décubitus dorsal. 

- L’usage d’un billot dorsal situé haut sous la base thoracique, la 
position proclive de la table sont utiles. 

- L’opérateur est à droite. 


Alain Marrie : Ancien interne, assistant des hôpitaux de Strasbourg, ancien chef de 
clinique à la faculté de médecine, 2, boulevard Roosevelt, 68200 Mulhouse, France. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Marrie A. Techniques des 
vagotomies abdominales. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris), Techniques 
chirurgicales - Appareil digestif, 40-292, 1998, 8 p. 


Incision 

- Elle est habituellement médiane et xipho-ombilicale. 

- Une incision transversale bi-sous-costale peut être préférée. 

Installation 

- Une rétraction costale efficace est indispensable (rétracteurs d’ Olivier 
ou de Rochard, valve réglable de Foucault). 

- Un cadre abdominal avec valves latérales ou un grand écarteur de 
Gosset complètent l’installation. 

- Une sonde gastrique est mise en place. 


Exploration 

L’inventaire de la cavité abdominale est systématique. Le siège, le stade 
évolutif de l’ulcère, l’existence d’une sténose pylorique sont appréciés. 
Les rapports de la rate, sa taille, sa situation plus ou moins près de 
l’œsophage et de la grande courbure sont précisés. Des adhérences 
éventuelles entre la grande courbure et la capsule splénique sont 
soigneusement et délicatement sectionnées sur ligatures. 

Au cours de l’intervention, des tractions seront exercées sur l’estomac, 
leurs conséquences éventuelles sur l’intégrité splénique sont ainsi 
minimisées. 

La mobilisation du lobe gauche du foie facilite l’exposition de la région 
hiatale par section du ligament triangulaire gauche. Une valve 
suffisamment longue, bien placée, remontant le foie, peut suffire. 


Libération et dissection de l’œsophage abdominal 

L’estomac est maintenu par la main gauche de l’opérateur, il est attiré en 
bas et en arrière de droite à gauche. Le péritoine préœsophagien est 
incisé transversalement. 

Le temps suivant concerne la membrane phréno-œsophagienne de 
Leimer-Bertelli. Il s’agit d’une formation fibroconjonctive qui unit 
l’œsophage aux bords de l’hiatus diaphragmatique. Elle est constituée 
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par deux feuillets, l’un supérieur solide s’invagine pour se fixer dans la 
musculeuse de l’œsophage 1 à 2 cm au-dessus du diaphragme, l’autre 
inférieur adhère à l’œsophage 1 cm en dessous de l’hiatus. 

Un tampon monté repousse délicatement ces feuillets toujours bien visibles 
sous l’ aspect d’une formation fibreuse très blanche dont la mobilisation et le 
décollement par rapport à la face antérieure de l’œsophage, permettent de 
dégager l’œsophage thoracique sur 1 à 2 cm (fig 1). 

Une fois la membrane de Leimer-Bertelli remontée, il est déjà possible 
de percevoir le ou les troncs et filets nerveux sur la face antérieure de 
l’œsophage. 

L’index droit s’insinue à gauche entre le bord gauche de l’œsophage et 
le pilier gauche. Il progresse ensuite derrière l’œsophage traversant de 
gauche à droite l’espace compris entre l’œsophage en avant et l’aorte en 
arrière. Ce geste essentiellement palpatoire non contrôlé par la vue doit 
être réalisé patiemment sans forcer. L’index réapparaît au bord droit de 
l’œsophage très haut au-dessus des branches nerveuses 
gastrohépatiques. Un lacs est mis en place autour de l’œsophage. 

Ce stade de l’intervention correspond au temps de préparation d’une 
vagotomie quel que soit son type : 

- l’œsophage abdominal distal est exposé ; 

- le péritoine préœsophagien est incisé ; 

- la membrane de Leimer-Bertelli est remontée ; 

- le méso-œsophage est effondré. 

Les temps ultérieurs sont spécifiques du type de vagotomie. 


Vagotomie tronculaire 

Vagotomie tronculaire postérieure 

Le repérage du pneumogastrique droit en situation postérieure se fait 
surtout au doigt. L’estomac est mis en tension vers le bas. L’index droit 
passé en crochet à partir du bord gauche de l’œsophage puis en arrière 
de celui-ci et en avant du plan aortique, sent en arrière du bord droit de 
l’œsophage une corde tendue : le pneumogastrique postérieur. Il est 
pratiquement toujours tronculaire (fig 2). Il est toujours caractérisé par 
son calibre et sa direction, oblique en bas à droite et en arrière. 

S’il est postérieur, il est recherché dans l’espace compris entre le pilier 
droit, le bord droit du cardia et le pédicule coronaire en bas. Il peut être 
exceptionnellement situé sur le pilier droit, voire dans son épaisseur. 
La section du tronc doit remonter le plus haut possible au-dessus de la 
naissance d’éventuelles branches de division haute ou de branches 
communicantes (Grassi). Il doit être largement réséqué sur 2 à 3 cm 
(fig 3). 


Vagotomie tronculaire antérieure 

Les structures nerveuses appliquées sur la face antérieure de la 
musculature œsophagienne sont manifestement visibles après mise à nu 




de celle-ci. Un dissecteur isole précautionneusement le tronc antérieur 
de la musculeuse œsophagienne, il est réséqué le plus haut possible. 

La dissection recherche ensuite systématiquement des filets nerveux 
surnuméraires sur toute la face antérieure de l’œsophage à droite et à 
gauche du tronc déjà sectionné. 

Le bord gauche de l’œsophage en particulier peut être le siège de 
branches dites gastriques directes (30 % des cas). 

Cette dissection ne doit pas être confinée au niveau de l’hiatus 
diaphragmatique, mais à l’ensemble de l’œsophage abdominal distal 
jusqu’au cardia. 

Enfin, la section du ligament phrénogastrique, quand il existe, est 
systématique. 

Gestes associés 

- Une reconstruction simple de l’angle de His peut être conseillée par 
adossement du bord droit de la grosse tubérosité au bord gauche de 
l’œsophage. 

- En cas de hernie hiatale associée, une fundoplicature selon Nissen ou 
une hémiplicature postérieure selon Toupet peuvent être réalisées. 

- Après vagotomie tronculaire, le drainage associé consiste a priori en 
une pyloroplastie (la gastroentérostomie ne doit être retenue qu’en cas 
de pylore impraticable chirurgicalement). L’antrectomie associée est un 
choix de principe. 


Vagotomie sélective 

Surtout pratiquée dans les années 1960, elle a manifestement été 
supplantée ensuite par la vagotomie suprasélective. Son indication 
devient quasiment exceptionnelle. 
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Vagotomie sélective antérieure 

Le tronc vagal antérieur déjà individualisé, mis sur fil, est mis en tension, 
ce qui facilite la section du tissu préœsophagien sous-jacent. 

Celle-ci commence au bord droit du cardia au-dessus de la pars 
condensa, respecte les branches gastrohépatiques du pneumogastrique 
antérieur mais sectionne le nerf de Latarjet antérieur (fig 4, 5). 

Elle est pratiquée entre ligature selon un trajet oblique de bas en haut, de 
droite à gauche. 

Les faces antérieure et latérale gauche de l’œsophage sont ainsi mises à 
nu sur 5 à 7 cm depuis le diaphragme jusqu’au cardia. Le ligament 
phrénogastrique est ensuite sectionné. 

Vagotomie sélective postérieure 

La dissection est menée au plus près de la petite courbure verticale. 
Commencée à la partie moyenne de la petite courbure, elle progresse de 
bas en haut, sectionne les feuillets antérieur moyen et postérieur du petit 
épiploon, rejoint le bord droit du cardia puis de l’ œsophage. À ce niveau, 
la mise en tension du pneumogastrique postérieur facilite la recherche et 
la section d’éventuelles branches nerveuses issues très haut de ce tronc 

(fig 6). 

Au niveau du début de la dissection basse, le pédicule de Latarjet 
postérieur est bien individualisé et sectionné. 

En fin d’intervention, la moitié supérieure de la petite courbure, les faces 
antérieure, postérieure, latérale droite et gauche de l’œsophage 
abdominal sont totalement déconnectées de toute attache tissulaire. Les 
pneumogastriques droit et gauche sont réclinés vers la droite, leurs 
branches gastrohépatiques et cœliaques sont intactes (fig 7). 

Le drainage associé est nécessaire (pyloroplastie, gastroentérostomie ou 
antrectomie). 


Vagotomie suprasélective (fig 8) 

La pars flaccida du petit épiploon est effondrée. L’index et le médius de 
la main gauche de l’opérateur sont passés dans cet orifice et permettent 
un contrôle tactile du bord de la petite courbure. 

L’estomac est mis en tension vers le bas et la gauche par le premier aide. 



6 Vagotomie sélective postérieure. Probabilité de vagotomie incomplète (branche 
criminelle de Grassi). 


Vagotomie antérieure 

Temps épiploïque 

Le point de départ de la dissection est situé immédiatement à gauche et 
au-dessus de la branche gauche de division terminale du nerf de Latarjet 
antérieur, normalement toujours bien visible (fig 9). 

La face antérieure de la petite courbure va être progressivement séparée 
du petit épiploon. La section du plan séreux antérieur est réalisée au 
niveau des attaches tissulaires et vasculaires un peu en avant et à gauche 
du bord droit de l’estomac. 

Les ligatures vasculonerveuses sont effectuées par de nombreuses prises 
en remontant de proche en proche jusqu’ au cardia. Les pinces sont mises 
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8 Principe technique de la vagotomie suprasélective. 

Suppression de toute attache tissulaire épiploïque, vasculaire et nerveuse de l’œso- 
phage abdominal dans son ensemble, du cardia, de la petite courbure gastrique 
depuis la terminaison des nerfs de Latarjet. 



9 Point de départ de la dissection basse. 

Section du feuillet antérieur de l’épiploon au niveau de son attache tissulaire immé- 
diatement à gauche de la terminaison du nerf de Latarjet. 


Temps œsocardiotubérositaire 

Au voisinage du cardia, la dissection change d’orientation. Elle est 
menée de droite à gauche, très obliquement du bas vers le haut. Elle 
sectionne tous les tissus jusqu’au plan séreux œsophagien et à gauche 
du tronc antérieur. Le pneumogastrique gauche mis en tension est 
progressivement récliné vers la droite et libéré de toutes les attaches 
tissulaires. 

La dissection est poussée haut. La face antérieure de l’œsophage 
abdominal est totalement libre sur une longueur de 5 à 7 cm. 

Le bord gauche de Y œsophage est soigneusement exploré à la recherche 
de branches gastriques nerveuses directes latérales (fig 11). 

Le ligament phrénogastrique est sectionné. 


en place sur les pédicules, sectionnés entre eux. Les ligatures assurées 
par un fil à résorption lente, sont minutieuses et nombreuses. Toute 
précipitation donne rapidement lieu à des hématomes extensifs dans 
l’épaisseur des pédicules de Latarjet (fig 10). 


Vagotomie postérieure 

Temps épiploïque 

La section du plan antérieur, la mise en traction du pédicule de Latarjet 
facilitent la dénervation complète de la petite courbure (fig 12). 

Au fur et à mesure de la montée de cette dissection au plus près, la petite 
courbure est progressivement libérée totalement du pédicule 
comprenant les nerfs de Latarjet et les branches terminales de l’artère 
coronaire. 

Le plan intermédiaire est sectionné au ras de la petite courbure. La 
section du plan postérieur est faite en arrière et un peu à gauche du bord 
droit de l’estomac, légèrement sur sa face postérieure (fig 13). 

Temps cardiotubérositaire 

La dissection de la petite courbure a atteint le niveau du sommet de la 
crosse de l’artère coronaire stomachique qui correspond le plus souvent 
au cardia anatomique. 
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11 Temps œsocardiotubérositaire antérieur. Le pneumogastrique gauche est 
progressivement récliné vers la droite. La dissection est poussée haut. 


Le feutrage cellulaire à ce niveau est dense. L’utilisation d’un 
écarteur de Langenbeck réclinant en arrière le haut de la petite 
courbure, un lacs passé autour de l’œsophage permettant sa traction 
en haut et à gauche, facilitent l’ abord de la face postérieure du cardia 

(fig 14). 

Tous les tissus œsocardiotubérositaires sont ainsi sectionnés entre les 
ligatures. 

La dissection remonte ensuite en arrière le long du bord droit de 
l’œsophage le plus haut possible. La mise en tension du 
pneumogastrique droit mis sur un fil facilite la section d’éventuelles 
branches postérieures haut situées (Grassi) (fig 15). 



1 2 Temps épiploïque postérieur. 


Au terme de cette dissection, la petite courbure gastrique, le cardia, 
l’ensemble de l’œsophage abdominal sont séparés de toutes leurs 
attaches tissulaires. Les pneumogastriques droit et gauche ont été 
totalement réclinés. 

Un complément de dissection doit être proposé au niveau de la grande 
courbure gastrique, la section du pédicule gastroépiploïque droit à 
hauteur du bord inférieur de l’antre. Le pédicule de la grande courbure 
anatomiquement admis peut être une source de vagotomie incomplète 

(fig 16). 

Par ailleurs, au niveau du point de départ de la dissection basse, doivent 
être recherchés d’éventuels rameaux récurrents partant de la terminaison 
du nerf de Latarjet (fig 17). 
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14 Temps œsocardiotubérositaire postérieur. Section d’éventuelles branches 
issues du pneumogastrique postérieur et croisant la face postérieure du cardia (nerf 
criminel de Grassi). 


Gestes associés 

Repéritonisation de la petite courbure 

Elle est faite par points séparés solidarisant les plans séreux gastriques 
antérieur et postérieur de la petite courbure. 

Trois arguments la justifient pleinement : 

- éliminer un hypothétique phénomène de régénérescence nerveuse ; 

- compléter l’hémostase ; 

- surtout pallier les manifestations d’ une éventuelle nécrose de la petite 
courbure gastrique. 

Réparation de V angle de His 

La dissection du cardia a détruit ses éléments de fixation anatomique, la 



15 A. Nerf de Grassi découvert dans l’angle de His. 
B. Nerf de Grassi découvert en bas et en arrière. 


réfection de l’angle de His peut être conseillée, associée ou non à un 
montage antireflux (fig 18 ). 
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16 Section du pédicule nerveux de la grande courbure gastrique. 



Section du pédicule pancréatogastrique . Section du pédicule 
gastro épiploïque gauche 

Certains auteurs (Donahue) proposent aussi d’associer de principe la 
section du pédicule pancréatogastrique quand il existe, contenant 
l’artère gastrique gauche, la section du pédicule gastroépiploïque 
gauche. Il s’agit alors d’une vagotomie suprasélective dite étendue. 

Vagotomie tronculaire postérieure 
avec séromyotomie antérieure 

Vagotomie tronculaire postérieure 

Déjà décrite, elle est toujours pratiquée le plus haut possible. 



18 Intervention terminée. Geste antireflux associé. Repéritonisation de la petite 
courbure. 


Séromyotomie antérieure 

Elle est réalisée à 1,5 cm de la petite courbure. 

Elle commence au niveau de la terminaison du nerf de Latarjet antérieur. 
Les deux branches droites de division sont respectées, la branche gauche 
est sectionnée. 

La face antérieure de l’estomac est étalée, la séromyotomie est pratiquée 
au bistouri électrique ou au bistouri froid. Elle sectionne les plans séreux 
puis musculaires jusqu’à la muqueuse. 

En remontant, l’hémostase de quelques vaisseaux plus ou moins 
importants est faite par ligatures appuyées (fig 19). 

Au niveau du cardia, la séromyotomie doit retrouver l’angle 
cardiotubérositaire. Il est prudent de la prolonger un peu sur la face 
postérieure de la grosse tubérosité gastrique. 

En fin de dissection, l’intégrité de la muqueuse est soigneusement 
vérifiée. Une suture en paletot des deux berges de la séromyotomie est 
conseillée. 

La section du ligament phrénogastrique est systématique. 

Enfin, la section du pédicule gastroépiploïque droit est conseillée. 

Les sections du pédicule pancréatogastrique et du pédicule 
gastroépiploïque gauche sont plus discutées. 

La séromyotomie antérieure peut enfin être pratiquée selon les mêmes 
principes anatomiques par applications successives de pinces GIA 
assurant section-anastomose (Gomez-Ferrer) du tissu digestif. 
L’intervention est alors plus rapide et peut-être plus sûre sur le plan de 
l’intégrité muqueuse. Elle reçoit la dénomination de gastrectomie 
linéaire antérieure (fig 20). 


Quel que soit le type de vagotomie réalisé, sa finalité est une 
dé nervation parasympathique complète de l’estomac (vagotomie 
tronculaire) ou du fundus (vagotomie distale). 
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La vagotomie tronculaire est manifestement plus simple, plus rapide 
et plus facilement reproductible. Elle suppose une dissection 
complète de l’oesophage abdominal et un geste de drainage 
associé. Elle sera plus facilement retenue dans les contextes 
d’urgence de complication d’un ulcère duodénal. 

Les vagotomies distales (suprasélective ou tronculaire avec 
séromyotomie) sont plus difficiles, plus minutieuses, plus longues 
à réaliser. 

Il est logique d’admettre que leur probabilité de dénervation 
incomplète est plus importante. 


Leur supériorité sur le plan des résultats fonctionnels est 
largement prouvée. 

Elles doivent donc être choisies dans les indications d’ulcère 
duodénal résistant au traitement médical. 
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Traitement chirurgical des complications 
des ulcères gastroduodénaux 


D. Mutter, J. Marescaux 

L'incidence des complications de l'ulcère gastroduodénal a significativement diminué grâce à la 
connaissance de la physiopathologie de la maladie ulcéreuse et l'éradication d'Helicobacter pylori. 
L'endoscopie permet un diagnostic précis des complications de la maladie ulcéreuse, le contrôle des 
hémorragies ulcéreuses dans plus de 90 % des cas, et la dilatation des sténoses pyloriques. De ce fait, le 
recours à la chirurgie est de plus en plus rare. Il faut toutefois savoir ne pas manquer l'heure de la chirurgie 
qui reste indiquée pour le traitement des perforations ulcéreuses dans la majorité des cas, afin de 
contrôler une hémorragie majeure et de dériver les sténoses pyloriques résistantes à ia dilation et au 
traitement médical. Le traitement chirurgical de ia maladie ulcéreuse dans le même temps opératoire est 
de plus en plus discuté en raison de l'efficacité du traitement médical, des difficultés de cette chirurgie en 
urgence, et de la morbidité d'une vagotomie inutile. L'abord laparoscopique a pris une place 
prépondérante pour la réalisation de ces gestes, l'urgence ou la présence d'une péritonite n'étant plus 
considérées comme des contre-indications. 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

La prise en charge des complications révélatrices de la 
maladie ulcéreuse gastroduodénale a été profondément modifiée 
depuis plusieurs années grâce à l'apport de thérapeutiques 
toujours plus efficaces. La connaissance de la physiopathologie 
de la maladie ulcéreuse et l'éradication d 'Hélicobacter pylori ont 
significativement fait diminuer l'incidence des complications de 
la maladie ulcéreuse. Toutefois, lorsque ces complications 
surviennent, un geste chirurgical peut être seul à même de 
traiter ces patients. Comme pour d'autres pathologies, les 
options chirurgicales peu invasives occupent une place de plus 
en plus importante dans les choix thérapeutiques. Cet article 
décrit les traitements chirurgicaux de la perforation ulcéreuse, 


de l'hémorragie ulcéreuse gastroduodénale et de la sténose 
pylorique. Lorsqu'elles existent, les alternatives à la chirurgie 
sont discutées. 

■ Perforations ulcéreuses 
gastroduodénales 

Ulcère duodénal perforé 

La perforation survient chez 5 à 10 % des patients présentant 
une maladie ulcéreuse chronique. L'incidence de la perforation 
est estimée à 7-10 cas/100 000 adultes, avec un pic de survenue 
entre 40 et 60 ans DI. Le traitement non chirurgical de la 
perforation ulcéreuse peut être proposé à des patients à jeun au 
moment de l'accident, ayant une douleur depuis moins de 
24 heures, et pour lesquels le traitement médical (aspiration 
nasogastrique, anti-H 2 ou inhibiteurs de la pompe à protons, 
antibiotiques) est efficace en quelques heures avec une diminu- 
tion des douleurs et une absence d'altération clinique. Ce 
traitement est toutefois grevé d'un taux d'échec important (16 
à 28 %), d'une morbidité estimée de 24 à 50 %, et d'une 
mortalité importante (5 à 8 %) [2 > 3] , justifiant dans la plupart 
des cas une chirurgie précoce. Le traitement chirurgical de la 
péritonite débute par une toilette péritonéale et un bilan 
lésionnel. Le traitement de l'ulcère peut se limiter à la suture de 
la perforation ou réaliser le traitement définitif de la maladie 
ulcéreuse. Celui-ci est aujourd'hui remis en cause et n'est 
habituellement plus effectué dans le contexte de l'urgence. 
Depuis l'essor de la chirurgie laparoscopique, le traitement 
chirurgical de l'ulcère perforé doit, si possible, être réalisé par un 
abord mini-invasif t 4-6 !. 
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Technique chirurgicale 

L'abord laparoscopique est aujourd'hui la méthode de réfé- 
rence [1 ' 6 ' 7] . Il implique la disponibilité d'un matériel laparo- 
scopique de bonne qualité au bloc opératoire d'urgence. La 
technique chirurgicale est simple. 

Installation du patient 

L'intervention est réalisée sous anesthésie générale, avec 
intubation orotrachéale. Une sonde gastrique est mise en place 
pour vidanger totalement l'estomac, une sonde urinaire peut 
être utilisée selon l'état d'hydratation du patient, mais elle sera 
alors retirée dès la fin de l'intervention. Elle n'est pas systéma- 
tique. Le patient est installé en décubitus dorsal, les bras le long 
du corps ou le bras gauche à l'extérieur, et les jambes écartées. 
Le chirurgien est installé entre les jambes du patient, ses aides 
(instrumentiste, assistant) placés de part et d'autre. Chaque 
assistant doit être en mesure de voir un moniteur en face de lui. 
L'usage d'un moniteur d'appoint, en plus du moniteur opéra- 
toire destiné à l'opérateur, est donc recommandé (Fig. 1). 

Instrumentation (Fig. 2) 

Le traitement de l'ulcère perforé par voie laparoscopique 
nécessite des instruments « standards » à tout geste opératoire 
par laparoscopie : une caméra, au mieux tri-CCD, une source de 
lumière froide de forte puissance (200 à 300 watts, au xénon), 
un insufflateur et deux moniteurs de bonne qualité. Les 
systèmes optiques disponibles sont à 0 ° et à 30 ° d'angulation. 
Quatre trocarts (un de 10 mm, trois de 5 mm) sont utilisés de 
façon habituelle. Les instruments comportent deux pinces 
atraumatiques fenêtrées, des ciseaux, un système de lavage- 
aspiration. Un porte-aiguille et des fils sertis (résorbable 2/0, 
tressé ou monobrin) sont utilisés pour la raphie de la perfora- 
tion. Des fils résorbables sont préférés à des fils non résorbables 
qui risquent, dans un milieu septique, d'induire un abcès 
chronique préjudiciable à l'évolution à long terme. Il peut être 
nécessaire d'utiliser un écarteur atraumatique pour récliner le 
foie gauche. 

Procédure chirurgicale 

La réalisation d'une open-laparoscopie est toujours recom- 
mandée. Quatre trocarts sont utilisés (Fig. 3). Une incision de 
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Figure 2. Instrumentation. 



Figure 3. Approche laparoscopi- 
que : position des trocarts. 


1,5 cm est effectuée juste au-dessus de l'ombilic. Fe péritoine est 
ouvert sous contrôle de la vue et un trocart à pointe mousse de 
10/12 mm est mis en place. Un pneumopéritoine de 12 mmHg 
de C0 2 est insufflé. Fes autres trocarts sont insérés sous contrôle 
de la vue. Deux trocarts de 5 mm sont placés à hauteur de 
l'ombilic, à 5 cm de part et d'autre du premier trocart. Un 
quatrième trocart de 5 mm est placé à hauteur de l'appendice 
xiphoïde sur la ligne médiane pour récliner le foie au cours de 
la procédure. Fe premier temps opératoire est une exploration 
de la cavité péritonéale pour confirmer le diagnostic et effectuer 
un prélèvement à des fins d'examen bactériologique. Fe net- 
toyage de la cavité péritonéale est effectué par aspiration du pus 
ou des débris alimentaires. F'intérêt et le bénéfice du lavage 
classiquement décrit 6] et souvent effectué systématiquement 
lors du traitement des péritonites n'a jamais été validé scienti- 
fiquement et tient peut-être plus du rituel de l'urgence [8] . Il 
pourrait dans certains cas favoriser la survenue d'abcès intrapé- 
ritonéaux postopératoires si la totalité du liquide n'est pas 
réaspirée [6] . Actuellement, un lavage de faible volume est 
effectué au sérum tiède si la péritonite est généralisée. Il permet 
de rincer des logettes de collections liquidiennes localisées entre 
les anses, sous les coupoles diaphragmatiques, dans les gouttiè- 
res pariétocoliques et dans le cul-de-sac de Douglas. Il est 
poursuivi jusqu'à l'obtention d'un liquide de lavage clair. Fe 
grand lavage systématique avec 6 à 9 litres de sérum n'est plus 
considéré comme une règle. 

Fa perforation est en général facile à découvrir, parfois après 
avoir récliné le foie. F'orifice est souvent punctiforme et siège 
au centre d'une zone remaniée, parfois recouverte de fausses 
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membranes. Il est situé à la face antérieure et supérieure du 
bulbe duodénal, d'où l'intérêt d'utiliser une optique à 30 ° 
d'angulation. L'exposition est facilitée par l'inclinaison en 
proclive de 10 à 20 ° de la table opératoire. Il n'existe pas 
d'arguments formels précisant le geste idéal à réaliser pour la 
prise en charge de la perforation. De nombreuses techniques 
ont été proposées, de la plus simple à la plus compliquée : 
absence de tout geste [9 l ; suture simple do] ; omentoplastie 
suturée sans suture des berges de l'ulcère (« patch de Graham » 
des Anglo-Saxons), suture des berges avec omentoplastie [11 ' 12] , 
oblitération de la perforation par voie mixte, cœlioscopique et 
endoscopique, utilisant l'épiploon ou le ligament rond l 13 \ 
oblitération à l'aide de colle biologique [14] . Une suture simple 
de la perforation est efficace pour les perforations allant jusqu'à 
10 mm de diamètre. Elle doit être faite simplement, sans 
chercher à disséquer une paroi duodénale fragile, à l'aide de 
deux ou trois points en X de fil résorbable d'assez gros calibre 
(2/0) pour éviter de déchirer les tissus. Le fil serti d'une 
longueur de 17 cm est introduit par un trocart. L'ulcère est 
suturé transversalement par un rapprochement des berges. Les 
nœuds sont posés avec délicatesse. Les fils ne sont pas coupés 
court si la technique de l'omentoplastie complémentaire est 
choisie. Ils servent alors à fixer une frange de grand épiploon 
libérée et rabattue en avant de la perforation (Lig. 4 A, B, C). 

L'intérêt d'un drainage est débattu. En tout état de cause, le 
bénéfice d'un large drainage des quatre quadrants de la cavité 
péritonéale n'est pas démontré et n'est plus réalisé. Il est 
proposé d'effectuer un drainage actif ou passif, par la mise en 
place d'un Redon aspiratif ou par une lame (lame ondulée, lame 
de Scurasil) en regard de la suture de la perforation. Un drainage 

□ aspiratif est extériorisé par un orifice de trocart, une lame par 
une contre-incision déclive. 

La même évolution mini-invasive est suivie pour la gestion de 
l'aspiration gastrique. En l'absence de péritonite majeure, chez 
un patient en bon état général, la sonde est enlevée dès le 
lendemain de l'intervention et l'alimentation reprise au 
deuxième jour postopératoire. En l'absence d'occlusion, la sonde 
n'est pas laissée au-delà du second jour postopératoire. 

Le taux de conversion de l'abord laparoscopique est de 15 % 
(0-30 %). Les facteurs de conversion sont variés. Les plus 
fréquents sont les difficultés à identifier la perforation, la grande 
taille des orifices (plus de 10 mm), les problèmes techniques, 
l'inexpérience de l'opérateur ou de l'équipe et l'état local 
comme une péritonite majeure avec une occlusion associée [6] . 

Laparotomie 

La réalisation d'une laparotomie est envisagée d'emblée en 
cas d'occlusion majeure avec distension abdominale ou en 
présence d'un état de choc non compensé. Dans tous les autres 
cas, y compris en cas d'antécédents chirurgicaux abdominaux, 
une exploration laparoscopique est réalisée pour explorer 
l'abdomen et évaluer si le traitement est envisageable par cette 
voie. La procédure chirurgicale de l'approche par laparotomie 
est identique à celle de l'approche par laparoscopie. L'incision 
est alors une laparotomie médiane sus-ombilicale et péri- 
ombilicale. Elle permet une exposition de bonne qualité du 
bulbe duodénal, mais aussi un contrôle de la cavité péritonéale 
et un lavage. 

La durée opératoire d'un abord laparoscopique tend à être 
comparable à un abord classique [15] . La morbidité postopéra- 
toire est de 10 % et est essentiellement liée à la survenue de 
surinfections pulmonaires. La mortalité de l'ulcère duodénal 
perforé opéré en urgence est de 0 à 30 % [16] , ce taux élevé étant 
expliqué par l'âge et le mauvais état général des patients opérés 
(choc préopératoire, insuffisance rénale aiguë, retard diagnosti- 
que). Dans nos régions, la perforation survient chez des patients 
âgés et présentant de nombreuses tares associées. La récidive 
reste rare, de l'ordre de 4 à 10 %. 

Ulcères duodénaux difficiles 

La perforation peut être difficile à trouver en raison d'une 
localisation atypique. Elle peut être masquée par des adhérences 




A. Suture de la perforation. 

B. Suture transversale sans sténose. 

C. Omentoplastie. 


inflammatoires au contact de l'angle colique droit ou par un 
plastron. La perforation peut être ouverte dans le pied du 
pédicule hépatique, située sur la face postérieure du premier 
duodénum ou être obstruée par la vésicule et en imposer pour 
une cholécystite aiguë. À l'inverse, elle peut être très volumi- 
neuse avec une perte de substance duodénale. Dans tous ces cas, 
une conversion en laparotomie s'impose : elle permet de réaliser 
un bilan lésionnel précis pour adapter le geste chirurgical. Dans 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


3 


40-326 ■ Traitement chirurgical des complications des ulcères gastroduodénaux 



Figure 5. Suture longitudinale à l'origine d'une sténose duodénale. Le 
geste associe une vagotomie et une gastroentéroanastomose. 



Figure 6. La suture duodénale est irréalisable. Le geste comprend : une 
fistulisation dirigée du duodénum (1), une exclusion duodénale ( 2 ), une 
vagotomie (3), une gastroentéroanastomose (4). 


ces cas sévères, l'objectif est le contrôle de la contamination 
péritonéale par une suture duodénale directe ou par la réalisa- 
tion d'un drainage externe (fistule dirigée) et le traitement 
radical de la maladie ulcéreuse. La suture duodénale directe sera 
effectuée si la perforation n'est pas associée à une perte de 
substance trop importante et si la souplesse des tissus permet 
encore leur approximation par suture simple. Lorsque la 
péritonite est évoluée, ou que la perforation est de grande taille, 
les tissus sont fixés et inflammatoires et ne peuvent être 
rapprochés. Dans ce cas, un drainage externe par fistule, dirigé 
sur un drain en caoutchouc (type drain de Pezzer), sera effectué. 
Ce traitement évitera une recontamination de la cavité périto- 
néale au décours de l'acte chirurgical. La suture duodénale peut 
être effectuée de manière sténosante. Dans ce cas, une gastroen- 
téroanastomose complète le geste. Parfois, une antrectomie 
prolongée au premier duodénum permettra de contrôler la 
perforation et de traiter la maladie ulcéreuse. Ces deux derniers 
gestes sont complétés d'une vagotomie la plupart du temps 
tronculaire dans le contexte de l'urgence (Fig. 5). Une gastroen- 
téroanastomose ou une antrectomie associées à une vagotomie 
complètent ces gestes. Si la suture n'est pas réalisable, et en 
fonction des conditions locales (tissus fragilisés par l'infection) 
et de l'état général du patient, il est nécessaire d'effectuer un 
geste de « sauvetage » qui consiste en une fistule dirigée de la 
perforation, une exclusion duodénale et une gastroentéroanas- 
tomose avec une vagotomie tronculaire (Fig. 6). Dans tous les 
cas, la dissection du moignon duodénal est l'élément limitant 
en raison de l'état inflammatoire local, et des risques de lésion 
du pédicule hépatique et surtout de la voie biliaire principale. 

Ulcère gastrique perforé 

Si l'ulcère duodénal perforé est toujours bénin, il n'en est pas 
de même pour l'ulcère gastrique. Toutefois, la prise en considé- 
ration du caractère malin sera exceptionnelle dans le cadre de 
l'urgence. Même en présence d'un cancer gastrique perforé, il 
est préférable, en urgence, de s'en tenir à la prise en charge de 
la perforation, et, hors du contexte de l'urgence, d'envisager le 
suivi par gastroscopie, biopsie et éventuellement gastrecto- 
mie [17] . Distinguer un ulcère gastrique prépylorique d'un ulcère 
duodénal n'est pas toujours aisé en présence d'une perforation. 
Dans ce cas, l'ulcère est traité comme un ulcère duodénal sous 



Figure 7. Ulcère de la petite courbure gastrique : résection cunéiforme 
de la paroi gastrique et suture directe. 


contrôle laparoscopique et un bilan endoscopique est effectué à 
distance de l'épisode aigu. En présence d'un ulcère gastrique 
perforé franchement situé sur la paroi gastrique, l'attitude 
dépendra des possibilités de contrôle de la perforation et de 
l'aspect macroscopique. Si l'ulcère paraît bénin ou en dehors de 
tout aspect évident de tumeur, la suture simple, avec ou sans 
épiplooplastie, est la méthode de choix en urgence. Si l'ulcère 
est localisé au niveau de la petite courbure, et si les conditions 
locales sont favorables, il est possible de réaliser une résection 
cunéiforme de la paroi gastrique, puis une suture directe de la 
perte de substance (Fig. 7). Le segment réséqué est examiné à la 
recherche d'une tumeur. Ce geste est réalisé sous contrôle 
vidéoscopique si les conditions locales sont favorables et si 
l'opérateur est suffisamment expérimenté. Au moindre doute, 
une conversion est préférable. 

Si la perforation est manifestement liée à une tumeur (suré- 
lévation, tumeur ulcérée de l'angulus, carcinose locale ou 
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générale) une conversion s'impose. La réalisation d'une gastrec- 
tomie en urgence chez un malade en péritonite est grevée d'une 
lourde mortalité et est rarement carcinologique. Là encore et si 
les conditions le permettent, un geste de sauvetage est préféra- 
ble. Il consiste en une suture simple de la perforation avec des 
biopsies gastriques et péritonéales. Un bilan d'extension est 
effectué au décours de l'épisode aigu afin d'envisager une 
gastrectomie dans un deuxième temps. Toutefois, une suture 
n'est pas toujours possible et une gastrectomie est parfois 
nécessaire (subtotale ou totale selon les cas - cf. articles 
Gastrectomies dans ce traité). 

■ Hémorragies ulcéreuses 
gastroduodénales 

L'hémorragie sur ulcère représente encore aujourd'hui 30 % 
des hémorragies digestives hautes. Les médicaments et les 
situations de stress sont les facteurs de risque les plus souvent 
identifiés. La plupart des hémorragies d'origine ulcéreuse (70 % 
à 80 %) se tarissent spontanément sous traitement médical 
(inhibiteurs de la pompe à protons) ou lors de la suppression 
des facteurs associés tels que la prise d'anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (AINS) ou d'aspirine, observée dans un tiers des 
cas [ 18- 2°L E n période hémorragique, la fibroscopie œsogastro- 
duodénale permet de distinguer l'origine gastrique ou duodé- 
nale du saignement. Elle différencie les petits ulcères de stress 
ou médicamenteux et les ulcères en nappe des autres causes 
d'hémorragie digestive haute qui devront bénéficier d'un 
traitement médical (anti-H 2 ou inhibiteurs de la pompe à 
protons) ou chirurgical (tumeur hémorragique). Elle identifie les 
érosions de l'artère gastroduodénale nécessitant une interven- 
tion d'hémostase. La fibroscopie permet une hémostase locale 
par application de colle, coagulation à l'argon, hyperthermie, 
scléroses [18] , applications de ligatures ou clips ou injection 
d'adrénaline à visée vasoconstrictrice, qui permettent d'éviter le 
recours à la chirurgie dans 80 à 99 % des cas [ 18 - 20 L Sans 
diagnostic de certitude, chez un patient en mauvais état général 
ou multiopéré, l'artériographie interventionnelle permet 
d'identifier l'origine du saignement, et de le traiter par emboli- 
sation sélective de l'artère gastroduodénale. Le recours à la 
chirurgie, indiqué dans 10 à 15 % des cas [20] , est nécessaire 
lorsque les traitements médical et endoscopique ont échoué ou 
en cas de saignement actif ne cédant pas rapidement (Fig. 8). 


Traitement chirurgical de l'ulcère duodénal 
hémorragique 

Le contrôle, même temporaire, de l'hémorragie par voie 
endoscopique permet d'envisager le traitement chirurgical dans 
de bonnes conditions chez un patient stable. Ce contrôle est 
obtenu dans 95 à 99 % des cas. De ce fait, l'intervention en 
urgence est devenue peu fréquente. L'indication opératoire en 
urgence est retenue chez un patient instable malgré un remplis- 
sage massif (plus de 5 culots érythrocytaires transfusés) [19] ou 
lorsque l'origine de l'hémorragie est identifiée, active, et ne peut 
être contrôlée par endoscopie : cela représente 1 à 2 % des 
patients. L'objectif de l'intervention est le contrôle de l'hémor- 
ragie, mais un consensus existe pour réaliser dans le même 
temps le traitement radical de la maladie ulcéreuse [19] . Le 
traitement de la maladie, en urgence, associe une vagotomie 
(tronculaire, sélective, suprasélective) à une opération de 
vidange (gastroentéroanastomose ou pyloroplastie). On pourra 
aussi effectuer une antrectomie selon Polya (Finsterer ou Billroth 
II) associée à une vagotomie et une fermeture du moignon 
duodénal (cf. articles Gastrectomies dans ce traité). Seuls les 
gestes d'hémostase sont décrits ci-après. 

Hémostase directe de l'ulcère duodénal 

Elle a pour but l'hémostase par suture locale du foyer hémor- 
ragique. Ce procédé est à privilégier en raison de sa simplicité. Il 
a l'inconvénient de laisser l'ulcère en place et de ne pas contrôler 
parfaitement l'artère gastroduodénale. À l'inverse, il est rapide et 
consiste en une duodénotomie qui permettra ensuite une pyloro- 
plastie. Les récidives sont devenues rares du fait de l'introduction 
systématique d'un traitement médical éradiquant YHelicobacter 
pylori. L'intervention est menée par laparotomie. Le patient est 
installé en décubitus dorsal avec un billot sous la pointe des 
omoplates. Une laparotomie médiane sus-ombilicale expose la 
région opératoire. Le premier temps est un décollement rétro- 
duodénopancréatique permettant à l'opérateur de mettre une 
main en arrière du premier duodénum. On pratique une 
pyloroduodénotomie longitudinale de 4 centimètres qui sec- 
tionne le pylore et expose en général un ulcère calleux posté- 
rieur térébrant sur l'artère gastroduodénale ou une de ses 
branches. La main gauche de l'opérateur, placée en arrière du 
bloc duodénopancréatique, présente l'ulcère. L'hémostase est 
réalisée à l'aide de plusieurs points de fil non résorbable 
(Prolène 2/0®). Le premier prend en masse le socle ulcéreux en 


Figure 8. Arbre décisionnel. Schéma synopti- 
que de prise en charge d'une hémorragie diges- 
tive par ulcère gastroduodénal. 
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Figure 9. Ulcère duodénal hémorragique. 

A. Suture directe de l'artère gastroduodénale au 
fond de l'ulcère. 

B. Suture directe de l'ulcère, complétée par une 
suture sus-jacente et sous-jacente de l'artère par 
voie intraluminale du duodénum. 



Figure 1 0. Ulcère duodénal 
hémorragique. 

A. Suture directe de l'artère 
au fond de l'ulcère, puis liga- 
ture et section éventuelle de 
l'artère gastroduodénale au 
bord supérieur du duodénum. 

B. En cas de persistance de 
l'hémorragie, suture de l'ar- 
tère gastroduodénale au bord 
inférieur du duodénum. 


ayant à l'esprit la proximité du cholédoque (Fig. 9A). Deux 
points complémentaires sont placés, l'un au-dessus de l'ulcère, 
le second en dessous, de façon à contrôler l'artère gastroduodé- 
nale en dehors de la zone ulcéreuse (Fig. 9B). L'incision est 
refermée transversalement en réalisant une pyloroplastie. Si la 
suture duodénale transversale s'avère impossible ou de mauvaise 
qualité (sténose/tissus de mauvaise qualité), le duodénum est 
refermé dans le sens longitudinal. Cette suture est alors facile 
mais sténosante. Dans ce cas, la procédure est complétée par la 
réalisation d'une gastroentéroanastomose (Fig. 5). Une vagoto- 
mie complète le geste. Le problème de sténose pylorique ne se 
posant plus, la vagotomie la plus simple et la plus rapide 
(vagotomie tronculaire), dans le contexte de l'urgence, sera 
préférée. Si le moignon duodénal est de très mauvaise qualité, 
ne permettant pas sa fermeture, il faut envisager la réalisation 
d'une duodénostomie (fistule dirigée) sur sonde (Foley, Pezzer 
ou équivalent) avec une exclusion duodénale par fermeture du 
duodénum en amont de l'ulcère (application d'une pince à 
agrafage linéaire sans section, agrafes résorbables, immédiate- 
ment en aval du pylore). Ce geste est complété d'une vagotomie 
et d'une gastro-entéro-anastomose (Fig. 6). 

Hémostase indirecte de l'ulcère duodénal 

Il est possible de contrôler les phénomènes hémorragiques en 
réalisant un abord électif de l'artère gastroduodénale. Une 
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suture isolée directe de l'ulcère est parfois insuffisante et le 
saignement peut s'aggraver après une tentative d'hémostase. Le 
fond de l'ulcère se déchire et l'artère débite à plein canal. La 
plaie artérielle est aveuglée temporairement au doigt. L'artère 
gastroduodénale doit être liée au-dessus et en dessous du 
duodénum. La ligature en amont se fait par dissection de 
l'artère hépatique commune au bord supérieur du pancréas juste 
avant sa pénétration dans le pédicule hépatique. Il faut s'atta- 
cher à trouver d'emblée le bon plan de clivage pour disséquer 
l'artère dans sa gaine car la région est inflammatoire. La 
première branche de division de l'artère hépatique commune, à 
direction descendante derrière le duodénum est l'artère gastro- 
duodénale. Un passe-fil en fait le tour et une double ligature est 
posée (Fig. 10A). Par sécurité, il est possible de sectionner 
l'artère entre deux ligatures. Si l'hémostase n'est pas obtenue 
après la première ligature, il faut lier l'artère en aval du 
duodénum, car elle peut être alimentée par les branches 
pancréatiques directes. Son abord se réalise par l'ouverture du 
prolongement droit de l'arrière cavité des épiploons en respec- 
tant si possible l'artère gastroépiploïque droite. L'artère gastro- 
duodénale est contrôlée au contact de la tête du pancréas au 
bord inférieur du premier duodénum. Là encore, l'artère peut 
être liée ou sectionnée (Fig. 10B). 

Ce procédé de « triple hémostase » est très efficace : son 
intérêt est d'éviter une gastrectomie toujours difficile sur un 
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Figure 11 . Ulcère gastrique hémorragique. Suture directe de 
l'hémorragie. 

malade en choc et anémié. Son inconvénient est de dévascula- 
riser le duodénum et d'exposer au risque de fistule duodénale 
postopératoire, tout en laissant l'ulcère en place. 

Hémostase de l'ulcère gastrique 

Si l'on excepte les gastrites diffuses, la localisation d'un ulcère 
gastrique est souvent sous-cardiale ou juxtacardiale. Une 
gastrectomie d'hémostase semble dans ce cas excessive, et un 
traitement local est indiqué. Il doit être tenté sous contrôle 
endoscopique par coagulation ou injection d'adrénaline, 
efficaces dans 90 % des cas. En cas d'échec, l'ulcère est traité par 
une hémostase chirurgicale directe. L'abord est une laparotomie 
médiane sus-ombilicale. L'estomac est exposé, et une gastroto- 
mie exploratrice verticale est réalisée à mi-distance des deux 
courbures, sur 5 à 10 centimètres. L'estomac est décaillotté et 
lavé au sérum physiologique chaud. La lésion ulcérée siège en 
général sur la petite courbure, en avant ou en arrière, à proxi- 
mité du pédicule vasculaire gastrique gauche. On déplisse au 
tampon monté les plis gastriques à la recherche du point de 
saignement. L'ulcère est repéré et suturé à l'aide d'un ou de 
plusieurs points en X de fil résorbable ou non (Prolène 2/0®) 
(Lig. 11). L'hémostase faite, une seconde lésion est recherchée 
par exploration de l'ensemble de la paroi gastrique. L'estomac 
est refermé par un surjet effectuant une suture muqueuse 
hémostatique, et par un second plan séromusculaire. Une 
vagotomie n'est pas nécessaire en présence d'un ulcère 
gastrique. 

Gastrectomie d'hémostase 

La réalisation d'une gastrectomie pour contrôler une hémor- 
ragie est d'indication rare. Le plus souvent, un traitement 
médical vient à bout des hémorragies gastriques. Parfois, le 
problème se pose devant la nécessité de poursuivre un traite- 
ment anticoagulant chez un patient qui a une hémorragie 
persistante (ex : patient porteur d'une valve cardiaque mécani- 
que). La réalisation d'une gastrectomie d'hémostase a l'avantage 
de réaliser le traitement de l'hémorragie et de la maladie 
ulcéreuse en un temps. Mais ce geste est grevé d'une mortalité 
lourde, car effectué chez des patients instables avec d'importants 
facteurs de risque. 

Une gastrectomie totale est à éviter chez des malades ané- 
miés, fragiles, âgés et peu préparés à une lourde intervention 
chirurgicale. En cas d'ulcère gastrique localisé, sous-cardial, il est 
préférable d'effectuer un geste limité, comme une résection de 
l'ulcère ou une gastrectomie en gouttière. Ces procédés traitent 
l'hémorragie, enlèvent l'ulcère et réalisent une biopsie à la 
recherche d'un cancer associé. 

En présence d'un ulcère de l'antre, lorsque les conditions 
locales sont favorables, une antrectomie avec réalisation 


d'une anastomose gastroduodénale représente une solution 
de choix. Une vagotomie y est associée. 

Une gastrectomie totale d'hémostase est exceptionnellement 
proposée chez des patients présentant une gastrite de stress 
associée à une hémorragie incoercible. Survenant chez des 
malades fragiles, souvent hospitalisés en réanimation avec de 
multiples pathologies associées, elle est grevée d'une lourde 
mortalité. 

La décision opératoire est toujours difficile à prendre chez ces 
patients, mais il faut savoir poser une indication opératoire 
avant que la réanimation prolongée et les multiples transfusions 
ne rendent le geste de sauvetage illusoire. D'une façon générale, 
une hémorragie récidivante après traitement médical et endo- 
scopique chez un patient de plus de 65 ans doit être traitée 
chirurgicalement. 

■ Traitement chirurgical 
en urgence de la maladie ulcéreuse 

La réalisation du traitement chirurgical radical de la maladie 
ulcéreuse en urgence lors de la prise en charge d'une complica- 
tion (perforation, hémorragie) a longtemps été considérée 
comme un principe indiscutable [12 > 21 > 22] . Cette attitude est 
aujourd'hui réservée aux cas spécifiques décrits plus haut. Sa 
remise en cause repose sur plusieurs arguments. Effectuée dans 
le contexte de l'urgence, elle est compliquée d'une morbidité 
élevée, tant générale que pariétale [22 Y Le bénéfice de la 
vagotomie n'est pas démontré chez ces malades. Elle est grevée 
de retards à l'évacuation gastrique (3 %) et de diarrhées. La 
maladie ulcéreuse est liée à la présence d 'Hélicobacter pylori dans 
60 % des cas [21] . Ces patients sont alors guéris par traitement 
médical. Certains patients présentent un accès unique de 
poussée ulcéreuse ne récidivant jamais. D'autres ont un ulcère 
aigu lié à la prise d'AINS ou d'aspirine [20 \ De plus, il n'est pas 
toujours possible d'identifier en urgence les patients qui 
pourraient bénéficier du traitement chirurgical, la reconstitution 
de l'histoire clinique et l'interrogatoire étant difficiles dans ce 
contexte. Enfin, lorsque la vagotomie est réalisée, elle est parfois 
incomplète [23] et alors inefficace [24 Y 

La connaissance de la physiopathologie de la maladie ulcé- 
reuse et la diminution de l'incidence de ses complications grâce 
à l'éradication de YHelicobacter pylori ont changé les données du 
problème. L'éradication de l 'Hélicobacter pylori prévient la 
récidive de la maladie ulcéreuse après perforation [ 25 L L'évolu- 
tion démographique des sujets présentant un ulcère perforé 
tend vers des patients plus âgés et souvent tarés [18 > 20] . Le taux 
de récidive des complications de la maladie ulcéreuse chez la 
personne âgée est rare (inférieur à 14 %) et ne justifie pas un 
traitement chirurgical systématique [26 Y Il n'est plus indiqué de 
réaliser le traitement chirurgical radical de la maladie ulcéreuse 
perforée en urgence [6 ' 19] . Le même raisonnement peut s'appli- 
quer pour l'accident hémorragique [19 \ même si l'absence de 
problème septique aigu permet de réaliser une vagotomie avec 
opération de vidange sans risque particulier si le patient est 
stable. 

Lorsque l'indication chirurgicale est retenue, l'opérateur 
adaptera sa stratégie aux contraintes locales. Celles-ci pourront 
être techniques, et la disponibilité du bloc opératoire et 
éventuellement d'un matériel laparoscopique pourront faire 
préférer certaines options plus que d'autres. Si la disponibilité 
du matériel laparoscopique peut sembler courante en chirurgie 
conventionnelle, elle reste souvent problématique dans le 
contexte de l'urgence. Les contraintes géopolitiques et écono- 
miques vont également avoir une influence particulière dans la 
prise en charge d'un ulcère gastroduodénal compliqué. Si 
l'éradication de YHelicobacter pylori a actuellement démontré son 
efficacité dans la prévention de la récidive de la maladie 
ulcéreuse, le coût de ce traitement et sa disponibilité peuvent 
amener à choisir de régler définitivement le problème par la 
voie de la chirurgie. Les indications et méthodes thérapeutiques 
tiendront compte de ces différents aspects au moment de la 
réalisation du geste chirurgical en urgence. 
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Figure 12. Sténose pylorique. Antrectomie, vagotomie et rétablisse- 
ment de la continuité selon Billroth II. Figure 13. Sténose pylorique. Gastroentéroanastomose avec ou sans 

vagotomie. 



■ Sténoses pyloriques 

L'évolution de la maladie ulcéreuse vers une sténose du 
pylore devient de plus en plus rare grâce à l'instauration 
systématique et à l'efficacité du traitement médical (1-3/ 
100 000). Le recours à la chirurgie est de ce fait exception- 
nel [19 L Les indications de chirurgie pour sténose pylorique 
touchent souvent des catégories sociales peu favorisées et des 
patients âgés. Le diagnostic de la sténose du pylore est fait à 
l'occasion du bilan d'une intolérance gastrique ou d'une 
anorexie totale. La préparation de l'acte chirurgical conditionne 
sa réussite. La mise en œuvre d'une réanimation préopératoire 
est importante et doit corriger la déshydratation, les troubles 
ioniques et la dénutrition qui accompagnent toujours la sténose 
du pylore. 

Avant l'intervention, on réalise une vidange de l'estomac à 
l'aide d'une sonde nasogastrique maintenue au moins 
3 jours [19 b La nutrition est exclusivement parentérale au 
moyen d'une voie veineuse centrale adaptée. Une endoscopie 
s'assure de l'absence de cancer associé en effectuant des 
biopsies multiples, puis tente une dilatation de la sténose. Elle 
permet de lever l'obstacle dans 80 à 100 % des cas [19 \ 
Certains proposent la mise en place de prothèses d'expansion 
(stent) [27] , mais cette technique n'est pas évaluée à long 
terme sur une pathologie qui est bénigne. Seul l'échec de 
dilatations répétées à deux ou trois reprises justifie une 
intervention chirurgicale. 

Dans le contexte d'une pathologie évoluant de longue date, 
il faut réaliser le traitement radical de la maladie ulcéreuse. Le 
choix se pose entre la réalisation d'une antrectomie (qui réduit 
le réservoir gastrique) avec une vagotomie complétée d'une 
gastro jéjunostomie type Polya (Finsterer ou Billroth II) (Fig. 12), 
et une gastroentéroanastomose avec ou sans vagotomie 
(Fig. 13). Une pyloroplastie n'est habituellement pas réalisable 
sur un pylore remanié et fibreux. L'abord laparoscopique a toute 
sa place chez un patient sur lequel il faut limiter l'impact du 
geste opératoire. L'intervention s'adresse à des malades qui ne 
sont pas toujours capables de supporter un geste opératoire 
majeur ou une anesthésie prolongée : le geste le plus simple doit 
alors être proposé. 
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Résumé 

L'apport de la coelioscopie est majeur dans les vagotomies puisque l'acte de 
dénervation est peu traumatisant en soi, n'impliquant aucune ouverture de la 
lumière digestive et que en revanche l'accès au cardia est difficile et détermine 
par le traumatisme pariétal, la lourdeur de l'intervention. 

L'abord coelioscopique entraîne une meilleure acuité visuelle par son effet 
grossissant et la possibilité d'explorer facilement la face postérieure de 
l'oesophage grâce à la mobilité du système optique. La qualité de la dissection 
est ainsi améliorée et assure une vagotomie aussi complète que possible. 

Cependant, la chirurgie laparoscopique change non seulement la voie d'abord 
mais également la technique de dissection. La perte de la sensation tactile et 
l'usage d'instruments rigides et effilés qui remplacent la main imposent de 
nouvelles techniques de dissection et seul le principe de l'intervention reste 
identique. Le choix du type d'intervention peut d'ailleurs être modifié en 
fonction de la maîtrise de la technique coelioscopique. 

© 1996 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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VAGOTOMIE ABDOMINALE PAR VOIE LAPAROSCOPIQUE 


Matériel nécessaire 


Imagerie (fig 1 A) 


La sensibilité de la caméra ne doit exiger que 5 lx de lumière pour 


obtenir une image correcte. Sa résolution doit être de plus de 400 lignes 
horizontales et 400 lignes verticales. La profondeur de champ est 
particulièrement importante dans l'abord de l'hiatus. 

• La source de lumière consiste idéalement en une lampe au xénon d'au 
moins 300 Watt. 

• Le guide de lumière doit être suffisamment long (> 2 m) sans perte 
d'intensité, donc le diamètre doit être supérieur ou égal à 5 mm. 

• L'insufflateur doit débiter au moins 9 1/min et donner des informations 
claires et accessibles au chirurgien concernant la pression intra-abdominale, 
le débit de CO 2 et le volume cumulé de CO 2 injecté. 

» Le moniteur TV se place sur un bras articulé. Sa résolution est au 
moins égale à celle de la caméra. 

» Optique à vision latérale de 30°. 


Instrumentation (fig 1 B) 

L'instrumentation comprend : 

• une aiguille de Veress ; 

• deux trocarts de 5 mm de diamètre ; 

» trois trocarts de 10 mm de diamètre ; 

• deux réducteurs (10 5 mm) ; 

» fil 2.0 serti sur aiguille courbe SH 26 mm ; 

• une pince fenêtrée atraumatique (PF A) destinée à la préhension des 
viscères ; 

• une pince fine (PF) pour les sutures et la préhension fine de ligaments ; 
» un crochet coagulateur (CR) monopolaire, effilé à son extrémité ; 

• un palpateur (P) pour récliner le foie ; 

» un porte-aiguille (PA) ; 

• des ciseaux (Ci) ; 

» une pince à clip (PC) automatique contenant un petit clip (5 mm) ; 

• éventuellement : une agrafeuse linéaire coupante (AL) ; 

» un rétracteur (R) du foie. 


Installation de l'opéré (fig 2) 

Le patient, sous anesthésie générale endotrachéale, muni d'une sonde gastrique 
à double courant (Salem n° 1 8), est installé en position gynécologique, les 
cuisses modérément fléchies, le bras gauche le long du corps. La table 
d'opération est en position proclive de 20°. Le chirurgien se place entre les 
jambes du patient, le premier assistant à la gauche du malade, le second 
assistant à sa droite. Le chirurgien, le système optique, la région à disséquer et 
le moniteur doivent être les points successifs d'un même axe. Le moniteur sera 
donc de préférence sur un bras articulé et placé à hauteur de la tête du patient. 


Disposition des trocarts (fig 3) 

Cinq trocarts sont nécessaires. Un trocart de 10 mm (1), 2 cm au-dessus de 
l'ombilic. Un trocart de 5 mm (2) sous le rebord costal droit, immédiatement à 
la droite du ligament suspenseur du foie. Un trocart de 10 mm (3), sous le 
rebord costal gauche au niveau de la ligne mamelonnaire. Un trocart de 5 mm 
(4) situé au milieu de la ligne joignant le premier et le troisième trocart. Enfin, 
un trocart de 10 mm en sous-xiphoïdien. 


Vagotomie tronculaire 

Dragstedt propose en 1945 ^ de dénerver l'ensemble de l'estomac pour 
diminuer la sécrétion acide en sectionnant les nerfs vagues droit et gauche au 
niveau du bas oesophage. Tombée en désuétude à cause de ses effets 
secondaires, la vagotomie tronculaire a été réhabilitée par Dubois . Cette 
réhabilitation se justifie par la rapidité de ce type d'intervention, sa 
reproductibilité et le fait que ses effets secondaires seraient dus non pas à la 
vagotomie mais aux procédures de drainage gastrique associées. Des études 
comparant la vagotomie suprasélective (VSS) plus drainage (20 % « dumping 
syndrome » et 20 % de diarrhée), la VSS seule (2 % de diarrhée et 20 % de « 
dumping syndrome ») et la vagotomie tronculaire plus drainage (20 % de 
diarrhée et 20 % de dumping syndrome) semblent confirmer cette théorie . La 
vagotomie tronculaire sans drainage gastrique peut être justifiée par deux 
arguments : 

• la possibilité existe actuellement d'associer ultérieurement, si 
nécessaire, une pyloroplastie par voie endoscopique ; 

• la vagotomie tronculaire entraînerait plutôt une atonie gastrique qu'un 
spasme du pylore. 


Exposition et dissection de la région oeso-cardio-tubérositaire (fig 4, 5, 6 et 

1) 

On introduit successivement (fig 4) : le système optique avec vue latérale à 30° 
(O) qui reste pendant toute l'intervention en 1, le palpateur (P) qui récline le 
foie en 2, une pince à préhension fenêtrée atraumatique (PF A) en 3, un crochet 
coagulateur (CR) en 4, une seconde pince à préhension fine plus effilée (PF) en 
5. 

Le premier assistant (Al) tient PFA-3 et le deuxième assistant (A2) tient PA-2 
et O-l. 


L'opérateur tient PF-5 de la main gauche et Cr-4 de la main droite. 

L'hiatus oesophagien est exposé aisément après avoir récliné le lobe gauche du 
foie au moyen du palpateur tenu par le deuxième assistant (fig 5) . 
Contrairement à la technique par laparotomie, le ligament triangulaire du foie 
est préservé. Le premier assistant saisit l'estomac par la pince à préhension 
PFA-3 et attire l'angle de His vers le bas et la gauche du patient. Le pilier droit 
est facilement reconnaissable sous le feuillet péritonéal qui recouvre la 
membrane phréno-oesophagienne et sous le petit épiploon mis sous tension. 

Par coelioscopie, la cirrhose ou l'hypertrophie du lobe gauche peuvent être des 
contre-indications relatives en empêchant la rétraction du foie vers le haut et 
ainsi une exposition correcte de l'hiatus. En revanche, l'obésité n'affecte pas le 
problème d'exposition du site, particulièrement chez la femme où la répartition 
de la graisse est périphérique. 

La vagotomie tronculaire doit être une dissection de tout l'oesophage 
abdominal distal depuis le diaphragme jusqu'au cardia. 

Trois principes régissent cette dissection : 


il ne s'agit pas de la dissection de l'oesophage, dangereuse, car 


l'oesophage est peu visible en début d'intervention et susceptible d'être 
blessé par des instruments effilés. Il s'agit plutôt de la dissection des piliers 
de l'hiatus, à distance de l'oesophage ; 

• chaque geste doit être réalisé sous excellente vision ; 

» la dissection ne peut être plus intime à l'oesophage et n'être 

éventuellement poursuivie dans le médiastin que lorsque l'oesophage a été 
tout à fait individualisé. 

Les étapes successives sont les suivantes : 

• incision large du petit épiploon sans tenir compte des fibres 
extragastriques du nerf vague, en visant le haut du pilier droit. En cas 
d'artère hépatique gauche importante, il faut la contrôler par clip avant de la 
sectionner ; 

• incision du feuillet péritonéal du ligament phréno-oesophagien. Le 
premier assistant change l'orientation de l'axe de tension sur l'estomac et le 
porte vers le bas et la droite du patient. Le ligament n'est pas incisé sur toute 
son épaisseur de peur de réaliser une brèche sur le mur antérieur de 
l'oesophage, le plan de clivage entre la membrane phréno-oesophagienne et 
l'oesophage n'étant pas évident à ce stade de la dissection. L'incision se 
prolonge sur la gauche par la section partielle du ligament gastrophrénique. 
Une optique latérale de 30° facilite la bonne vision de cette dissection. La 
section de ces feuillets péritonéaux, sans isoler vraiment l'oesophage, 
permet sa mobilisation ; 

• dissection le long du pilier droit de haut en bas jusqu'à rencontrer le 
pilier gauche (fig 6) . Ceci n'est possible que si l'incision du petit épiploon 
est suffisamment large. La pince placée en sous-xiphoïdien PF-5 est 
introduite dans l'angle formé par le pilier droit et l'oesophage et pousse 
l'estomac vers le bas et la gauche du patient (fig 6 en cartouche). Cette 
manoeuvre, facilitée par la section préalable des feuillets péritonéaux qui 
permet la mobilisation de l'oesophage, isole le pilier gauche, et expose la 
région rétro-oesophagienne. La localisation du pilier gauche est 
indispensable avant la dissection du méso-oesophage car elle sépare la 
région médiastinale de la région rétro-oesophagienne intra-abdominale ; 

• dissection de la région rétro-oesophagienne intra-abdominale qui se 
termine par la section de la partie postérieure du ligament gastrophrénique 

(fig 7) ; 

» incision du bas vers le haut du pilier gauche après localisation du nerf 
vague postérieur. On pousse la dissection le plus haut possible en refoulant 
l'oesophage vers la gauche et le haut, mais en se limitant à la partie non 
masquée par l'oesophage (fig 7 en cartouche). 


Vagotomie postérieure (fig 8) 

Le nerf vague postérieur est isolé et disséqué le plus haut possible vers le 
médiastin pour éviter de laisser en place le nerf “criminel” de Grassi ou 
d'autres branches communicantes. Celles-ci peuvent, en effet, venir très haut 
du pneumogastrique postérieur mais aussi directement du plexus péri- 
oesophagien intrathoracique. C'est pour cette raison qu'il faut disséquer toute la 
face postérieure de l'oesophage et de l'angle de His et ne pas se contenter 
d'aller saisir le vague postérieur et de le sectionner isolément. 

Un segment du nerf est ensuite réséqué aux ciseaux, entre deux clips, pour 
contrôle histologique. 


Vagotomie antérieure (fig 9 et 10) 


La membrane de Laimer Bertelli est disséquée jusqu'au mur antérieur de 
l'oesophage (fig 9) . Celui-ci est alors entièrement dénudé sur 3 cm (fig 10 A, 
B) . Le premier assistant attire, par la pince (PFA-3), l'estomac vers le bas et la 
droite du patient. Le nerf vague antérieur est aisément reconnaissable sur la 
musculeuse. Il est souvent déjà divisé en plusieurs branches. Le crochet 
coagulateur isole et sectionne le nerf vague antérieur et les filets 
surnuméraires. 


Montage antireflux (fig jj_ et 12) 

Un fil non résorbable 2.0 serti de 10 cm de long est introduit par une porte- 
aiguille (PA) en 3. La pince (PF) est introduite en 2. PF-2 et PA-3 sont tenues 
par le chirurgien. Une pince fenêtrée atraumatique (PF A) est introduite en 4. 
Le premier assistant (Al) tient PFA-4 et P-5. 

L'angle de His est reconstruit par quelques points unissant la grosse tubérosité 
au bord gauche de l'oesophage. Cette suture est réalisée par des points 2.0 
noués en intracorporel. 


Vagotomie postérieure et séromyotomie 

L'intervention, décrite par Taylor en chirurgie ouverte et par Mouiel et 
Katkhouda ^ par laparoscopie, associe la vagotomie tronculaire postérieure à 
la séromyotomie antérieure. La séromyotomie est basée sur le principe suivant 
: les branches nerveuses issues du nerf de Latarjet parcourent obliquement la 
séreuse et ne pénètrent dans la muqueuse gastrique que 2 cm à la gauche de la 
petite courbure. 

Cette intervention sélective préserve les filets antropyloriques du nerf de 
Latarjet antérieur permettant le fonctionnement de la pompe antropylorique. 


Vagotomie tronculaire postérieure (fig 13) 

La technique a été décrite dans la vagotomie tronculaire par voie abdominale. 
La dissection rétro-oesophagienne doit être poussée aussi loin que dans la 
vagotomie tronculaire. En effet, la section du ligament phrénogastrique est 
nécessaire pour la mobilisation de la face postérieure de la grosse tubérosité. 
Celle-ci est indispensable pour réaliser une séromyotomie complète et pour 
localiser les branches criminelles. 

Dans l'intervention de Taylor, il faut par définition préserver les fibres 
gastrohépatiques du nerf vague antérieur. Ceci peut entraîner une difficulté de 
visualisation de la partie postérieure des piliers. Il faut alors mettre en balance 
les dangers de la dénervation de la vésicule (incidence de lithiase) et le danger 
de perforation de l'oesophage par une mauvaise vision de l'hiatus. 


Séromyotomie antérieure (fig 14, 1_5, 16, L7 et 18) 


pince à préhension (PF) est introduite sous le rebord costal droit en 2. Une 
pince fenêtrée atraumatique PF A est placée en 3. Le chirurgien opérateur tient 
CR-4 et PF-2. Al tient PFA-3 et R-5. A2 tient 0-1. 

Le ligament phrénogastrique incisé, il est possible de mobiliser la grosse 
tubérosité, de l'attirer vers le bas et de commencer la séromyotomie le plus 
postérieurement possible pour éviter de laisser des fibres nerveuses en place 
(fig il et 16) . 

La pince (PF-2) saisit la petite courbure et l'attire vers la droite du patient. La 
pince (PF-3) exerce un contre-traction en attirant l'estomac vers la gauche. Le 
crochet coagulateur incise la séreuse à la jonction oesogastrique le plus 
postérieurement possible, grâce à la mobilisation de la grosse tubérosité. Cette 
incision est prolongée jusqu'au niveau de la “patte d'oie” à 1,5 cm de l'insertion 
du petit épiploon sur la petite courbure. La myotomie ne commence qu'après 
avoir terminé la sérotomie sur toute sa longueur. Les deux pinces (PF-2 et 
PFA-3) saisissent les deux berges séreuses, mettent en tension les fibres 
musculaires qui sont incisées jusqu'à visualiser la voussure de la muqueuse. Le 
crochet saisit les fibres musculaires, les isole de la muqueuse, et les sectionne 
par coagulation (fig L7 et 18) . 

Si une plaie de la muqueuse apparaît, une raphie est immédiatement réalisée 
par un fil de soie 2.0. 


Fermeture de la séromyotomie par un surjet (fig 19 et 20) 

Un porte-aiguille (PA) est introduit en 3 (fig 19) . Une pince fenêtrée 
atraumatique (PF A) est introduite en 4. Le chirurgien tient PA-3 et PF-2. Le 
premier assistant (Al) tient R-5 et PFA-4. PFA attire l'estomac vers le bas (fig 
20) . Le surjet non croisé est réalisé en paletot au fil 2.0 résorbable de l'angle de 
His vers la “patte d'oie”. 


Vagotomie tronculaire postérieure et gastrectomie linéaire antérieure 

Il s'agit d'une modification de l'intervention de Taylor introduite par Gomez- 
Ferrer La séromyotomie antérieure est remplacée par une gastrectomie 
linéaire antérieure réalisée à l'agrafeuse mécanique coupante. 

L'exposition et le tracé de la gastrectomie linéaire antérieure sont les mêmes 
que dans la séromyotomie. Ne sera décrite ici que la gastrectomie linéaire 
antérieure qui est assurée par des applications successives d'agrafeuse linéaire 
coupante. 


Gastrectomie linéaire antérieure (fig 21, 22, 23, 24 et 25) 

Le trocart (4) de 5 mm est remplacé par un trocart de 12 mm dans lequel est 
introduite une agrafeuse linéaire coupante (AL) (fig 21) . Un palpateur (P) 
récline le foie en 2, la pince à préhension fine (PF) est introduite en sous- 
xiphoïdien (5) et la pince atraumatique (PFA) est introduite en sous-costal 
gauche (3). 

Le chirurgien tient AL-4 et PF-5. Le premier assistant (Al) tient PFA-3 et le 
second assistant (A2) tient O-l et P-5 (fig 22) . 


La pince à préhension placée en sous-xiphoïdien (PF-5) soulève 
antérieurement l'estomac et la pince atraumatique (PFA-3) introduite sous le 
rebord costal gauche attire l'estomac vers le bas, le dégageant du lobe 
hépatique gauche, puis le soulève pour former un repli dans l'axe de l'agrafeuse 
(fig 23) . L'agrafeuse (AL) introduite en 4 est actionnée et le repli est sectionné. 
La première application est délicate, les rapports avec la “patte d'oie” étant 
difficiles à visualiser. Son application est répétée trois ou quatre fois (fig 24 et 
25). 

La dernière application doit être réalisée le plus près possible de l'oesophage 
pour éviter des innervations résiduelles sur la partie haute et antérieure de 
l'estomac. 


Vagotomie suprasélective 

Il s'agit d'une dénervation élective du fundus pour maintenir la mécanique 
antropylorique en conservant les nerfs de Latarjet. 


Exposition de la petite courbure et dissection du feuillet péritonéal 
épiploïque (fig 26, 27 et 28) 

Introduction d'une optique à vision latérale de 30° (O) dans le trocart sus- 
ombilical (1) (fig 26) . Une pince à préhension (PF) est introduite dans le 
trocart de 5 mm (2) sous le rebord costal droit. Une pince à préhension 
atraumatique (PF A), qui agrippera la petite courbure de l'estomac, est 
introduite dans le trocart de 10 mm (3), sous le rebord costal gauche. Le 
crochet coagulateur (Cr) est introduit dans un trocart (4) situé au milieu de la 
ligne joignant le 1 er et le 3 e trocart. Enfin, une deuxième pince fine (PF) est 
introduite dans un trocart de 10 mm en sous-xiphoïdien (5). 

Le chirurgien tient le crochet coagulateur (Cr-4) dans la main droite et la pince 
à préhension (PF-2) dans la main gauche. Le premier assistant (Al) tient PF-5 
et PFA-3. Le second assistant (A2) tient 0-1. 

La petite courbure doit être étalée. Plusieurs moyens pour y parvenir sont 
possibles. Une pince atraumatique saisit l'estomac à 2 cm de la patte l'oie et 
l'attire vers le bas, antérieurement et vers la gauche du patient, ce qui permet de 
le dégager du lobe hépatique gauche et de bien présenter la petite courbure. 

Une seconde pince à préhension (PF-5) introduite en sous-xiphoïdien soulève 
et étire “en rideaux” la petite courbure (fig 271 . 

Dans certains cas, la mise en place d'une sonde gastrique, déployant la grande 
courbure, a l'avantage d'étaler la petite courbure et d'abaisser l'estomac, évitant 
ainsi de devoir récliner le foie. En revanche elle rend la dissection de la région 
oeso-cario-tubérositaire plus difficile en diminuant les possibilités de 
mobilisation de celle-ci. L'optique à vision latérale de 30° permet une vue 
quasi perpendiculaire de la petite courbure et du petit épiploon (fig 27 en 
cartouche). L'assistant qui tient l'optique doit bien maîtriser la pronation- 
supination pour obtenir une image optimale. 

La “patte d'oie” est localisée. La pince à préhension (PF-2) introduite en 2 
saisit le petit épiploon entre son insertion sur l'estomac et le nerf de Latarjet et 
met en tension celui-ci par contre-traction (fig 28) . La trifurcation du nerf de 
Latarjet est alors bien visible, sous le feuillet péritonéal antérieur du petit 
épiploon. A titre de marquage, une dissection du feuillet péritonéal est réalisée 


sur 5 mm de longueur entre la première et la deuxième branche de la 
trifurcation terminale du nerf de Latarjet. 

La dissection véritable du feuillet péritonéal antérieur du petit épiploon 
commence environ 2 cm au-dessus de la “patte d'oie”, là où les vaisseaux 
s'espacent. En effet, la présence de nombreux vaisseaux, rendus en outre plus 
délicats à électrocoaguler par la proximité du nerf de Latarjet, peut provoquer 
des hémorragies qui diffusent alors entre les feuillets du petit épiploon, ce qui 
entraîne des difficultés lors de la dissection ultérieure. Il est plus facile de 
revenir en fin de dissection sur cette région, le nerf de Latarjet étant déjà 
disséqué dans sa partie proximale et se trouvant donc à distance de la paroi 
gastrique. 

A ce stade de l'intervention, la dissection n'intéresse que le feuillet péritonéal 
antérieur et évite les vaisseaux (fi g 28 en cartouche et 30). La dissection 
s'arrête là où le foie gauche masque le haut de la petite courbure. Il faut alors 
changer la disposition de l'instrumentation. 


Dissection du feuillet péritonéal oeso-cardio-tubérositaire (fig 29, 30 et 31) 

Une pince à clip automatique (clip de 5 mm) (PC) est introduite en 5 à la place 
de la PF-5, son rôle est de récliner le foie et d'être prête à contrôler toute 
hémorragie au cours de la dissection (fig 29) . L'estomac est attiré vers le bas et 
vers la gauche du patient par la pince à préhension en 3 (PFA-3). La pince à 
préhension en 2 (PF-2) soulève le ligament phréno-oesophagien vers le haut 
(fig 30) . Au voisinage du cardia, la dissection du feuillet péritonéal change 
d'orientation et croise l'oesophage de droite à gauche. Elle se continue par 
l'incision du feuillet phrénogastrique. Pour améliorer l'exposition de celui-ci, la 
pince à préhension en 3 (PFA-3) attire l'estomac vers le bas, postérieurement et 
vers la droite du patient. Le système optique se place au-dessus de l'oesophage, 
sa facette latérale regardant d'avant en arrière (fig 31) . 


Dissection épiploïque et contrôle des vaisseaux (fig 32 et 33) 

La petite courbure gastrique agrippée en son milieu par PFA-3 est soulevée. 
L'optique latérale présente le champ opératoire perpendiculairement (fig 32) . 
Le crochet coagulateur s'insinue entre les tractus au plus près de la paroi 
gastrique, les isole de la paroi et les coagule (fig 32 en cartouche). Lorsque les 
vaisseaux sont suffisamment isolés dans l'épaisseur du petit épiploon, ils sont 
contrôlés par la pince à clip (fig 33) . 


Ouverture du feuillet péritonéal postérieur (fig 34 et 35) 

La dissection se poursuit sur toute l'épaisseur du feuillet, au milieu de la petite 
courbure, jusqu'au feuillet péritonéal postérieur (fig 34) . Celui-ci est incisé dès 
que possible entre deux vaisseaux (fig 35). ce qui permet, en cas d'hémorragie, 
de laisser passer dans l'arrière-cavité le sang et le liquide d'irrigation nécessaire 
au nettoyage du champ opératoire. Les vaisseaux accolés au feuillet postérieur 
sont clippés. 


Dissection de l'oesophage (fig 36 et 37) 


Dès que le feuillet postérieur est incisé et l'arrière-cavité ouverte, la pince à 
préhension (PFA-3) est placée sous la paroi postérieure de l'estomac et relève 
celui-ci antérieurement contre la paroi abdominale, ce qui met en tension le 
méso-oesophage postérieur (fig 36) . La dissection postérieure de l'oesophage 
se termine par l'incision du ligament phrénogastrique (fig 36 en cartouche). La 
pince PFA-3 est alors sous l'oesophage et refoule la grosse tubérosité vers le 
bas. Ceci étire l'oesophage qui peut être mobilisé, puisque libéré de ses 
attaches péritonéales (fig 37) . La dissection de l'oesophage se continue à droite 
puis à sa face antérieure et la musculeuse est mise à nu. L'optique latérale 
permet d'inspecter avec beaucoup de soin la dénervation complète de 
l'oesophage abdominal, qui doit être complète sur 6 cm de hauteur au moins. 
Hallenbeck ^ a montré qu'une dissection de l'oesophage sur 2 cm 
s'accompagnait d'un taux de récidive de 15 %, alors que, si la dissection 
s'étendait sur 6 cm, ce taux tombait à 6 %. 

En plaçant l'optique postérieurement à l'oesophage et en l'orientant 
antérieurement, le nerf de Grassi peut être localisé (fig 37 en cartouche). 


Dissection distale de la petite courbure (fig 38 et 39) 

Le dièdre entre la petite courbure et le nerf de Latarjet est maintenant bien 
ouvert ce qui permet de coaguler à distance du nerf. Au fur et à mesure que l'on 
se rapproche de la “patte d'oie”, la distance entre la paroi gastrique et le nerf 
s'amenuise, il faut alors éviter la coagulation et ne plus travailler qu'avec des 
clips et des ciseaux (fig 38) . 

Grâce à l'optique latérale de 30°, on peut visualiser la terminaison du nerf de 
Latarjet postérieur et ses éventuelles branches récurrentes (fig 38 en 
cartouche). 

Si la distance de la fin de la dissection au pylore est supérieure ou égale à 6 
cm, on sectionne la l ie et la 2 e branche de la “patte d'oie” (fig 39) . Johnston ^ 
a montré que si la distance entre la limite distale de la dissection de la petite 
courbure et le pylore est de 10 cm, 98 % des vagotomies sont incomplètes, 
alors que ce pourcentage tombe à 2 % si cette distance est de 6 cm. 

Certains chirurgiens sectionnent l'artère gastroépiploïque droite le long de 
laquelle se trouve une branche vagale issue de la région pylorique et innervant 
la partie distale de la zone fundique de la grande courbure 


Reconstruction de l'angle de His (fig 40 et 41) 

PA est placée en 3. Un rétracteur de foie (R) en 5. PA-3 et PF-2 sont tenus par 
le chirurgien. Al tient R-5 (fig 40) . On se contente de reconstruire l'angle de 
His par quelques points placés entre la grosse tubérosité et le bord gauche de 
l'oesophage (fig 41) . Une fundoplicature expose en effet à de mauvais résultats 
fonctionnels. 
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VAGOTOMIE TRON CUL AIRE PAR THORACOSCOPIE 


Matériel nécessaire 

C'est le même que pour la vagotomie par voie abdominale (fig 42 A, B) . 


Installation de l'opéré 

Le patient, sous anesthésie générale avec intubation sélective, est en décubitus 
latéral droit, les bras à angle droit (fig 43) . Le chirurgien se place à la gauche 
du patient derrière son dos avec le premier assistant (Al) à sa gauche et le 
deuxième assistant (A2) en face de lui. Le moniteur est en face du chirurgien 
de manière à ce que le chirurgien, le système optique et le moniteur soient dans 
le même axe. 


Disposition des trocarts 

Quatre trocarts sont nécessaires à l'intervention (fig 43 C2) : un trocart de 10 
mm (1) dans le 7 e espace intercostal sur la ligne axillaire postérieure ; deux 
trocarts de 5 mm sur la ligne axillaire moyenne, le plus écarté possible de part 
et d'autre du trocart (1) ; un trocart de 10 mm est placé sur la ligne axillaire 
antérieure. 


Exposition de l'oesophage intrathoracique inférieur 

Le pneumothorax peut être réalisé par l'aiguille de Veress ou en incisant la 
peau sur 1 cm puis, en dissociant le muscle intercostal à l'aide d'une pince 
hémostatique ordinaire jusqu'à entendre la fuite aérique. Par le 1 er trocart on 
insuffle du CO 2 qui augmente l'affaissement du poumon. 

Le système optique est introduit en 1 (0-1). Une pince à préhension 
atraumatique (PF A) est introduite en 2 (PFA-2). Le crochet coagulateur (Cr) 
est introduit en 3 (CR-3). Un rétracteur ou une canule d'aspiration est introduit 
en 4 pour récliner le poumon. 

Le chirurgien tient PF2 et Cr-3. Al tient 0-1. A2 tient R4 (fig 43) . 

Le ligament triangulaire et les adhérences éventuelles sont mis en tension (fig 
44). En cas de pleurolyse difficile, il faut faire attention au nerf phrénique. La 
pince fine atraumatique (PFA-2) attire vers le bas l'insertion des adhérences et 
le rétracteur (R4) refoule le poumon céphaliquement. Les adhérences sont 
sectionnées au crochet coagulateur jusqu'à exposer la plèvre médiastinale qui 
recouvre l'oesophage sur une hauteur d'au moins 5 cm. La mise en évidence de 
l'oesophage peut être facilitée en début d'expérience par un transillumination 
grâce à la fibroscopie. Le feuillet médiastinal est incisé longitudinalement, du 
diaphragme vers le poumon, à proximité de l'aorte (fig 45) . L'oesophage est 
individualisé et mobilisé. 


Dissection et section des nerfs vagues 


l'oesophage thoracique. 

Le nerf vague gauche est situé sur le versant gauche de l'oesophage et est 
immédiatement crocheté et coagulé (fig 461 . Parfois, il est déjà ramifié. 

L'oesophage est ensuite disséqué du côté droit (fig 47) . Il faut être très prudent 
afin de ne pas perforer la plèvre droite, d'autant que le nerf vague droit n'est 
pas toujours intimement accolé à l'oesophage. 

Si à la fin de l'intervention il n'y a pas eu de saignement, ce qui est la règle vu 
le peu de vaisseaux péri-oesophien à ce niveau de l'oesophage, un drainage 
prolongé n'est pas nécessaire, et un drain pleural pour quelques heures suffit. Il 
ne faut pas oublier de fermer soigneusement les trous de trocart pour éviter 
l'entretien du pneumothorax. 
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EVOLUTION POSTOPÉRATOIRE 


L'aspiration gastrique est enlevée au réveil. Le patient peut déambuler au 
lendemain de l'intervention. Un transit oeso-gastro-duodénal au hydrosoluble 
réalisé au l ei jour postopératoire apprécie la vidange gastrique et l'absence de 
fuite de produit de contraste en cas de séromyotomie antérieure ou de 
gastrectomie linéaire antérieure. Une alimentation liquide est prescrite puis 
progressivement élargie au solide. La sortie est autorisée au 2 e jour 
postopératoire. Une dysphagie due à la vagotonie peut persister durant 15 
jours. 

En cas de vagotomie tronculaire, un spasme pylorique peut apparaître dans 10 
à 20 % des cas, nécessitant une dilatation endoscopique. 
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Fig. 1 : 





Imagerie : 1. module de caméra, 2. source de lumière, 3. gaine de lumière, 4. 
insufflateur, 5. moniteur, 6. système optique à vision latéral de 30°. 

1. aiguille de Veress, 2. trocarts de 5 mm de diamètre (2x), 3. trocart de 10 mm 
de diamètre (3x), 4. réducteur de 10 mm en 5 mm (2x), 5. fd non résorbable ; 
PFA : pince fenêtrée atraumatique ; PF : pince fine ; CR : crochet coagulateur ; 
P : palpateur ; PA : porte-aiguille ; Ci : ciseaux ; PC : pince à clip ; AL : 
agrafeuse coupante linéaire de 6 cm ; R : rétracteur du foie. 



Fig 2 : 





Fig 2: 

A. Disposition de l'opéré, du chirurgien et des assistants. 

B. Position proclive de 20°. 

C. 1. chirurgien, 2. système optique, 3. estomac, 4. moniteur. 

D. 1. céphalique, 2. caudale, 3. antérieur, 4. postérieur, 5. gauche, 6. droite. 


Fig 3: 



Disposition des trocarts. 


Fig 4 : 



Fig 4: 

Disposition de l'instrumentation dans la dissection de l'hiatus. 

C : chirurgien ; CR : crochet coagulateur ; PF : pince fine ; Al : 1 er assistant ; 
PFA : pince fenêtrée atraumatique ; A2 : 2 e assistant ; P : palpateur ; PF : pince 
fine. 


Fig 5: 



P-2 


Fig 5: 


Exposition et dissection du petit épiploon, du feuillet péritonéal qui recouvre le 
ligament phréno-oesophagien et du ligament phrénogastrique. 

P : palpateur ; PF : pince fine ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; Cr : crochet 
coagulateur. 


Fig 6 : 
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Fig 6: 

Incision le long du pilier droit de haut en bas. 

En cartouche : Ouverture du dièdre limité par le pilier droit et l'oesophage. 
Localisation du pilier gauche (1). 

PF : pince fine ; P : palpateur ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; CR : 
crochet coagulateur. 


Fig 7: 


PF-5 


1 



Fig 7: 

Incision du ligament phrénogastrique et début de la dissection du pilier gauche 
de bas en haut. 

En cartouche : Localisation du nerf vague postérieur (1). 

PF : pince fine ; P : palpateur ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; CR : 
crochet coagulateur. 


Fig 8 : 



Fig 8: 

Section du vague postérieur entre 2 clips. 

PF : pince fine ; P : palpateur ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; Ci : ciseaux. 


Fig 9 : 



Fig 9: 

Dissection complète du ligament phréno-oesophagien. 

PF : pince fine ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur ; 
Ci : ciseaux. 

Fig 10 : 



Fig 10 : 

Section du nerf vague antérieur (A) et des fibres surnuméraires (B). 

PF : pince fine ; P : palpateur ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; Ci : ciseaux. 


Fig 11 : 



Fig 11 : 

Disposition de l'instrumentation dans la reconstruction de l'angle de His. 

C : chirurgien ; Al : 1 er assistant ; A2 : 2 e assistant ; PF : pince fine ; PA : 
porte-aiguille ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; P : palpateur. 


Fig 12 : 




Fig 12 : 

Reconstruction de l'angle de His. 

PF : pince fine ; PA : porte-aiguille ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; P : 
palpateur. 


Fig 13 : 



Fig 13 : 

Vagotomie tronculaire postérieure et section du ligament phrénogastrique. 

PF : pince fine ; P : palpateur ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; Ci : ciseaux. 


Fig 14 : 





Fig 14 : 

Disposition de l'instrumentation pour la séromyotomie. 

Al : 1 er assistant ; A2 : 2 e assistant ; PF : pince fine ; PFA : pince fenêtrée 
atraumatique ; CR : crochet coagulateur ; R : rétracteur du foie. 


Fig 15 : 



Fig 15 : 

Exposition de la face postérieure de la grosse tubérosité et début du tracé de 
séromyotomie. 

PF : pince fine ; CR : crochet coagulateur ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; 
R : rétracteur du foie. 


Fig 16 : 



Fig 16 : 

Séromyotomie. 

En cartouche : Tracé de la sérotomie à 1,5 cm de la petite courbure. 

PF : pince fine ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur ; 
R : rétracteur du foie. 


Fig 17 : 



Fig 17 : 

Myotomie. 

PF : pince fine ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur ; 
R : rétracteur du foie. 


Fig 18 : 
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Fig 18 : 

Aspect final de la séromyotomie. 

En cartouche : La muqueuse fait saillie dans la séromyotomie et indique la 
limite de la dissection. 

R : rétracteur du foie. 


Fig 19 : 





Fig 19 : 

Disposition de l'instrumentation pour la fermeture de la séromyotomie. 

Al : 1 er assistant ; A2 : 2 e assistant ; PF : pince fine ; PA : porte-aiguille ; PF A : 
pince fenêtrée atraumatique ; R : rétracteur du foie. 


Fig 20 : 



Fig 20 : 

Suture de la séromyotomie. 

PF : pince fine ; PA : porte-aiguille ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; R 
rétracteur du foie. 


Fig 21 : 



Fig 21: 

Disposition des trocarts. Le trocart (4) à 12 mm de diamètre. 


Fig 22: 



Fig 22: 

Disposition des trocarts pour l'intervention de Gomez Ferrer. 

Al : 1 er assistant ; A2 : 2 e assistant ; P : palpateur ; PFA : pince fenêtrée 
atraumatique ; AL : agrafeuse coupante linéaire ; PF ; pince fine. 


Fig 23 : 




Fig 23: 

Plicature de la face antérieure de l'estomac. 




A B 

Fig 24 : 

A, B. Application successive d'agrafes coupantes linéaires. 

P : palpateur ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; AL : agrafeuse coupante 
linéaire ; PF ; pince fine. 


Fig 25: 




Fig 26 : 

Disposition de l'instrumentation dans l'exposition et la dissection de la petite 
courbure. 

C : chirurgien ; Al : 1 er assistant ; A2 : 2 e assistant ; PF : pince fine ; PF A : 
pince fenêtrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur. 


Fig 27: 



Fig 27: 

La petite courbure est soulevée et étirée en « rideaux » (1). En cartouche : 
Vision obtenue à 30°. 

PF : pince fine ; O : optique ; CR : crochet coagulateur ; PFA : pince fenêtrée 
atraumatique. 


Fig 28 : 



Fig 28 : 

Localisation de la « patte d'oie » et début de la dissection. 

En cartouche : Dissection du feuillet péritonéal en évitant les vaisseaux. 

PF : pince fine ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur. 


Fig 29 : 
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Fig 29 : 

Disposition de l'instrumentation pour la dissection du feuillet péritonéal oeso- 
cardio-tubérositaire. 

C : chirurgien ; Al : 1 er assistant ; A2 : 2 e assistant ; PA : porte-aiguille ; PF A : 
pince fenêtrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur ; R : rétracteur du foie. 


Fig 30 : 




Fig 30 : 

Dissection du feuillet péritonéal oeso-cardio-tubérositaire. 

PC : pince à clip ; PF : pince fine ; R : rétracteur du foie ; CR : crochet 
coagulateur ; PFA : pince fenêtrée atraumatique. 


Fig 31 : 




Fig 31: 

Exposition du ligament phrénogastrique. 

PC : pince à clip ; PF : pince fine ; CR : crochet coagulateur ; PFA : pince 
fenêtrée atraumatique. 


Fig 32: 



Fig 32: 

Dissection des tractus épiplooïques autour des vaisseaux. 

En cartouche : Vision obtenue par l'optique à vision latérale de 30°. 

PC : pince à clip ; PF : pince fine ; CR : crochet coagulateur ; PFA : pince 
fenêtrée atraumatique. 


Fig 33: 



Fig 33: 

Les vaisseaux isolés sont contrôlés par la pince à clip qui rétracte le foie. 

PC : pince à clip ; PF : pince fine ; CR : crochet coagulateur ; PFA : pince 
fenêtrée atraumatique. 


Fig 34 : 



Fig 34 : 

Mise en évidence du feuillet péritonéal postérieur et de ses vaisseaux. 

PC : pince à clip ; PF : pince fine ; CR : crochet coagulateur ; PFA : pince 
fenêtrée atraumatique. 


Fig 35: 



Fig 35: 

Ouverture du feuillet péritonéal postérieur. 

PC : pince à clip ; PF : pince fine ; CR : crochet coagulateur ; PFA : pince 
fenêtrée atraumatique. 


Fig 36 : 



Fig 36 : 

Dissection du méso-oesophage postérieur. 

En cartouche : Section du ligament phrénogastrique. 

PC : pince à clip ; PF : pince fine ; CR : crochet coagulateur ; PFA : pince 
fenêtrée atraumatique. 


Fig 37: 




Fig 37: 

Dissection soigneuse de l'oesophage abdominal mobilisé. 

En cartouche : Mise en évidence du nerf criminel de Grassi en glissant le 
système optique sous l'oesophage. 

PC : pince à clip ; PF : pince fine ; O : optique ; CR : crochet coagulateur ; PFA 
: pince fenêtrée atraumatique. 


Fig 38 : 



Fig 38 : 

Mise en évidence du nerf de Latarjet postérieur. 

En cartouche : Dissection distal de la petite courbure vers le point de marquage 
entre la 2 e et 3 e terminaisons du nerf de Latarjet. 

PC : pince à clip ; PF : pince fine ; CI ; ciseaux ; PFA : pince fenêtrée 
atraumatique. 


Fig 39 : 



PC-5 


Fig 39 : 


Aspect final de la dissection. Suppression de toute attache vasculaire et 
nerveuse de 6 cm d'oesophage abdominal, du cardia et de la petite courbure 
jusqu'au nerf de Latarjet. Si la distance de la fin de la dissection au pylore est 
supérieure à 6 cm, on sectionne la première et la deuxième branche de la « 
patte d'oie ». 


PC : pince à clip ; PFA : pince fenêtrée atraumatique. 


Fig 40 : 




Fig 40 : 

Disposition de l'instrumentation pour la reconstruction de l'angle de His. 

Al : 1 er assistant ; A2 : 2 e assistant ; PF : pince fine ; PA : porte-aiguille ; PF A : 
pince fenêtrée atraumatique ; R : rétracteur du foie. 


Fig 41 : 



Fig 41 : 

Reconstruction de l'angle de Hiss. 

R : rétracteur du foie ; PF : pince fine ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; 
PA : porte-aiguille. 


Fig 42 : 



Fig 42 : 


Vagotomie tronculaire par thoracoscopie. 

A. Imagerie : 1. module de caméra, 2. source de lumière, 3. gaine de lumière, 4. 
insufflateur, 5. moniteur, 6. système optique à vision latéral de 30°. 

B. 1. aiguille de Veress, 2. trocart de 5 mm de diamètre (2*), 3. trocart de 10 
mm de diamètre (2x), 4. réducteur de 10 mm en 5 mm (2x). PFA : pince 
fenêtrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur ; R : rétracteur. 


Fig 43 : 
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Fig 43 : 

Disposition de l'opéré, du chirurgien et des assistants. 

C : chirurgien ; Al : 1 er assistant ; A2 : 2 e assistant ; PFA : pince fenêtrée 
atraumatique ; CR : crochet coagulateur ; R : rétracteur du poumon. 


Fig 44 : 



Fig 44 : 

Section du ligament triangulaire. 

1. ligament triangulaire ; 2. oesophage ; 3. aorte ; 4. péricarde ; 5. poumon. 

PFA : pince fenêtrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur ; R : rétracteur du 
poumon. 


Fig 45 : 



Fig 45 : 

Section longitudinale de la plèvre oesophagienne. 

PFA : pince fenêtrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur ; R : rétracteur du 
poumon. 

Fig 46 : 



Fig 46 : 

Dissection du nerf vague gauche. 

PFA : pince fenêtrée atraumatique ; CR : 
poumon. 


crochet coagulateur ; R : rétracteur du 


Fig 47 : 



Fig 47 : 

Dissection du nerf vague droit. 


PFA : pince fenêtrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur ; R : rétracteur du 


poumon. 



Chirurgie des diverticules duodénaux 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif [40-410] ( 1996 ) 


Christian Meyer : Professeur des Universités, chirurgien des Hôpitaux, chef 
du service de chirurgie générale et digestive 

Serge Rohr : Professeur des Universités, chirurgien des Hôpitaux, service 
de chirurgie générale et digestive 

Olivier Firtion : Chef de clinique, assistant des Hôpitaux, service de 
chirurgie générale et digestive 

Centre hospitalier universitaire Hautepierre, avenue Molière, 67098 
Strasbourg cedex France 


Résumé 

Les diverticules duodénaux sont fréquents (1 à 5 % des explorations 
radiologiques) mais habituellement latents, les manifestations cliniques, voire 
les complications n'étant observées que dans 1 à 2 % des cas Seul un très 
faible pourcentage de diverticules relève d'une indication opératoire. 

Si les diverticules de découverte fortuite lors d'un transit baryté sont à ignorer 
sur le plan chirurgical, en revanche, les formes compliquées à type de 
perforation et d'hémorragie grave nécessitent un traitement chirurgical et 
posent dès lors, à la fois des difficultés diagnostiques et thérapeutiques. 

Soulignons d'emblée que les diverticules associés à une pathologie 
biliopancréatique constituent un difficile problème pour le chirurgien car leur 
implication dans la pathologie biliopancréatique n'est pas toujours facile à 
mettre en évidence. Leur traitement ne doit donc être envisagé qu'après mûre 
réflexion. Certes, la diverticulectomie semble être l'intervention logique 
mais sa mortalité peut atteindre 30 % surtout en rapport avec des fistules 
complexes duodénale, biliaire ou pancréatique. De ce fait, les gestes indirects 
évitant le diverticule paraissent préférables . 

Quant aux diverticules internes du duodénum qui sont des malformations 
congénitales rares, ils peuvent être traités chirurgicalement, cette modalité 
étant cependant mise en balance avec les techniques endoscopiques. 

© 1996 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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ANATOMIE ET ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Anatomie de la fenêtre duodénale 

Il convient de rappeler la description anatomique de la fenêtre duodénale qui 
permet une meilleure compréhension de la situation des diverticules 
juxtavatériens. En effet, au niveau de la papille existe un dispositif anatomique 
de moindre résistance décrit par Rettori en 1956 sous le nom de fenêtre 
duodénale qui répond au-dessus et plus rarement en dessous de la papille à un 
point faible dû à l'écartement des fibres longitudinales et circulaires (fig 1 ) . 
L'élargissement de cet espace avec l'âge et sous l'influence du péristaltisme et 
de la pression intraduodénale, favorise l'engagement herniaire de la muqueuse 
constituant un diverticule juxtavatérien ou juxtaposé. La rupture des attaches 
musculaires du sphincter d'Oddi à la fenêtre duodénale permet la constitution 
de diverticules de grande taille entraînant un recul de la papille et la 
constitution d'un diverticule interposé. 


Anatomie pathologique 

La taille des diverticules duodénaux varient de quelques millimètres à 
plusieurs centimètres. Ils sont multiples dans 25 à 40 % des cas et siègent dans 
deux tiers des cas sur le deuxième duodénum D2 (essentiellement 
juxtavatériens), mais également sur les troisième et quatrième duodénum D3 et 
D4 (10 % des diverticules). 

On distingue les diverticules internes et externes, des diverticules totaux et 
muqueux. 

Les diverticules externes sont habituellement en situation intra- ou 
rétropancréatiques, voire dans le mésocolon ou le mésentère, cette topographie 
expliquant en partie les difficultés de leur mise en évidence et de leur 
traitement. 

Les diverticules des faces libres sont totaux alors que les diverticules de la 
fenêtre duodénale sont muqueux 

Les diverticules internes possèdent deux couches de muqueuse qui reposent 
sur une couche conjonctive 

Les diverticules totaux sont constitués en majorité des trois tuniques du 
duodénum, les diverticules muqueux ne sont qu'une évagination de la 
muqueuse. 


formes particulières 


Diverticules de la fenêtre duodénale 

Fréquemment rencontrés dans les études autopsiques, ils ont une responsabilité 
controversée dans certaines affections biliopancréatiques, en augmentant le 
taux d'infection de la bile tout en favorisant le reflux dans le canal de Wirsung. 


La connaissance anatomique de la fenêtre duodénale permet de mieux 
comprendre les deux variantes de diverticule décrits à ce niveau par Flament et 
al . L'utilisation de techniques radiographiques de mouvements (radioscopie, 
magnétoscopie et ampliphotographie à cadence rapide) avec l'emploi de 
modificateurs du comportement amène à la description (fig 1) : 

» de diverticules juxtaposés correspondant à des sacculations à collet 
petit et étroit avec une papille en position normale ; 

» de diverticules interposés s'agissant de diverticules généralement de 

grande taille qui entraînent une bascule et un recul de la papille, les canaux 
biliaires et pancréatiques s'ouvrant dès lors à son sommet d'où un 
écoulement anormal de la bile et du suc pancréatique. Ces lésions seraient 
relativement fréquentes si une recherche systématique en est faite . 


Diverticules internes 

Les diverticules internes du duodénum sont une forme rare de malformation 
duodénale embryonnaire correspondant à un défaut de vacuolisation axiale du 
duodénum responsable de la constitution d'un diaphragme transversal à 
proximité de la papille. La poussée progressive du bol alimentaire va 
transformer ce diaphragme en poche diverticulaire. Les canaux cholédoque et 
de Wirsung débouchent dans cette formation sacculaire endoluminale du 
deuxième ou du troisième duodénum (fig 2) . Des anomalies anatomiques à 
type de cholédochocèle ou de pancréas annulaire peuvent être associées La 
symptomatologie clinique est essentiellement à type d'occlusion haute 
récidivante, voire d'hémorragie ou de pancréatite aiguë . Le diagnostic peut 
être suspecté sur le transit gastroduodénal alors que l'aspect endoscopique est 
celui d'un polype, d'autant plus évoqué que la paroi du diverticule est faite de 
deux couches muqueuses accolées dos à dos. 
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TEMPS OPÉRATOIRES COMMUNS AUX DIFFÉRENTES 
INTERVENTIONS 


Le premier temps opératoire est commun aux différentes méthodes 
chirurgicales décrites. La duodénotomie souvent nécessaire n'est pas réalisée 
de manière systématique. 

Une sonde gastrique est mise en place en début d'intervention (laissée en place 
7 jours en cas de duodénotomie). Une antibioprophylaxie employant une 
céphalosporine de deuxième génération et un nitro-imidazolé est administrée à 
l'induction anesthésique. 


Position opératoire 

L'intervention est réalisée en décubitus dorsal ; un billot placé sous la pointe 
des omoplates accentue la lordose et permet une meilleure exposition de la 
région. 


Incision 


L'incision transversale droite partant de la onzième-douzième côte jusqu'à la 
ligne médiane, peut être prolongée vers la gauche au besoin (fig 3) . Une 
incision médiane sus-ombilicale peut être employée mais l'incision transversale 
moins sujette aux éventrations est préférable, en particulier chez les sujets 
obèses. 


Exposition 

Après mise en place d'un rétracteur sous-costal, l'estomac est refoulé vers la 
gauche, le foie récliné et maintenu vers le haut par une valve alors que l'angle 
colique droit est abaissé vers le bas par un aide. 


Décollement duodénopancréatique 

Le décollement duodénopancréatique ou manoeuvre de Kocher- Vautrin permet 
une libération complète du duodénum et une exposition de toutes ces faces. Ce 
temps est essentiel pour la recherche du diverticule et pour son traitement que 
ce soit par une approche chirurgicale directe ou à distance. Ce décollement 
peut être étendu vers le premier duodénum (Dl) ou D3 et ce, après libération 
du côlon droit. La manoeuvre de Kocher- Vautrin comporte l'incision 
postérieure du péritoine pariétal au contact de (D2), ce plan de clivage du 
fascia de Treitz étant crée au doigt en prenant garde à ne pas blesser des 
éléments vasculaires ; ce décollement qui est poursuivi jusqu'au niveau de la 
ligne médiane permet ainsi de voir les faces antérieures de la veine cave et de 
l'aorte (fig 4, 5, 6 et 7). 


Duodénotomie 

La duodénotomie est faite sur la face latérale du duodénum de façon 
transversale ou préférentiellement en longitudinal ce qui permet plus 
facilement son agrandissement. Une duodénotomie réalisée pour traiter un 
diverticule de la papille se situe à la jonction des deux tiers supérieurs et du 
tiers inférieur de D2 (fig 8) . Une incision courte d'environ 2 cm est souvent 
suffisante du fait de l'extensibilité des tissus duodénaux, sa fermeture se faisant 
habituellement transversalement en un plan à points séparés extramuqueux de 
fil à résorption lente afin d'éviter une sténose ultérieure (fig 9) . 
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DIVERTICULES DE LA FENÊTRE DUODÉNALE 


Les modalités thérapeutiques reposent soit sur des interventions directes à type 
de diverticulectomie ou indirectes à type de sphinctérotomie ou de dérivation. 


Méthodes directes 


La diverticulectomie transduodénale est la méthode la plus courante. Elle doit 
être choisie en toute connaissance de cause, en sachant que la mortalité est de 
l'ordre de 5 à 10 % 


Diverticulectomie transduodénale 

» Position opératoire, incision, exposition : précédemment décrites. 

• Manoeuvre de Kocher ; le décollement peut être étendu vers D3. 

» Duodénotomie longitudinale entre deux fils repères. L'implantation de 
la papille est estimée sur les clichés radiologiques préopératoires mais le 
palper peut parfois la repérer (fig 10) . Il est fait une courte cholédocotomie 
longitudinale sus-duodénale autorisant l'introduction d'un guide -repère de la 
papille, celle-ci devant impérativement être protégée pendant l'exérèse du 
diverticule. Une autre éventualité est représentée par le passage d'une sonde 
tutrice par le canal cystique notamment en présence d'un cholédoque fin (fig 
11) . Une cholécystectomie complétera ces gestes. 

» Deux fils tracteurs et deux écarteurs de Langenbeck ouvrent le 

duodénum, exposent la papille ainsi que le collet du diverticule. Les gestes 
sur la papille, la muqueuse duodénale et le diverticule seront aussi 
précautionneux que possible ; les manoeuvres d'exposition, d'écartement, de 
présentation et d'aspiration seront réduites au strict nécessaire. 

» Exposition de la papille, cathétérisme du cholédoque et du Wirsung, les 
sondes étant laissées en place pendant tout le temps de la résection. 

» Exérèse : recherche du collet du diverticule, et exploration de son 
contenu, de sa paroi et de sa direction. Une pince de Babcok saisit 
solidement le fond et l'évagine dans la lumière duodénale (fig 1 1) . Ce geste 
est possible en raison de l'existence d'un espace celluleux situé entre le 
pancréas et le diverticule. Section progressive du collet aux ciseaux fins 
après avoir repéré les quatre angles d'ouverture duodénale. Vérification des 
rapports avec la papille, puis suture transversale : 

o soit en un plan à points extramuqueux au fil à résorption lente ; 

o soit en deux plans (avec un plan muqueux au catgut fin) : sera 

d'abord placé le point interne en veillant à ne pas attirer les derniers 
millimètres du cholédoque intrapancréatique (fig 12) . 

• Ablation des sondes ou tuteurs canalaires : fermeture de la 
cholédocotomie sus-duodénale à points séparés de fil à résorption lente, sur 
drain de Kehr. Suture transversale de la duodénotomie, voire 
longitudinalement tout en veillant à ne pas créer de sténose. 

• Drainage par une lame siliconée glissée derrière le pancréas et sortant 
par une contre-incision droite. 


Diverticulectomie par voie mixte transduodénale et extraduodénale 

Elle comporte les mêmes temps opératoires que la diverticulectomie par voie 
transduodénale avec notamment la réalisation d'une duodénotomie, d'un 
repérage de la papille, et d'une dissection du diverticule de dehors en dedans, 
en utilisant l'index co mm e pour réséquer le sac d'une hernie inguinale ; cet 
artifice est utile à connaître si le collet est difficile à individualiser par la 
duodénotomie, ou encore si le diverticule se prête difficilement au 
retournement. La dissection du diverticule par rapport au duodénopancréas doit 
être prudente, pouvant se compliquer d'hémorragie ou de fistule pancréatique. 


Méthodes indirectes 


Dérivation biliodigestive 

Celle-ci réalisant une anastomose cholédocoduodénale latérolalérale ou 
cholédocojéjunale sur anse exclue en Y, est la technique à préconiser dans les 
formes compressives de diverticules juxtavatériens . Cette dérivation 
confectionnée à distance du diverticule est d'autant plus à conseiller que la voie 
biliaire est dilatée et qu'elle met par ailleurs à l'abri de complications 
gravissimes de l'abord direct des diverticules Leur réalisation ne comporte 
aucun caractère particulier aux diverticules duodénaux. 


Dérivation duodénale associée 

Toutefois l'évacuation du suc pancréatique n'est pas, en tant que telle, 
améliorée par la dérivation biliodigestive, d'où la nécessité pour certains 
d'associer à la dérivation biliodigestive une antrectomie et une vagotomie 
tronculaire avec une anastomose gastrojéjunale évitant ainsi tout contact 
alimentaire avec le diverticule . 


Anastomose duodénojéjunale terminoterminale sur anse en Y (fig 13) 

Pour éviter une compression de la papille par un diverticule duodénal de 
grande taille se remplissant de débris alimentaires, il a été proposé la 
confection d'une anastomose duodénojéjunale sur anse en Y Cette 
technique a été réalisée pour des malades présentant des calculs cholédociens 
ou une pancréatite biliaire en rapport avec un diverticule de grande taille de la 
fenêtre duodénale pouvant empêcher l'écoulement normal du flux 
biliopancréatique. Dans ces cas, une cholangiographie rétrograde préopératoire 
ou une cholangiographie peropératoire précisera l'état des voies biliaires et de 
la papille, puis des dilatateurs passés par le canal cystique ou par une 
cholédocotomie longitudinale iront explorer la papille. La portion mobile du 
duodénum est libérée sur 2 cm en sectionnant quelques vaisseaux 
pancréaticoduodénaux et anastomosée en terminoterminal sur une anse en Y 
après fermeture du duodénum distal. Cette anse passée en transmésocolique, 
mesure 40 cm de long. Un drain de Kehr est mis en place dans le cholédoque. 
Technique d'exception, elle a donné satisfaction dans les trois cas décrits 


Méthodes endoscopiques 

La sphinctérotomie endoscopique a été proposée et réalisée avec succès en cas 
d'angiocholite sans lithiase résultant de diverticules juxtavatériens susceptibles 
d'occasionner une oddite scléreuse . Cette sphinctérotomie endoscopique a 
également été réalisée en présence d'une cholestase due à un bézoard 
intradiverticulaire, ceci après fragmentation à la pince endoscopique des débris 
alimentaires En réalité la sphinctérotomie endoscopique faite pour traiter 
une lithiase de la voie biliaire principale est une opération toujours délicate 
mais ne paraît pas plus risquée en présence d'un diverticule de la fenêtre 
duodénale 
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DIVERTICULES DES FACES LIBRES 


Les diverticules des faces libres sont exceptionnellement symptomatiques. La 
technique décrite s'adresse essentiellement aux formes hémorragiques. 


Diverticulectomie (fig 14) 

• Position opératoire, incision, exposition : précédemment décrite. 

• Visualisation du diverticule : la découverte du diverticule peut être 
difficile et nécessite une manoeuvre de Kocher ; le décollement peut être 
étendu vers D3 après mobilisation du côlon droit. 

Elle peut nécessiter une incision du mésocôlon au bord inférieur de D3, voire 

une libération de l'angle duodénojéjunal. 

» Une opacification des voies biliaires est réalisée avant toute 
diverticulectomie . 

» La dissection du diverticule est habituellement aisée mais elle peut 
néanmoins être rendue difficile en présence d'un diverticule de D3 ou de D4 
situé au contact des vaisseaux mésentériques supérieurs, le danger étant 
constitué par la blessure de la veine mésentérique supérieure. 

L'exérèse est faite par une ouverture du collet du diverticule du duodénum. 

» La fermeture a lieu en suture transversale en un plan, à points séparés 
extramuqueux de fil à résorption lente. Elle a pu être réalisée en employant 
les appareils à suture mécanique linéaire. 

• Drainage par une lame siliconée ressortant par contre-incision, placée 
au voisinage de la suture. 


Autres méthodes 

Des techniques ont été décrites en présence de diverticule des faces 
postérieures du duodénum à proximité du pancréas pour éviter l'ouverture et la 
suture duodénale consistant en une invagination intraduodénale par 
enfouissement du diverticule à l'aide d'une double bourse . 
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DIVERTICULES INTERNES 


Le traitement consistera dans la diverticulectomie chirurgicale ^ ou sa 
résection partielle par voie endoscopique 


Diverticulectomie chirurgicale 


• Les temps d'incision et d'exposition sont identiques aux techniques 
directes des diverticules de la fenêtre duodénale. 

• La duodénotomie est dans ces cas habituellement longitudinale du fait 
de la difficulté de repérage du diverticule et centrée sur la papille. Un 
cathétérisme de la voie biliaire par le canal cystique ou par une 
cholédocotomie sus-duodénale, à l'aide d'une sonde tutrice est 
particulièrement utile pour prévenir toute désinsertion de la papille lors de 
la diverticulectomie. Le repérage, après duodénotomie de la papille, peut 
également se faire par l'injection de bleu de méthylène dans la vésicule 
biliaire. 

• Le diverticule est extériorisé de la lumière duodénale à l'aide d'une 
pince de Babcock. 

• Excision du diverticule en laissant une marge circonférentielle de 5 mm 
de muqueuse afin d'éviter des points transfixiants au niveau de l'ampoule de 
Vater. Cette margelle diverticulaire est recouverte d'un surjet de fil fin 
résorbable. 

• Fermeture transversale du duodénum. 

» Drainage au voisinage de la duodénotomie par une lame de silicone 
ressortant par contre-incision. 


Diverticulectomie endoscopique 

Le traitement endoscopique ne peut être proposé en toute sécurité qu'après 
repérage de la papille par une cholangiographie rétrograde. Il consiste en une 
excision partielle du sommet du diverticule à l'aide d'une anse diathermique 
(fie 15) . 
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DIVERTICULES COMPLIQUÉS 


Si l'on exclut les retentissements biliopancréatiques des diverticules de la 
fenêtre duodénale, les complications sont rares et principalement représentées 
par les hémorragies et les perforations qui sont grevées d'une mortalité de 
l'ordre de 20 % . 


Hémorragie 

L'hémorragie des diverticules duodénaux, secondaire à l'inflammation ou à la 
distension du diverticule est exceptionnelle mais parfois très abondante, de 
diagnostic préopératoire difficile, aidé en cela par l'endoscopie et/ou 
l'artériographie . Cette hémorragie est localisée plus fréquemment au niveau 
d'un diverticules de D3. Le traitement est univoque à savoir la 
diverticulectomie qui répond aux principes techniques énoncés précédemment . 


Perforation 


tomodensitométrie. La laparotomie découvre rarement une péritonite 
généralisée mais plus volontiers un phlegmon rétropéritonéal droit. Le 
diagnostic étiologique est fait après réalisation d'un décollement 
duodénopancréatique et l'exploration de tout le duodénum. Le traitement 
commande la diverticulectomie, après avoir contrôlé la voie biliaire principale 
par la mise en place d'un drain tuteur par une cholédocotomie sus-duodénale 
ou par voie transcystique. La fermeture duodénale peut s'aider des pinces à 
suture mécanique. Toutefois, la simple suture après diverticulectomie expose à 
une fistule duodénale dont la mortalité est de 20 à 30 %. Pour minimiser les 
conséquences de telles fistules, il est ainsi recommandé d'y associer une 
gastrostomie et une jéjunostomie d'alimentation 

L'exclusion digestive et biliaire a été proposée dans ces cas associée à la 
diverticulectomie : 

» exclusion digestive par une antrectomie et une anastomose 

gastrojéjunale avec vagotomie tronculaire, ou une exclusion temporaire du 
pylore par une bourse de fil à résorption lente associée à une gastroentéro- 
anastomose et une vagotomie tronculaire ; 

» exclusion biliaire par une cholédocotomie avec pose d'un drain de Kehr 

ou par une anastomose cholédocojéjunale sur anse en Y . 
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CONCLUSION 


Les diverticules duodénaux sont de constatation fréquente. Toutefois les 
indications en chirurgie réglée doivent être exceptionnelles, réservées aux 
formes symptomatiques biliopancréatiques des diverticules de la papille et aux 
diverticules internes ; la chirurgie est réalisée essentiellement en urgence 
devant des complications à type de perforation et d'hémorragie. 

Ainsi, les diverticules de la fenêtre duodénale seront traités par dérivation 
biliaire et/ou digestive plutôt que par diverticulectomie. Les diverticules 
hémorragiques des faces libres et de la fenêtre duodénale nécessitent quant à 
eux une diverticulectomie. 

Les perforations diverticulaires sont les formes les plus graves. Les techniques 
de dérivation biliaire et digestive seront associées à la diverticulectomie pour 
minimiser la gravité des fistules duodénales postopératoires. 

Les rares diverticules internes peuvent au mieux bénéficier d’un traitement 
endoscopique. 
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Fig 1 : 

A. Fenêtre duodénale. 

B. Diverticule juxtaposé. 

C. Diverticule interposé. 
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Fig 2: 



A. Diverticule interne du duodénum avec diaphragme. 

1. Cholédoque ; 2. papille ; 3. orifice alimentaire ; 4. orifice du diverticule ; 5. 
diverticule interne. 

B. Diverticule latéral. 



Fig 3: 

Incision transversale droite de la onzième côte jusqu'à la ligne médiane. 


Fig 4 : 
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Fig 4: 

Décollement duodénopancréatique, incision postérieure du péritoine pariétal au 
contact du deuxième duodénum. 


Fig 5: 



Fig 5: 

Décollement duodénopancréatique poursuivi vers la ligne médiane. 
Fig 6 : 



Fig 6: 

Décollement duodénopancréatique, section des lames préduodénales et 
libération de Dl. 
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Décollement duodénopancréatique élargi vers le troisième duodénum après 
mobilisation de l'angle colique droit. 

Fig 8 : 



Fig 8: 

Duodénotomie longitudinale pour traiter un diverticule de la fenêtre duodénale 
(jonction 2/3, 1/3). 
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Fig 9: 

Ouverture longitudinale de la duodénotomie et fermeture transversale par 
points séparés. 
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Fig 10 : 

Contrôle de l'implantation de la papille au palper ou par guide cholédocien. 
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Fig 14 : 

A. Diverticule du bord libre du deuxième duodénum. 

B. Exérèse du diverticule. 

C. Duodénum ouvert après exérèse du diverticule. 

D. E. Suture transversale du duodénum par points séparés. 


Fig 13 : 


Anastomose duodénojéjunale terminoterminale sur anse en Y 
Fig 14 : 


Fig 15 : 



Fig 15 : 

Traitement endoscopique d'un diverticule interne 

1. Endoscope ; 2. anse diathermique permettant l'excision partielle du 
diverticule ; 3. paroi duodénale ; 4. papille ; 5. pylore. 
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Résumé 

Entrent dans cette définition les résections partielles du duodénum et les résections 
de l'angle duodénojéjunal. Les résections totales et les exérèses de l'ampoule de 
Vater sont exclues. Les duodénectomies partielles peuvent être distinguées en : 

» supérieures : limitées à la première partie du duodénum (Dl) et à la partie 

supérieure du D2, elles sont toujours associées à une gastrectomie distale ; 

» inférieures : concernant D3 et D4 généralement , associées à la résection de 

la première anse jéjunale, s'appelant alors duodénojéjunectomies : ces exérèses 
peuvent être élargies au côlon transverse et/ou à la queue du pancréas ; 

» atypiques : réalisant une exérèse de la partie convexe du D2 ou D3, mais 

laissant en place le versant pancréatique du duodénum. 
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RAPPEL ANATOMIQUE 


Le duodénum, segment viscéral profond, tire son origine de la rotation sagittale de 
l'anse ombilicale primitive, ce qui le conduit à s'accoler au rétropéritoine, formant le 
fascia de Treitz, et à passer derrière l'axe mésentérique supérieur, qui séparera la 
troisième de la quatrième portion duodénale, cette dernière se terminant sur le 
ligament de Treitz. Le duodénum a des rapports étroits avec le pédicule hépatique 
qui le jouxte à l'arrière, le pancréas qui fait corps avec la partie concave de D2 et la 
partie proximale de D3 ; la racine du mésocôlon transverse passe devant D2 de 
gauche à droite, divisant en deux parties sus- et sous-mésocolique l'abord du 
duodénum, et enfin la racine du mésentère, dont l'axe se situe au niveau du 
duodénum distal, de haut en bas et de gauche à droite, séparant D3 de D4. Au- 
dessus de la racine du mésocôlon transverse, le péritoine forme le récessus droit de 
l'arrière-cavité des épiploons, également dénommé lame préduodénale de 
Fruchaud, qui couvre le bloc duodénopancréatique. Au-dessous de la racine du 
mésocôlon, D3 est recouvert par le péritoine du mésocôlon et du mésentère 
jusqu'au pédicule mésentérique à gauche duquel il réapparaît (D4), suspendu par 


les fibres du ligament de Treitz (fiq IV Les extrémités du duodénum ont la 
caractéristique commune d'être relativement libres : Dl, du pylore au croisement 
postérieur de l'artère gastroduodénale, constitue le duodénum mobile, le bulbe 
duodénal, sans rapport vasculaire étroit avec le pancréas ; D4, à gauche des 
vaisseaux mésentériques, n'est maintenu que par le ligament de Treitz. Les autres 
parties sont fixées par des rapports vasculaires étroits au pancréas. 


Structure 

Le duodénum a une lumière dont le diamètre oscille entre 25 à 30 mm pour sa 
partie initiale, et 15 à 20 mm pour D4. Ses tuniques musculaires sont minces, mais 
solides ; sa muqueuse a une surface large, très repliée. Habituellement, on 
distingue une couche musculaire interne circulaire et une autre externe 
longitudinale, relativement bien clivables dans un plan peu vascularisé. En effet, il 
s'agit d'un ensemble hélicoïdal avec quelques fibres musculaires qui pénètrent le 
pancréas, et des vaisseaux perforants allant d'une couche à l'autre 151 . Ce plan 
peut cependant être utilisé pour une dissection intramurale, les couches 
musculaires séparées gardant une vascularisation suffisante. 


Vascularisation 

Le duodénum est vascularisé par deux arcades, l'une antérieure et l'autre 
postérieure, prenant leur origine supérieure à partir de l'artère gastroduodénale et 
inférieure au niveau de l'artère mésentérique supérieure. 

La partie supérieure de l'arcade antérieure passe entre la face postérieure du genu 
superius et la face antérolatérale droite de la tête du pancréas ; elle peut être à 
l'origine d'une hémorragie par pénétration d'un ulcère duodénal. La partie 
inférieure de deux arcades, à point de départ d'un tronc commun long de 4 à 16 
mm, donne issue à une artère pour l'angle de Treitz, ainsi que pour la première 
artère jéjunale. Il faut souligner que la vascularisation de la troisième et quatrième 
portions duodénales dérivent exclusivement de courtes branches venant des 
arcades duodénopancréatiques. Il s'avère que dans 25 % des cas, un hiatus 
vasculaire existe au niveau de D4, aussi bien pour l'arcade inférieure que pour la 
postérieure : la vascularisation de ce segment est donc précaire et doit faire éviter 
toute anastomose à ce niveau 111 (fjg 2 ) . Les arcades veineuses suivent les 
artères et se drainent dans la veine porte et dans la veine mésentérique 
supérieure. A noter que l'angle de Treitz se situe à proximité de la veine 
mésentérique inférieure et du tronc splénomésaraïque, la première pouvant 
constituer la berge d'une fossette paraduodénale. 

La circulation lymphatique au niveau du carrefour duodénojéjunal est 
particulièrement riche et profonde, avec peu de ganglions dans le méso quasi 
inexistant à ce niveau et des relais rétropéritonéaux très précoces, ce qui rend 
difficile voire illusoire une chirurgie carcinologique radicale des tumeurs de l'angle 
duodénojéjunal. 
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VOIES D’ABORD 


La voie sous-costale bilatérale ou transversale donne un excellent jour pour 
l'exposition du duodénum, surtout dans sa partie supérieure ; la laparotomie sus- 
et sous-ombilicale pourrait être préférée si une mobilisation du côlon droit et du 
mésentère était envisagée. La solidité de la réparation de la première, ainsi que ses 
moindres répercussions sur la ventilation postopératoire nous la font préférer de 
principe (fjg 3 ) . 
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EXPOSITION DU DUODÉNUM 


Décollement duodénopancréatique partiel ou manoeuvre de Kocher 

Il permet l'abord de la partie sus-mésocolique du duodénum et donc les exérèses 
partielles supérieures. L'exposition se fait par écartement du foie vers le haut, de 
l'estomac vers la gauche, du côlon transverse vers le bas, ainsi que par section des 
éventuelles adhérences du côlon avec la vésicule ou le foie. Le péritoine pariétal 
postérieur est incisé au ras du bord convexe du deuxième duodénum et la 
dissection est poursuivie dans un plan avasculaire passant devant la veine génitale 
droite et la veine cave inférieure, pour arriver à l'exposition de la face antérieure de 
l'aorte. L'incision péritonéale est complétée vers le haut jusqu'à la commissure 
inférieure du hiatus de Winslow, et vers le bas jusqu'à l'angle duodénal inférieur, 
proche de l'insertion du mésocôlon transverse qui gêne la poursuite du décollement 
(fig 4 et 5 ). Cette exposition est souvent complétée, lors d'une résection duodénale 
supérieure, par l'ouverture du ligament gastrocolique et du récessus droit de 
l'arrière-cavité des épiploons. 


Décollement duodénopancréatique total ou sagittalisation du 
duodénum (manoeuvre de Duboucher) 

Il ne s'agit que de l'extension de la libération précédente vers le bas. L'angle 
colique droit est abaissé par section du ligament phrénocolique droit et par 
ouverture de la partie droite du ligament gastrocolique. La racine du mésocôlon 
transverse est décollée vers le bas, permettant de visualiser D3 au-dessus du côlon 
abaissé. La poursuite du décollement duodénopancréatique est alors aisée jusqu'à 
la pince aortomésentérique, qui représente la limite de cette manoeuvre. Le 
duodénum peut ainsi « monter » vers l'avant, en pivotant autour de l'artère 
hépatique et de l'artère mésentérique supérieure. 


Libération du duodénum sous-mésocolique (manoeuvre de Cattell) 

La partie complètement rétropéritonéale du duodénum (D3) peut être exposée par 
un large décollement colopariétal droit, associé à l'incision du feuillet gauche de la 
racine du mésentère, ce qui permet d'attirer le côlon droit et transverse ainsi que le 
grêle en haut et à gauche, exposant alors aisément D3. La quatrième partie du 
duodénum, à gauche des vaisseaux mésentériques, est libérée par section du 
ligament de Treitz et par ouverture du péritoine des fossettes duodénojéjunales 
(fig 6 ) . L'association de toutes les manoeuvres décrites permet la libération totale 
du duodénum, ce viscère ainsi que la première anse jéjunale étant reportés à leur 
situation d'origine embryologique ; ceci n'est cependant pas nécessaire pour 
réaliser toutes les exérèses. 
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DUODÉNECTOMIES PARTIELLES SUPÉRIEURES 


Cette intervention trouve une indication lors des traumatismes duodénaux isolés de 
DI ou, plus souvent, quand un ulcère duodénal compliqué (perforation ou surtout 
pénétration dans le pancréas avec hémorragie) commande l'exérèse du viscère. 
Après mobilisation par décollement duodénopancréatique, et exposition par 
ouverture du récessus droit de l'arrière-cavité, le duodénum mobile est 
progressivement libéré par section entre ligatures des vaisseaux suprapyloriques, 
ce qui permet de repérer la face antérieure du cholédoque sus-duodénal. 

L'antrectomie ou la résection gastrique distale qui est couplée à la duodénectomie, 
permettra de faire pivoter la pièce gastroduodénale vers la droite, et d'exposer 
l'artère gastroduodénale. Une incision première du duodénum en cas d'hémorragie 


est également possible ; la fermeture du moignon duodénal précédera alors la 
résection duodénale supérieure. 

Deux solutions sont possibles : 

» la résection peut s'arrêter au duodénum mobile ; la fermeture du moignon 

peut être envisagée facilement, plutôt par agrafage linéaire que par suture, 
l'anastomose gastroduodénale étant aussi envisageable ; cette anastomose peut 
se faire aussi sur le duodénum fixe, après libération du viscère par rapport aux 
tissus pathologiques 121 ; 

» la résection doit se poursuivre sur le duodénum fixe, en aval par exemple 

d'un ulcère du genu superius ou de la partie supérieure de D2 : la fermeture du 
moignon est difficile, du fait du manque d'étoffe suffisante sur le versant 
pancréatique. 

C'est ainsi que plusieurs méthodes ont été décrites m , allant de la fistulisation 
dirigée aux fermetures qui suturent, avec des artifices variés, la paroi duodénale 
libre au socle de l'ulcère (fjg 7 ) . Les risques sont, d'une part ceux de la désunion 
de ces sutures réalisée sur des tissus pathologiques, et d'autre part ceux des 
lésions de la voie biliaire, d'où l'utilité de son repérage par une sonde tutrice. A cet 
égard, la dissection intramurale du duodénum apporte une solution valable à ces 
problèmes. 


Déjantement duodénal ffiq 8) 

La berge muqueuse hypertrophique en aval de l'ulcère est saisie par des pinces 
atraumatiques et la dissection du plan entre les deux couches musculaires 
duodénales est amorcée au bistouri avec une petite lame ronde, puis se poursuit à 
l'aide d'une spatule ou le dos du bistouri. Les éléments de repère sont constitués 
par la présence des fibres musculaires blanchâtres sur les deux berges, duodénale 
et pancréatique : ce plan est peu hémorragique, quelques hémostases par 
électrocoagulation étant nécessaires sur de petits vaisseaux perforants ; la couche 
musculaire interne et la muqueuse sont assez solides et leur épaisseur peut être 
contrôlée au doigt. 

Cette dissection est poursuivie sur 1 à 1,5 cm au-dessous de la lésion ; la 
fermeture du moignon par agrafage étant dès lors aisée et solide. Dans cette 
technique, le contrôle de la voie biliaire principale n'a pas de raison d'être, et 
l'artère à l'origine de l'hémorragie ulcéreuse (si l'indication était celle-ci), qui a fait 
l'objet d'une ligature bipolaire, se trouve en dehors du circuit intestinal, à l'abri 
d'une possible récidive de l'érosion. 

Dans notre expérience, nous n'avons pas observé de déhiscence de la fermeture 
duodénale, ni de récidive hémorragique m . Une fistule pancréatique isolée, à faible 
débit, peut être observée en présence d'un grand ulcère angiotérébrant, ayant 
entamé l'orifice du canal de Santorini : un traitement médical peut l'assécher 
facilement. 
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DUODÉNECTOMIE PARTIELLE INFÉRIEURE OU 
DUODÉNOJÉJUNECTOMIE 


Duodénojéjunectomie 

Cette résection est indiquée pour des traumatisme isolés de cette région (rares), 
aussi bien que pour des tumeurs de D4 ou de la première anse jéjunale, voire pour 
des tumeurs du côlon transverse envahissant l'angle de Treitz, avec l'éventuel 


ailleurs, le décollement duodénopancréatique est également indispensable pour une 
mobilisation aisée de la partie distale du duodénum. L'exposition étant complète, le 
passage de l'index est possible à la face postérieure de D3, jusqu'à la première 
anse jéjunale ; le pouce posé à la face antérieure de la racine du mésentère 
permettra de palper les vaisseaux mésentériques et de s'assurer de la résécabilité. 
Les vaisseaux mésentériques peuvent être individualisés par rapport à la face 
antérieure de D3-D4 et isolés sur un lacs, cette manoeuvre n'étant cependant pas 
indispensable. 

La section de petits vaisseaux est amorcée sur le jéjunum (fiq 10^ à gauche de 
l'axe mésentérique, au niveau choisi pour la section distale, et poursuivie de proche 
en proche jusqu'à l'angle de Treitz. La section viscérale proximale peut se faire au 
niveau de D4, avec les aléas vasculaires décrits auparavant, ou se continuer sur 
D3. 

Pour ce faire, deux solutions sont possibles : 


» les vaisseaux mésentériques sont réclinés vers la gauche et l'hémostase 

des branches duodénales des arcades pancréaticoduodénales inférieures est 
effectuée dans le petit triangle constitué par la veine mésentérique supérieure à 
gauche, la lame rétroportale et le petit pancréas en haut, et D3 en bas (fiq 11^ 
; la section viscérale est alors faite au ras du pancréas et D3 est retiré en le 
décroisant de la droite vers la gauche, derrière l'axe mésentérique (fiq 12^ ; 

» la section distale étant effectuée à l'endroit choisi pour la résection, le 

jéjunum est séparé pas à pas du mésentère, puis attiré de la gauche vers la 
droite en arrière des vaisseaux mésentériques, et la section des attaches de D3 
se fait alors de proche en proche, avec une ouverture progressive du triangle, et 
donc une hémostase plus aisée (fiq 13V 

Cette deuxième solution nous paraît la plus sûre, alors que la précédente n'est 
employée que de nécessité si la pièce opératoire est de grande taille et donc ne 
peut pas être décroisée. Le rétablissement de la continuité se fait par une 
anastomose terminoterminale manuelle entre le genu inferius et le jéjunum, 
l'ensemble du jéjunum étant refoulé en haut et à gauche, et se plaçant au-dessus 
de l'anastomose en fin de réalisation (fiq 14V L'anastomose peut aussi se faire par 
réimplantation du jéjunum sur la face antérieure de D2, le moignon duodénal distal 
ayant été fermé au préalable à l'agrafeuse linéaire. Une telle anastomose peut être 
« protégée » par une aspiration duodénale douce et par une jéjunostomie 
alimentaire distale, surtout si le contexte pathologique du malade incite à la 
prudence (par exemple résection pour ischémie intestinale). 


Exérèses élargies 

Le cancer du côlon ascendant ou transverse envahissant le duodénum peut 
demander l'association à la colectomie d'une résection duodénale. Plus rare et 
d'efficacité carcinologique discutable, se trouve l'exérèse d'un cancer du pancréas 
infiltrant D4. 
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DUODÉNECTOMIES ATYPIQUES 


Un envahissement tumoral de petite taille (inférieur à 1 cm 2 ) peut faire l'objet 
d'une résection duodénale en losange, surtout si la lésion se situe sur la partie 
convexe du duodénum. La suture transversale à l'agrafeuse mécanique ou à la 
main est difficile mais peut être proposée pour des pertes de substance duodénale 
limitées et d'exposition facile, par exemple à niveau du genu inferius. 

Si la suture risque d'être sous tension ou sténosante, il semble plus prudent d'avoir 
recours à l'un de deux procédés suivants. 


Duodénojéjunostomie 


Elle peut se faire par une anse exclue en Y passée en transmésocolique dans la 
fenêtre avasculaire comprise entre l'artère colica media et l'iléocolique, et suturée 
ensuite à la perte de substance en latérolatéral ou terminolatéral (fia 15V 
L'extrémité de l'anse peut être élargie par une incision longitudinale sur le versant 
antimésentérique ou par une coupe oblique aux dépens du même versant. Ce 
procédé, simple et fiable, s'applique aux pertes de substance de D2 ou de D3 
L'anastomose duodénojéjunale latérolatérale a des indications plus limitées dans la 
mesure où l'anse intestinale reste dans le circuit digestif ; elle est parfois utilisée 
dans le syndrome de la pince mésentérique, en alternative à la dérotation 
intestinale. 


Patch jéjunal 

Une courte anse jéjunale est isolée et ouverte sur le versant antimésentérique ; 
son axe est ensuite transposé à travers le mésocôlon transverse et la perte de 
substance duodénale est réparée par le patch ainsi réalisé (fia 16V L'avantage 
d'une restitutio ad integrum anatomique et physiologique ne semble pas être un 
argument déterminant par rapport à l'anse en Y, celle-ci étant de réalisation 
indéniablement plus aisée. Le patch jéjunal peut s'autonomiser, encore que cela ne 
soit pas prouvé 151 ; en cas de réintervention, son pédicule isolé semble en 
revanche plus fragile que celui d'une anse en Y. 
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Fig 1 : 

Les quatre portions du duodénum et leurs rapports avec les racines des mésos. I : DI ; 
II : D2 ; III : D3 ; IV : D4. 


Fig 2: 


Fig 2 : 

Segment duodénal mal vascularisé, du fait d'un fréquent hiatus vasculaire à ce niveau. 


Fig 3: 






Fig 3 : 

Voies d'abord du duodénum : sous-costale bilatérale ; médiane sus- et sous-ombilicale. 
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Fig 4 : 

Début du décollement duodénopancréatique par incision du péritoine. 
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Fig 5 : 

L'incision est poursuivie vers le bas, après abaissement de l'angle colique droit. 


Fig 6: 



Fig 6 : 

A. Manoeuvre de Cattell : le côlon droit est libéré, le feuillet gauche du mésentère 
incisé. 

B. L'exposition du troisième duodénum est complète. 

C. La libération complète de l'angle colique droit, associée à celle du Treitz et aux 
manoeuvres précédentes, permet une exposition complète du duodénum. 


Fig 7: 
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Fig 7 : 

A, B. Suture de la berge externe du moignon duodénal au socle ulcéreux. 

C. Deuxième plan de renfort au-dessus de l'ulcère : le risque de désunion n'est pas 
négligeable. 


Fig 8: 



Fig 8 : 

A. Plan de clivage entre les couches musculaires duodénales. 

B, C. Déjantement duodénal. Une dissection intramurale du duodénum est réalisée sur 
une longueur de 1 à 1,5 cm en aval de l'ulcère, au bistouri froid et à la spatule, 
permettant un agrafage fiable du moignon. 
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Fig 9 : 

Section entre ligatures du muscle de Treitz. 
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Fig 10 : 

Section des vaisseaux du quatrième duodénum. 


Fig 11 : 




Fig 11 : 

Section des vaisseaux du troisième duodénum : l'espace est limité par le bord inférieur 
du pancréas et les vaisseaux mésentériques avec la lame rétroportale. 
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Fig 12 : 

Section du troisième duodénum. 


Fig 13: 
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Fig 13 : 

Section première de l'anse jéjunale et décroisement de l'angle de Treitz de la gauche 
vers la droite, ce qui permet une section plus aisée des vaisseaux duodénaux. 

Fig 14 : 



Fig 14 : 

Anastomose duodénojéjunale portant sur un segment duodénal bien vascularisé. 
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Fig 15 : 


Réparation d'une duodénectomie atypique par une anse en Y. 
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Fig 16 : 

Même réparation (cf £ig_15) par patch jéjunal isolé. 


Chirurgie des occlusions aiguës du grêle de l'adulte 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif [40-430] ( 1998 ) 
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Résumé 

Résumé. - L'occlusion aiguë du grêle est une urgence chirurgicale très 
fréquente chez l'adulte. Quelle que soit sa cause, certains principes généraux 
de traitement doivent être respectés. Les modalités techniques propres à 
chaque étiologie sont ensuite décrites. 

© 1998 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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INTRODUCTION 


L'occlusion aiguë du grêle est une urgence chirurgicale fréquente, dont la 
gravité persistante relève de plusieurs facteurs : 

• la constitution d'un troisième secteur liquidien dans la lumière 

digestive en amont de l'obstacle, source de perturbations 
hydroélectrolytiques d'autant plus sévères qu'il s'agit d'une occlusion haute 
ou survenant chez un sujet âgé ou débilité, source également de 
pullulations microbiennes et de chocs septiques imprévisibles ; 

» l'apparition de lésions ischémiques intestinales rapidement 

irréversibles dans les occlusions par strangulation ou par invagination, 


dont le diagnostic précoce reste souvent aléatoire ; 

» un retard fréquent dans l'indication opératoire, d'autant qu'il est 

souvent difficile de préciser d'emblée si l'occlusion est complète et relève 
d'une sanction chirurgicale immédiate ou au contraire incomplète et 
éventuellement réversible sous simple traitement médical ; 

» la possibilité d'occlusions à répétition, imposant des interventions 
itératives de plus en plus difficiles et conduisant à des résections 
intestinales plus ou moins étendues. 
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RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE 


Déperditions hydroélectrolytiques 

L'occlusion aboutit à la création d'un troisième secteur liquidien, lié à 
l'accumulation dans la lumière digestive en amont de l'obstacle des sécrétions 
digestives, pouvant atteindre 8 à 10 L par jour. 

Ces perturbations sont aggravées par l'accroissement des sécrétions et la 
diminution de l'absorption au sein de l'intestin occlus, l'oedème pariétal et la 
transsudation vers la cavité péritonéale, les déperditions hydroélectrolytiques 
liées aux vomissements. 

Les pertes liquidiennes entraînent une déshydratation extracellulaire avec 
hypovolémie et insuffisance rénale, pouvant conduire à un état de choc 
rapidement irréversible. Il s'y associe des déperditions électrolytiques et une 
acidose métabolique. 


Ischémie intestinale 

Elle peut être la conséquence d'une distension extrême des anses grêles en 
amont de l'obstacle ou surtout de la torsion ou de la strangulation du grêle. 
Elle peut devenir irréversible en quelques heures, aboutissant à des lésions de 
nécrose pariétale, voire de perforation. 


Pullulation microbie nn e 

La pullulation dans le liquide intestinal de stase conduit à la libération de 
germes et/ou de toxines dans la circulation veineuse, entraînant des décharges 
septiques dont les effets hémodynamiques s'ajoutent aux conséquences 
mécaniques de l'occlusion. 
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TRAITEMENT MÉDICAL 


L'aspiration digestive haute et la rééquilibration hydroélectrolytique doivent 
être entreprises en urgence de façon à préparer le malade à une intervention 
chirurgicale dans les meilleures conditions. Cette préparation ne doit pas 
excéder quelques heures dès lors qu'une indication chirurgicale est portée, 
surtout lorsqu'il existe une ischémie digestive. Ces traitements sont 
naturellement poursuivis durant l'intervention et dans la phase postopératoire 
précoce jusqu'à une reprise franche du transit intestinal. 


Aspiration digestive haute 

Elle vise à lutter contre la distension intestinale, à prévenir l'inhalation 
bronchique en cas de vomissements, à éliminer une partie du troisième secteur 
intraluminal. Introduite par voie nasale, la sonde d'aspiration gastrique doit 
être assez longue pour que son extrémité arrive facilement au niveau de 
l'antre, de calibre suffisant pour permettre l'évacuation d'un liquide de stase 
souvent épais, d'une rigidité suffisante pour ne pas s'enrouler dans l'oesophage 
ou la grosse tubérosité gastrique et atraumatique de façon à limiter le risque 
d'irritation pharyngée. En pratique, les sondes en silicone, radio-opaques, d'un 
calibre CH 16 ou 18, sont les plus utilisées. 

Durant les phases pré- et peropératoires, jusqu'à évacuation aussi complète 
que possible du troisième secteur digestif, la sonde nasogastrique est mise en 
aspiration (à moins 20 ou 30 cm d'eau), reliée à un système de vide central ou 
à un aspirateur électrique. L'aspiration doit être douce de façon à éviter le 
risque de ventousage de la muqueuse gastrique sur les oeillets de la sonde, 
source d'hémorragies distillantes et d'échec de la technique. 

Si la sonde nasogastrique ne ramène aucun liquide de stase, il convient de 
vérifier sa bonne position intragastrique par une radiographie simple de 
l'abdomen et de s'assurer par une épreuve de rinçage que la sonde n'est pas 
obturée par un liquide trop épais. 


Rééquilibration hydroélectrolytique 

Elle nécessite l'installation d'au moins une voie veineuse périphérique au 
membre supérieur, le plus souvent d'une voie veineuse centrale (jugulaire 
interne ou sous-clavière) et d'une sonde vésicale à demeure. Le remplissage 
est guidé par : 

• l'état hémodynamique du malade : pouls, pression artérielle et 
veineuse, diurèse ; 

• la recherche de signes de déshydratation intracellulaire (soif, 
sécheresse des muqueuses, troubles neuropsychiques) ou extracellulaire 
(sécheresse de la peau, signe du pli cutané, faciès du malade, hypotonie 
des globes oculaires) ; 

• l'importance du débit de la sonde d'aspiration digestive haute ; 

• l'existence de tares organiques associées ou de facteurs aggravants 
comme l'ancienneté d'évolution de l'occlusion, un choc septique ou une 
péritonite surajoutés ; 

• les données du bilan biologique initial (hématocrite, numération 
formule sanguine, ionogrammes sanguin et éventuellement urinaire). 

Les solutés utilisés sont le sérum glucosé isotonique à 5 % (enrichi en sodium, 
potassium et calcium), le sérum albumine, d'autres solutés de remplissage 
comme le plasmion ou le ringer-lactate, éventuellement des concentrés de 



globules rouges. L'objectif doit être, en fonction de la tolérance 
hémodynamique du malade, de compenser la moitié environ du déficit 
entraîné par l'occlusion durant les 2 à 3 heures de préparation préopératoire, la 
restauration d'une diurèse horaire de 50 mL témoignant de l'efficacité de cette 
préparation. L'essentiel est de compenser les troubles ioniques majeurs qui 
risqueraient d'entraîner un accident lors de l'induction anesthésique, mieux 
vaut cependant écourter une réanimation qui n'a pas pu corriger tous les 
troubles hydroélectrolytiques que différer une intervention chirurgicale 
urgente. 


Autres thérapeutiques 

D'autres thérapeutiques sont utilisées chaque fois qu'un traitement chirurgical 
n'est pas indispensable d'emblée (occlusion fonctionnelle, occlusion subaiguë 
par bride, occlusion d'origine radique ou par carcinose péritonéale). En 
postopératoire, ces différents moyens permettent éventuellement d'obtenir une 
reprise plus rapide du transit intestinal. Il s'agit : 

• des antalgiques et des antispasmodiques ; 

» des lavements et des goutte-à-goutte rectaux ; 

• des stimulants du transit intestinal : néostigmine (Prostigmine® à 
raison d'une demi à une ampoule trois ou quatre fois par jour par voie 
sous-cutanée, intramusculaire ou éventuellement intraveineuse lente), 
trimébutine (Débridât® à raison de 3 à 6 ampoules par 24 heures par voie 
intramusculaire ou intraveineuse). 

Une corticothérapie peut enfin être envisagée dans certaines occlusions 
d'origine inflammatoire (maladie de Crohn) ou radique et dans les occlusions 
par carcinose péritonéale. 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL : PRINCIPES GÉNÉRAUX 


L'intervention chirurgicale se déroule de façon assez stéréotypée, quelles que 
soient l'origine de l'occlusion et la gravité des lésions intestinales constatées. 
Les particularités techniques propres aux différentes étiologies seront 
envisagées ultérieurement. 


Anesthésie 

L'intervention doit être menée sous anesthésie générale. Après une vidange 
aussi complète que possible de l'estomac par la sonde nasogastrique de façon 
à limiter le risque d'inhalation bronchique par le liquide de stase gastrique lors 
de l'induction ou de l'intubation, le malade est intubé par voie orotrachéale ou 
par voie nasotrachéale lorsqu'une ventilation postopératoire prolongée paraît 
nécessaire. La curarisation doit être profonde de façon à obtenir un 
relâchement complet de la paroi abdominale qui permette des gestes 
opératoires atraumatiques et une exploration complète de la cavité 
péritonéale. 


La rachianesthésie, voire l'anesthésie locale, trouvent des indications 
exceptionnelles lors de la cure d'une hernie inguinocrurale étranglée, chez le 
grand vieillard, l'obèse ou l'insuffisant respiratoire chronique. 


Installation du malade 

Le malade est installé en décubitus dorsal, les bras écartés de façon à 
permettre à l'équipe anesthésique un abord permanent des voies veineuses 
périphériques des membres supérieurs. Si nécessaire, la mise en place d'une 
voie veineuse centrale est réalisée avant l'installation des champs opératoires. 
Le sac de recueil des urines, après mise en place d'une sonde vésicale, est 
placé à la tête du malade pour une surveillance permanente de la diurèse 
peropératoire par l'anesthésiste. Le monitorage du malade peut permettre un 
contrôle permanent du tracé électrocardiographique, de la saturation en 
oxygène, de la pression veineuse périphérique et de la pression veineuse 
centrale. 

Une table d'instrumentation est installée au-dessus des jambes du malade. Les 
champs abdominaux doivent permettre un libre accès à la totalité de la paroi 
abdominale antérieure, de l'appendice xyphoïde à la symphyse pubienne, les 
champs latéraux étant placés dans les flancs de façon à permettre en fin 
d'intervention l'installation éventuelle d'un drainage déclive des gouttières 
pariétocoliques. 

Le chirurgien se place à la droite du malade, l'instrumentiste à ses côtés, avec 
un ou deux aides opératoires en face de lui. 


Voie d'abord 

Elle est habituellement représentée par une laparotomie conventionnelle. 
L'abord coelioscopique de la cavité péritonéale est plus rarement utilisé, 
lorsque le diagnostic d'occlusion n'a pas été formellement porté avant 
l'intervention ou lorsqu'il s'agit d'étiologies particulières autorisant des gestes 
simples par voie coelioscopique (occlusion par bride, volvulus du grêle). La 
préparation du champ abdominal permet de toute façon une conversion 
laparotomique en fonction des difficultés opératoires rencontrées. 


Laparotomie 

La voie d'abord est en règle une laparotomie médiane à cheval sur l'ombilic, 
longue de 8 à 10 cm, qu'il est possible d'agrandir en fonction des lésions 
constatées. 

Lorsque le malade a des antécédents de laparotomie transversale sus- 
ombilicale ou périombilicale, cette voie d'abord peut être éventuellement 
réutilisée, en prenant garde qu'elle ne compromette pas la réalisation 
éventuelle de stomies en bonne place. Cette voie d'abord, dont le 
retentissement est moindre sur la fonction ventilatoire postopératoire, peut 
être également envisagée chez l'insuffisant respiratoire chronique. 

Les hernies étranglées de la région inguinocrurale justifient un abord local. Il 
en va de même pour les éventrations étranglées, quel que soit leur siège. 
Hormis ces cas particuliers, l'utilisation ou la réutilisation de toute autre voie 



d'abord de la cavité péritonéale doit être proscrite. 

Dans tous les cas, après avoir franchi les plans musculoaponévrotiques, 
l'incision du péritoine pariétal antérieur doit être prudente. La possibilité 
d'adhérences du grêle à la face profonde de la paroi abdominale antérieure si 
le malade a des antécédents chirurgicaux abdominaux, la présence d'anses 
grêles dilatées et sous tension immédiatement sous le péritoine, peuvent en 
effet conduire à une ouverture accidentelle du tube digestif lors de la 
laparotomie, source de contamination péritonéale et de complications 
postopératoires sévères (fistule digestive, éviscération). 


Abord coelioscopique 

Le développement de la coeliochirurgie ces dernières années peut permettre, 
si la technique en est parfaitement maîtrisée, d'envisager un abord 
coelioscopique lorsque le tableau clinique et les données du scanner 
abdominopelvien préopératoire laissent à penser qu'il s'agit d'une occlusion 
par bride. 

Il s'agit cependant d'une technique non encore évaluée, difficile et 
potentiellement dangereuse dont la principale complication précoce est 
représentée par les plaies du grêle : trois chez 35 malades pour Parent 
quatre chez 25 malades pour Levard L \ Le pneumopéritoine est créé par 
introduction d'une aiguille de Palmer dans l'hypocondre gauche qui reste 
généralement libre, avec les tests habituels de sécurité, ou de préférence par 
une open coelioscopie réalisée sur la ligne médiane dans une zone présumée 
vierge de toute adhérence. La mise en place d'autres trocarts opérateurs est 
fonction des lésions découvertes. 

La manipulation du grêle distendu doit être extrêmement prudente, faite sous 
contrôle de la vue avec des pinces atraumatiques. La vision est gênée par la 
distension intestinale et l'obstacle reste souvent d'un accès difficile. Les 
difficultés d'exposition, la découverte d'adhérences multiples ou d'une autre 
lésion occlusive inaccessible à un traitement coelioscopique, l'existence de 
lésions ischémiques irréversibles du grêle justifiant une résection, expliquent 
la fréquence des conversions secondaires en laparotomie (30 à 60 % selon les 
séries). 

En tout état de cause, la coelioscopie n'est qu'une voie d'abord et les différents 
principes généraux du traitement chirurgical des occlusions du grêle doivent 
être respectés, à l'exception de l'entérovidange rétrograde qui est impossible 
par cette voie. 


Exploration de la cavité abdominale 

Il est fréquent de constater la présence d'un épanchement intrapéritonéal peu 
abondant, d'allure citrin clair, sérohématique ou franchement sanglant s'il 
existe une souffrance ischémisque de l'intestin, voire purulent lorsqu'il s'agit 
d'une occlusion réflexe accompagnant un foyer infectieux intrapéritonéal, ou 
encore de nature digestive lorsque l'occlusion se complique d'une perforation 
digestive. Dans tous les cas, des prélèvements bactériologiques aérobies et 
anaérobies sont systématiquement réalisés avant une première toilette 
péritonéale approximative (une antibiothérapie à visée prophylactique ou 
thérapeutique peut être alors mise en route). 


La bonne position de la sonde gastrique doit ensuite être vérifiée 
manuellement avant toute manoeuvre d'extériorisation des anses intestinales. 
La palpation du foie (à la recherche d'une cirrhose ou de lésions 
métastatiques) et de la vésicule biliaire (à la recherche d'une lithiase associée) 
doit être systématique. Il faut de même vérifier par une palpation douce 
l'intégrité de la totalité du cadre colique, ainsi que les organes génitaux 
internes chez la femme, le plus souvent en fin d'intervention où ces 
manoeuvres sont plus aisées une fois réalisée la vidange du grêle. 


Mise en évidence de l'obstacle 

Le siège et la cause de l'obstacle sont mis en évidence en recherchant la limite 
entre le grêle dilaté d'amont et le grêle plat d'aval. Pour ce faire, on peut soit 
partir du caecum et des dernières anses iléales plates et dérouler le grêle dans 
le sens antipéristaltique, soit au contraire éviscérer les anses grêles d'amont 
dilatées et les dérouler dans le sens péristaltique. Ces manoeuvres 
d'éviscération ne sont faites qu'après en avoir averti l'équipe anesthésique, car 
elles peuvent être source d'un état de choc. Les anses grêles distendues 
doivent être extériorisées avec douceur, tout effort excessif de traction 
exposant au risque d'éraillure séreuse ou séromusculaire pouvant aller jusqu'à 
l'ouverture intempestive de la lumière digestive. 


Entérovidange 

Une vidange aussi complète que possible du grêle d'amont doit toujours être 
faite, la décompression assurée par la sonde nasogastrique n'étant jamais 
suffisante. Il est en effet souhaitable d'évacuer le troisième secteur liquidien 
intraluminal accumulé en amont de l'obstacle, toujours septique. 
L'affaissement du grêle permet par ailleurs un traitement plus aisé des lésions 
constatées, une exploration complète de la cavité péritonéale, une fermeture 
pariétale plus facile. Ce geste permet enfin de limiter les complications 
bronchopulmonaires postopératoires et laisse espérer une reprise plus facile 
du transit après l'intervention. 

L'entérovidange doit être faite par des manoeuvres particulièrement douces, 
compte tenu de la fragilité du grêle parfois distendu à l'extrême. Il ne faut pas 
méconnaître par ailleurs la possibilité de survenue d'un choc septique par 
décharges bactériennes à partir du liquide de stase mobilisé au cours de ces 
manoeuvres. 

Deux techniques peuvent être envisagées : l'entérovidange rétrograde et la 
vidange par entérotomie. 

L'entérovidange rétrograde (fig 1) est la technique la plus sûre, qui doit être 
utilisée dans la quasi-totalité des cas, puisqu'elle ne comporte aucune 
ouverture digestive et évite par conséquent tout risque de contamination de la 
cavité abdominale ou de fistule postopératoire du grêle. La colonne de liquide 
contenue dans le grêle distendu en amont de l'obstacle est progressivement 
mobilisée et refoulée dans le sens antipéristaltique vers la lumière gastrique, à 
partir de laquelle elle est évacuée par la sonde gastrique. Le grêle distendu est 
saisi par l'opérateur fermement entre l'index et le médius de la main gauche, 
l'index et le médius de la main droite effectuant des manoeuvres de chasse en 
refoulant le contenu du grêle vers le haut sur 20 à 30 cm, avant que la main 
gauche ne se déplace pour rejoindre la main droite et recommencer une 
nouvelle manoeuvre de vidange rétrograde. Il est difficile de mobiliser une 


colonne importante de liquide de stase sur une grande longueur d'intestin et il 
est recommandé d'effectuer cette vidange par manoeuvres successives, en 
évacuant d'abord les 50 à 80 premiers centimètres du jéjunum, puis en 
recommançant la même manoeuvre 50 à 80 cm plus en aval et ainsi de suite... 
Il faut ainsi arriver à évacuer la totalité du liquide de stase contenu dans 
l'intestin grêle entre l'angle duodénojéjunal et l'obstacle lui-même. Lorsque 
l'entérovidange est difficile, il faut parfois effectuer des manoeuvres douces 
de pression ou de massage de la première anse jéjunale et surtout de l'angle 
duodénojéjunal dont le franchissement par la colonne de liquide peut être 
malaisé. Lorsque la sonde nasogastrique est en bonne place et ne ramène rien 
au cours de l'entérovidange, l'anesthésiste doit s'assurer qu'elle n'est pas 
bouchée et éventuellement la remplacer par une sonde de plus gros calibre. 
Des manoeuvres de massages faites par l'opérateur sur un estomac très 
distendu peuvent également faciliter l'amorçage de l'évacuation par la sonde 
gastrique dont les oeillets peuvent être ventousés sur la muqueuse gastrique 
en raison de la dépression liée à l'aspiration. 

L'entérotomie de vidange (fig 2) , autrefois largement utilisée, expose au 
double risque d'inondation de la cavité abdominale par le liquide de stase et 
de fistule postopératoire du grêle, l'ouverture du tube digestif portant 
nécessairement sur une anse grêle distendue à la paroi fragilisée. Elle n'est 
donc que rarement utilisée, soit de principe lorsque l'occlusion est déjà 
compliquée d'une perforation, lorsqu'il s'agit d'une occlusion par corps 
étranger ou iléus biliaire ne pouvant être évacué autrement que par une 
entérotomie ou par nécessité lorsque l'entérovidange rétrograde s'avère 
techniquement impossible malgré des tentatives répétées. Certaines 
précautions techniques sont indispensables 121 : éviscération de l'anse grêle sur 
laquelle porte l'entérotomie et protection du reste du contenu abdominal par 
des compresses humides, réalisation d'une bourse séromusculaire d'étanchéité 
sur une zone saine du grêle distendu 10 à 20 cm en amont de l'obstacle, 
introduction d'une sonde d'aspiration de gros calibre par une courte 
entérotomie et serrage immédiat de la bourse d'étanchéité, réalisation d'une 
entérovidange antérograde jusqu'à affaissement complet du grêle, suture 
transversale de l'orifice d'entérotomie après retrait de la canule d'aspiration. 

Quelle que soit la technique utilisée, le volume du troisième secteur ainsi 
évacué par la sonde nasogastrique, le plus souvent supérieur à 1 L, est noté 
sur la feuille de surveillance postopératoire du malade de façon à compenser 
les pertes hydriques en toute connaissance de cause. 


Appréciation de la vitalité du grêle 

La plupart des mécanismes d'occlusion aiguë du grêle sont susceptibles 
d'entraîner une ischémie de la paroi intestinale, soit par torsion des vaisseaux 
mésentériques sur leur axe dans les volvulus, soit par striction de la paroi 
intestinale elle-même par une bride ou au niveau du collet d'une hernie ou 
d'une éventration étranglée, soit encore par distension et compression 
endoluminale de la paroi digestive par un corps étranger, la distension de la 
paroi digestive consécutive à l'occlusion étant elle-même source d'aggravation 
des lésions d'ischémie. Une fois traité l'obstacle en cause, se pose le problème 
de la conservation ou au contraire de la résection de l'anse grêle initialement 
dévitalisée. Toute résection intestinale entraîne un risque de contamination de 
la cavité péritonéale et surtout de fistule anastomotique, et ce d'autant plus 
que le grêle d'amont est plus dilaté. À l'inverse, la convervation d'une anse 
grêle dévitalisée expose au risque de péritonite postopératoire par perforation, 
plus rarement de sténose ischémique secondaire et d'occlusion postopératoire 


itérative. 


Avant de décider d'une résection ou d'une conservation du grêle, il importe, 
une fois l'obstacle levé, de réchauffer l'anse grêle ischémique grâce à des 
compresses abdominales imbibées de sérum chaud durant 10 à 15 min, en 
prenant garde à ce que le malade conserve un état hémodynamique 
satisfaisant et notamment une pression artérielle suffisante. L'adjonction de 
vasodilatateurs par voie générale peut être utile, l'infiltration locale du 
mésentère à la novocaïne était autrefois classique mais doit être déconseillée 
du fait du risque de blessure accidentelle des vaisseaux mésentériques qui 
sont souvent difficilement repérés à travers un méso lui-même oedématié. Au 
terme de ce temps opératoire, trois situations sont envisageables : 

• la zone ischémique du grêle se recolore facilement, reprenant un 
aspect rosé luisant, avec perception de battements artériels dans le 
mésentère en regard et réapparition d'ondes péristaltiques ; l'anse grêle doit 
alors être conservée ; 

• il persiste des zones ischémiques d'aspect noirâtre ou « feuille morte » 

; quelle que soit l'étendue des lésions, la résection intestinale s'impose ; 

• une ou plusieurs zones de la paroi du grêle restent de vitalité douteuse, 
leur recoloration est insuffisante ; mieux vaut alors prendre le risque d'une 
résection-anastomose intestinale que celui d'une péritonite postopératoire 
par perforation de la zone ischémique, dont le malade a toute chance de ne 
pas faire les frais. 


Résection du grêle dévitalisé 

Elle doit emporter la totalité des lésions ischémiques jugées irréversibles, les 
limites de la résection passant à 5 cm au moins au-delà des lésions 
macroscopiques. L'anse intestinale d'amont sur laquelle porte l'anastomose 
fait l'objet d'une vidange rétrograde, puis des clamps intestinaux souples sont 
placés en zone saine de part et d'autre de l'anse à réséquer. Le champ 
opératoire est isolé du reste de la cavité péritonéale par des compresses 
abdominales imbibées de sérum chaud, de façon à limiter au maximum le 
risque de contamination péritonéale. 

La résection de l'anse grêle ne présente pas de particularité technique, il 
convient simplement de s'assurer lors des sections digestives que les futures 
tranches anastomotiques sont parfaitement vascularisées. Malgré la vidange 
préalable de l'anse d'amont, il persiste généralement une disparité de calibre 
importante entre les deux tranches anastomotiques. L'anastomose 
terminoterminale, réalisée en un plan extramuqueux au fil non résorbable ou à 
résorption lente par des points séparés ou plusieurs portions de surjets, reste 
généralement possible, en corrigeant par des prises inégales l'incongruence 
entre les deux extrémités digestives. Si celle-ci est trop importante, le calibre 
de la tranche anastomotique d'aval peut être agrandi par une section oblique 
de l'intestin. Lorsque l'incongruence entre les anses grêles d'amont et d'aval 
paraît trop importante, il est réalisé une anastomose latéroterminale ou 
latérolatérale, faite manuellement ou à la pince automatique GIA, en prenant 
garde de conserver deux culs-de-sac intestinaux aussi courts que possible de 
part et d'autre de l'anastomose. 

L'étanchéité de l'anastomose peut être contrôlée par des manoeuvres douces 
de vidange des anses grêles de voisinage et la brèche mésentérique est 
refermée par quelques points de suture séparés en prenant garde de ne pas 



léser les vaisseaux du méso de part et d'autre de la zone anastomotique. 


Lorsque les conditions anatomiques locales (vitalité incertaine du grêle, 
péritonite par perforation ou par diffusion, distension majeure du grêle 
d'amont dont la paroi est particulièrement fragile et coupe sous les fds) ou 
l'état hémodynamique précaire du malade (choc septique) rendent dangereuse 
la réalisation d'une anastomose d'emblée, mieux vaut y renoncer au profit 
d'une double entérostomie terminale temporaire. 


Toilette péritonéale 

En fin d'intervention, une toilette soigneuse de l'ensemble de la cavité 
péritonéale au sérum chaud doit être réalisée. 

La mise en place d'un drainage intrapéritonéal est le plus souvent superflue (il 
est en tout cas illusoire de mettre en place quelque drainage que ce soit au 
contact d'une suture ou d'une anastomose siégeant sur l'intestin grêle, dont la 
position centrale dans la cavité abdominale et la mobilité ne permettent pas 
d'espérer une fistulisation dirigée en cas de déhiscence anastomotique 
postopératoire). Lorsque l'intervention a nécessité une longue entérolyse avec 
un suintement hémorragique diffus et persistant, la mise en place d'un ou deux 
drains aspiratifs souples (type drains de Shirley) peut être utile. Lorsque 
l'occlusion est compliquée d'une perforation du grêle ou lorsque la cavité 
péritonéale a été largement contaminée par une ouverture digestive 
peropératoire, le drainage des gouttières pariétocoliques et du cul-de-sac de 
Douglas est indispensable. 

Après un contrôle du compte des compresses, les anses grêles doivent être 
remises en place dans la cavité abdominale de façon harmonieuse, décrivant 
des sinuosités régulières sans aucune angulation ni torsion du mésentère, le 
plus simple étant de mettre d'abord en bonne place la dernière anse iléale et de 
ranger ensuite les anses grêles de l'iléon jusqu'au jéjunum. Le tablier 
épiplooïque est enfin interposé entre les anses grêles et la paroi abdominale 
antérieure. 


Fermeture pariétale 

La fermeture pariétale est réalisée comme à l'habitude en un ou si possible 
deux plans, l'un péritonéal et l'autre musculoaponévrotique. Lorsqu'il s'est agi 
d'une laparotomie itérative, la cure d'une éventration séquellaire éventuelle 
doit être réalisée dans le même temps. L'adjonction de points totaux et une 
contention élastique postopératoire sont particulièrement indiquées lorsqu'il 
existe un risque élevé d'éviscération (malade obèse, âgé, dénutri, infecté, 
ayant une pathologie néoplasique sous-jacente ou présentant une occlusion 
postopératoire précoce). 


Soins postopératoires 

La correction des perturbations hydroélectrolytiques et l'assistance 
nutritionnelle parentérale doivent être poursuivies jusqu'à reprise d'une 
alimentation normale. 

Le débit quotidien et l'aspect du liquide recueilli par la sonde gastrique sont 
surveillés, un débit quotidien inférieur à 500 mL de liquide clair ou bilieux 



étant le témoignage d'une reprise du transit alors qu'un débit supérieur d'un 
liquide d'allure stercorale ou verdâtre témoigne au contraire d'un iléus 
persistant ou récidivant. La sonde nasogastrique doit être conservée en 
principe au moins jusqu'à la reprise du transit des gaz, surtout si le grêle est 
très distendu en cours d'intervention et si le geste opératoire réalisé laisse 
prévoir une reprise du transit tardive et laborieuse (entérolyse longue et 
difficile, dépéritonisation du grêle, occlusion à répétition, sepsis 
intrapéritonéal). Elle peut être au contraire enlevée rapidement dans les 
occlusions simples, et ce d'autant plus qu'il s'agit d'un insuffisant respiratoire 
chronique ou qu'il survient un encombrement bronchique postopératoire. 

Une antibiothérapie à visée thérapeutique est poursuivie pendant au minimum 
5 jours, puis éventuellement adaptée en fonction des résultats des 
prélèvements bactériologiques, chaque fois que l'occlusion du grêle a entraîné 
des phénomènes septiques, lorsque la cavité péritonéale a été contaminée ou 
lorsqu'une résection intestinale a été réalisée. Il est nécessaire de lutter contre 
les germes aérobies et anaérobies, les protocoles habituellement utilisés font 
appel à la céfoxitine (Méfoxin® 2 g trois fois/24 h) ou au céfotétan (Apacef® 1 
g deux fois/24 h) associés au métronidazole (Flagyl® 500 mg trois fois/24 h), 
ou encore à une céphalosporine de troisième génération (type Rocéphine® 2 
g/24 h) associée au métronidazole. En cas de sepsis particulièrement sévère, 
un aminoside peut leur être associé. Dans tous les autres cas, au contraire, une 
simple antibiothérapie à visée prophylactique est nécessaire, par un flash 
peropératoire utilisant les mêmes produits. 

Les complications respiratoires postopératoires sont fréquentes et doivent être 
systématiquement prévenues par une kinésithérapie respiratoire, le recours 
aux aérosols et aux fluidifiants bronchiques. La prévention des complications 
thromboemboliques est également indispensable (lever précoce, port de bas 
de contention élastique, héparinothérapie sous-cutanée à dose isocoagulable). 
La prévention des ulcères de stress reste en revanche discutée. 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL : ASPECTS TECHNIQUES EN 
FONCTION DE L'ÉTIOLOGIE DE L'OCCLUSION 


Si les principes généraux précédemment édictés doivent être respectés dans 
tous les cas, le traitement chirurgical de l'occlusion elle -même varie selon sa 
cause, son siège, l'existence d'éventuelles lésions ischémiques irréversibles du 
grêle, l'association d'autres lésions viscérales ou pariétales. Différents 
problèmes techniques doivent ainsi être étudiés, en envisageant 
successivement : 

• les occlusions organiques par obstruction ; 

» les occlusions organiques par strangulation ; 

• les occlusions organiques par invagination ; 

» les occlusions organiques de cause particulière ; 

• les occlusions fonctionnelles. 


Occlusions organiques par obstruction 


Dans ce type d'occlusion, si la vitalité de la paroi intestinale elle-même peut 
être compromise par la cause de l'occlusion, le mésentère de l'anse occluse est 
indemne de tout phénomène de torsion et ses vaisseaux restent perméables. 
Les lésions ischémiques intestinales rencontrées sont donc absentes ou en tout 
cas très limitées et le plus souvent réversibles. 


Occlusions par bride (sans volvulus) 

L'existence de brides intrapéritonéales est dans 90 à 95 % des cas la 
conséquence d'une intervention abdominale antérieure, de quelque nature que 
ce soit, l'accident occlusif pouvant survenir dans un délai très variable après 
l'intervention initiale (quelques semaines à plusieurs dizaines d'années). La 
survenue d'une bride occlusive spontanée chez un malade sans antécédent 
chirurgical abdominal est beaucoup plus rare, la bride pouvant généralement 
être rattachée à un foyer infectieux intra-abdominal ancien et souvent 
méco nn u (sigmoïdite diverticulaire, salpingite...). En dehors de tout 
phénomène de volvulus, une bride peut être à l'origine d'une occlusion aiguë 
soit par plicature sur elle-même d'une anse grêle dont le bord 
antimésentérique se retrouve fixé (à la paroi abdominale en un point 
quelconque, à un méso ou à un autre viscère abdominal), soit par un 
mécanisme de striction d'une anse grêle enserrée par une bride étendue entre 
deux points fixes de la cavité péritonéale. Lors de l'exploration chirurgicale, la 
bride est mise en évidence à la jonction du grêle dilaté d'amont et du grêle plat 
d'aval (syndrome jonctionnel). 

La section de la bride (fig 31 est réalisée soit aux ciseaux, soit par 
électrocoagulation ou section entre deux ligatures lorsque la bride paraît 
vascularisée. Ce geste peut être difficile lorsque la bride est très courte, avec 
de nombreuses anses grêles très dilatées en amont qui gênent l'exposition du 
foyer lésionnel, ou encore lorsque la bride siège dans une zone d'accès 
malaisé (bride pelvienne, bride siégeant dans l'hypocondre gauche après 
splénectomie...). Dans ces situations, il peut être utile de mieux exposer la 
bride en la sous-tendant par un passe-fil d'O'Shaw-Gnessy et mieux vaut, si 
besoin est, agrandir la laparotomie initialement réalisée plutôt que de blesser 
accidentellement par un geste aveugle une anse grêle fragilisée. 

La totalité de l'intestin grêle doit être alors déroulée hors de la cavité 
péritonéale : il est fréquent de constater l'existence d'autres brides ou 
adhérences non occlusives entre les anses grêles nécessitant une entérolyse 
complète. Ce temps opératoire peut être rapide lorsqu'il s'agit d'adhérences 
lâches, d'allure vélamenteuse, faciles à effondrer aux ciseaux ou au doigt. 
L'entérolyse complète peut à l'inverse être dans certains cas particulièrement 
difficile et nécessiter jusqu'à plusieurs heures de dissection lorsqu'il s'agit 
d'adhérences très serrées, épaisses et inflammatoires. Il existe alors un risque 
majeur de brèche séromusculaire ou d'ouverture accidentelle de la paroi 
intestinale, la dissection doit être prudente et progressive, en évitant tout geste 
brutal de digitoclasie et toute dissection instrumentale aveugle sans avoir 
parfaitement repéré les limites des berges pariétales intestinales. Il est souvent 
plus aisé lorsqu'on rencontre une difficulté de poursuivre l'entérolyse à un 
autre endroit de la cavité péritonéale, ce qui permet de réaliser en premier lieu 
l'entérolyse dans les zones les plus faciles à libérer, et de la terminer dans les 
zones particulièrement périlleuses avec une meilleure visibilité. Les brèches 
séromusculaires de la paroi du grêle sont suturées à points séparés non 
transfixiants d'un fil non résorbable ou à résorption lente de calibre 4/0 ou 5/0. 
Lorsqu'une ouverture accidentelle de la paroi intestinale se produit, il faut 


immédiatement exclure cette zone en clampant le grêle à quelques centimètres 
de part et d'autre de la brèche par des clamps intestinaux de façon à éviter une 
inondation brutale de la cavité péritonéale, la brèche étant ensuite traitée par 
une suture transversale à points séparés. 

À l'extrême, malgré une tentative prolongée d'entérolyse aboutissant à de 
multiples plaies, une zone plus ou moins étendue du grêle s'avère impossible à 
libérer, les anses intestinales constituant un noeud inextricable qui peut 
justifier une résection en masse de ce bloc viscéral avec rétablissement de la 
continuité du grêle par une anastomose terminoterminale. 

Lorsque la bride à l'origine de l'occlusion enserrait une anse grêle, la vitalité 
de la paroi du grêle doit être soigneusement évaluée après section de la bride : 
il n'est pas rare qu'il persiste sur la paroi du grêle un anneau de striction 
restant de vitalité douteuse : mieux vaut alors envisager une très courte 
résection-anastomose du grêle plutôt que de laisser cette lésion dont la 
perforation ultérieure pourrait être prévenue par quelques points 
d'enfouissement séromusculaire mais dont l'évolution secondaire vers une 
sténose ischémique à l'origine d'une occlusion itérative reste imprévisible. 


Obstacles endoluminaux 

Les occlusions aiguës du grêle par obstacle intrinsèque sont peu fréquentes. Il 
s'agit généralement d'un iléus biliaire, qui représente 1 à 3 % des occlusions 
du grêle, plus rarement encore d'un corps étranger. 


Iléus biliaire 

L'obstruction intestinale siège le plus souvent au niveau de l'iléon, plus 
rarement au niveau du jéjunum, du cadre duodénal ou du sigmoïde. Elle est 
liée à l'enclavement dans la lumière digestive d'un calcul biliaire d'au moins 3 
cm de diamètre migré à la faveur d'une fistule biliodigestive, le plus souvent 
cholécystoduodénale. L'iléus biliaire est de diagnostic facile, caractérisé par 
l'association à un tableau d'occlusion aiguë du grêle d'un syndrome infectieux, 
d'une pneumatisation des voies biliaires et éventuellement de la visibilité d'un 
calcul radio-opaque dans la fosse iliaque droite sur les radiographies simples 
de l'abdomen. 

Lors de l'exploration chirurgicale, le grêle est généralement libre et le calcul 
est facilement perçu à la palpation à la jonction du grêle dilaté et du grêle plat. 
La paroi intestinale en regard du calcul est congestive, plus rarement d'allure 
vineuse ou nécrotique. Par des manoeuvres digitales douces, le calcul doit être 
désenclavé et repoussé dans le grêle d'amont. Une entérotomie longitudinale 
de longueur équivalente au diamètre du calcul doit être faite une dizaine de 
centimètres en amont du site d'enclavement, dans une zone où la paroi 
intestinale est saine, après avoir isolé l'anse concernée du reste de la cavité 
péritonéale (fi g 41 . Après extraction du calcul par simple expression ou à 
l'aide d'une pince à calcul, la vidange du grêle d'amont est réalisée par 
l'entérotomie grâce à une entérovidange antérograde et la totalité du grêle doit 
être palpée soigneusement à la recherche d'autres calculs situés dans la 
lumière intestinale et pouvant être à l'origine d'occlusions à répétition. 
L'entérotomie est ensuite refermée transversalement par surjet ou points 
séparés. Une courte résection-anastomose du grêle peut être nécessaire 
lorsque le site d'enclavement est le siège de lésions de sphacèle irréversibles. 


Une entérovidange rétrograde a alors été réalisée au préalable. 

Le traitement de la lithiase vésiculaire et de la fistule biliodigestive dans le 
même temps opératoire est en règle inutile et dangereux du fait de 
l'importance des remaniements scléro-inflammatoires de la région sous- 
hépatique, de la rareté des récidives et de l'angiocholite postopératoire, du 
mauvais état général habituel des malades qui incite à une intervention rapide 
de sauvetage limitée à l'extraction du calcul. Pour les mêmes raisons, une 
cholécystectomie différée, dans un délai de 2 à 6 mois, reste discutable dans 
son principe. Dans certains cas favorables, si la cholécystectomie paraît facile, 
elle peut être associée à l'entérotomie d'extraction à condition d'effectuer un 
contrôle radiologique peropératoire de la voie biliaire principale et de suturer 
transversalement en un ou deux plans la fistule du bord supérieur du premier 
duodénum, après avivement de ses berges et avec un drainage au contact. 


Corps étrangers du grêle 

De multiples corps étrangers sont susceptibles d'entraîner une occlusion du 
grêle par obstruction endoluminale : amas végétaux (pelures de fruits ou 
d'agrumes) ou pileux (phyto- ou trichobézoards), agglutinât de parasites 
(ascaris), noyaux de fruits ou conglomérat d'aliments (légumes mal cuits, 
riches en cellulose ou déshydratés) corps étrangers volontairement ingérés en 
milieu pénitenciaire ou psychiatrique, sachets de stupéfiants dissimulés lors 
du passage des frontières... Des facteurs favorisants expliquant l'accumulation 
de ces corps étrangers dans la lumière intestinale sont souvent retrouvés : 
terrain psychiatrique, insuffisance masticatoire et surtout antécédent de 
gastrectomie polaire inférieure et/ou d'anastomose gastrojéjunale. 

La découverte du corps étranger est souvent une surprise opératoire. Les 
manoeuvres digitales douces de fragmentation suffisent généralement à lever 
l'obstacle, le corps étranger pouvant ensuite être progressivement poussé en 
aval jusque dans le caecum à partir duquel il s'évacue spontanément. Une 
entérotomie d'extraction est quelquefois nécessaire lorsque l'obstacle n'est pas 
fragmentable, lorsque la paroi du grêle en regard de l'obstacle est 
particulièrement fragile ou lorsque l'écrasement du corps étranger entraîne un 
risque toxique (parasites, stupéfiants). Là encore, l'exploration soigneuse de la 
totalité du grêle permet d'éliminer l'existence d'autres corps étrangers en 
amont. 


Obstacles pariétaux 
Tumeurs primitives du grêle 

Les tumeurs malignes primitives du grêle, qui représentent environ 3 % des 
tumeurs du tube digestif, peuvent être révélées par une occlusion aiguë, liée 
parfois à une sténose endoluminale, plus souvent à une invagination ou à un 
volvulus. Le carcinome du grêle (50 % des cas) est sténosant et son aspect 
macroscopique est celui d'un squirrhe tumoral tout à fait comparable à celui 
du cancer colique. Le sarcome (30 %), d'aspect volontiers polypoïde et 
pédiculé, n'entraîne que rarement une sténose significative de la lumière du 
grêle et provoque plus volontiers des phénomènes de torsion. Les tumeurs 
carcinoïdes (20 % des cas) sont volontiers multiples, blanchâtres, de petite 
taille, avec souvent des métastases hépatiques synchrones. 


Les tumeurs bénignes du grêle (adénomes, myomes, fibromes, lipomes) 



siègent le plus souvent sur l'iléon et sont rarement à l'origine d'une occlusion, 
sinon par invagination. 

Une fois la tumeur mise en évidence, l'exploration du reste de la cavité 
péritonéale recherche d'autres lésions tumorales sur le grêle, une carcinose 
péritonéale, des métastases hépatiques. Il est exceptionnel que l'extension 
locorégionale de la lésion rende son exérèse impossible et justifie une simple 
dérivation interne. Une large résection-anastomose intestinale est faite par 
principe (fig 5). les sections digestives étant effectuées à 10 cm au moins de 
part et d'autre des limites macroscopiques de la tumeur, avec une exérèse 
complète de tout le mésentère concerné sous forme d'un triangle dont la base 
est le grêle sacrifié et dont le sommet correspond à la racine du mésentère. 
L'existence d'adénopathies manifestement tumorales ou simplement suspectes 
en regard de la lésion peut justifier une exérèse mésentérique plus étendue et 
conduire par conséquent à élargir la longueur d'intestin réséqué. L'exérèse 
d'éventuelles métastases hépatiques synchrones, même si elle ne justifie 
qu'une hépatectomie mineure, est formellement déconseillée en urgence, 
d'autant que la nature histologique exacte de la tumeur primitive est encore 
méconnue. 


Hématome intramural du grêle 

L'hématome intramural d'origine traumatique, sans rupture de la paroi 
intestinale, est exceptionnel. Le plus souvent, cette lésion s'inscrit dans le 
cadre des accidents des anticoagulants, chez un malade sous antivitamines K à 
dose excessive ^ . Le diagnostic en est généralement facile compte tenu des 
perturbations du bilan de coagulation et des données scannographiques, et 
l'abstention chirurgicale est alors de règle. Lorsqu'il s'agit d'une découverte 
opératoire, le diagnostic est fait devant un aspect hématique et épaissi d'une 
anse grêle sur 15 à 20 cm, avec une infiltration identique du mésentère en 
regard et des vaisseaux mésentériques restant perméables. Ces lésions ne 
doivent pas être confondues avec un infarctus iléomésentérique débutant et 
toute exérèse est inutile, l'infiltration de la paroi intestinale étant 
spontanément réversible en quelques jours sous contrôle strict de la 
coagulation (arrêt des antivitamines K, relais à la calciparine dès que le taux 
de prothrombine est remonté au-dessus de 50 %), la décoagulation ultérieure 
devant être rediscutée en fonction de l'importance des lésions intestinales et 
de l'indication initiale du traitement anticoagulant. 


Occlusions inflammatoires 

La maladie de Crohn, la tuberculose intestinale et plus rarement la sarcoïdose 
peuvent entraîner des sténoses inflammatoires ou cicatricielles du grêle, 
révélées généralement par des crises subocclusives à répétition et ne 
conduisant qu'exceptionnellement à une laparotomie en urgence pour 
occlusion aiguë. Si tel est le cas, le plus souvent chez un malade dont la 
maladie sous-jacente est encore méconnue, le diagnostic de sténose bénigne 
du grêle est aisé et il faut explorer soigneusement la totalité du tube digestif à 
la recherche de lésions multifocales. En l'absence de sténose complète, mieux 
vaut renoncer à tout geste d'exérèse en urgence et attendre les résultats d'un 
bilan postopératoire complet. Seule une sténose très serrée doit être traitée en 
urgence, par une exérèse-anastomose aussi économique que possible mais 
dont les limites doivent passer en tissu sain pour limiter le risque de fistule 
anastomotique postopératoire. Le bilan médical fait secondairement et 
l'examen anatomopathologique de la pièce opératoire permettent de préciser 
l'étiologie de cette sténose, il est cependant indispensable de réaliser en cours 


d'intervention des prélèvements bactériologiques (y compris pour la recherche 
de bacilles de Koch). 


Sténoses ischémiques 

Ces lésions sont exceptionnelles et, comme les précédentes, sont plus souvent 
révélées par des crises subocclusives à répétition que par une occlusion aiguë 
vraie. Elles ne se rencontrent guère chez l'artéritique dans le cadre d'une 
ischémie mésentérique chronique (beaucoup plus souvent à l'origine de 
claudication intermittente de l'abdomen ou d'infarctus iléomésentériques) et 
sont généralement la conséquence de l'évolution de lésions ischémiques 
intestinales très localisées telles qu'on les rencontre dans le volvulus du grêle 
ou la striction du grêle par bride ou par un orifice herniaire, chez un malade 
opéré quelques semaines ou quelques mois auparavant et chez lequel ces 
lésions avaient initialement été jugées conservables. 

La lésion se présente sous la forme d'un anneau blanchâtre, scléreux, 
circulaire, étendu sur 2 à 3 cm au plus, qu'il est facile de traiter par une très 
courte résection-anastomose. 


Occlusions organiques par strangulation 

Aux conséquences mécaniques de l'obstruction intestinale, les phénomènes de 
strangulation du grêle et surtout du mésentère ajoutent une ischémie de la 
paroi intestinale souvent étendue et d'évolution irréversible en quelques 
heures, exposant au risque de gangrène et de perforation du grêle. C'est la plus 
grave des occlusions, justifiant un traitement chirurgical en extrême urgence 
alors même que le diagnostic en est souvent mal aisé (le tableau fonctio nn el 
souvent bruyant et dominé par des douleurs intenses sans phénomène occlusif 
net contraste en effet avec des données cliniques et radiologiques pauvres). 


Volvulus du grêle 

C'est la torsion d'une partie ou de la totalité de l'intestin grêle sur son axe 

mésentérique (fïg 6 et 7). Le volvulus est : 

» rarement primitif, se rencontrant avant tout chez le nouveau-né ou le 
nourrisson, parfois chez l'enfant, exceptionnellement chez l'adulte lorsque 
l'anomalie est restée longtemps latente ; le volvulus est lié à une anomalie 
de rotation du mésentère dite mesenterium commune , associée à une bride 
préduodénale de Ladd étendue du caecum à la paroi abdominale antérieure 
sous-hépatique ; si l'anomalie mésentérique s'est arrêtée au premier stade 
après une rotation de 90° de l'anse ombilicale, le mésentère est situé dans 
un plan frontal, le grêle est entièrement à droite et le côlon entièrement à 
gauche, le grêle et le cadre colique jusqu'à l'angle gauche sont mobiles, le 
volvulus intéresse l'anse ombilicale primitive toute entière, c'est-à-dire la 
totalité du grêle et le côlon droit ; au second stade, après une rotation de 
l'anse ombilicale jusqu'à 180°, le mésentère est dans un plan sagittal, le 
caecum est haut situé en position préduodénale tandis que le grêle est en 
bas, le volvulus intéresse le grêle seul ; dans tous les cas, la compréhension 
du mécanisme de l'occlusion peut être difficile pour qui n'en a jamais opéré 
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» le plus souvent secondaire à un obstacle qui fixe une anse grêle et 
l'immobilise, le volvulus se faisant en amont ou autour de cette zone de 


fixation ; cet obstacle peut correspondre à une tumeur, un corps étranger, 
un rétrécissement cicatriciel ou inflammatoire du grêle, un diverticule de 
Meckel, un appendice long et ectopique, une hernie engouée ou étranglée 
(le volvulus pouvant être sus-herniaire, intra-hemiaire ou mixte) ; le plus 
souvent, il s'agit d'une banale bride péritonéale, spontanée ou surtout 
postopératoire, pouvant siéger au sommet de l'anse (représentant alors l'axe 
autour duquel tourne le grêle et se fait le volvulus), en aval de l'anse 
(formant un obstacle en amont duquel le grêle se tord), ou au pied du 
volvulus (la bride rapprochant les deux pieds de l'anse et favorisant la 
torsion). 

Lorsque l'anse volvulée est le siège de lésions ischémiques irréversibles, 
sphacélée, noirâtre ou a fortiori perforée, la résection intestinale est 
indispensable et doit emporter la totalité de l'anse volvulée, les sections 
digestives d'amont et d'aval portant en zone macroscopiquement saine à au 
moins 5 cm de part et d'autre de la lésion. Cette résection doit être 
théoriquement faite sans détorsion préalable de façon à éviter le risque de 
choc de « levée de garrot », et est suivie d'un rétablissement immédiat de la 
continuité. En pratique, la résection du grêle sans détorsion préalable est 
souvent difficile du fait de l'épaisseur du mésentère volvulé et il faut se 
résoudre à une détorsion douce pour éviter les phénomènes de translocation 
bactérienne. 

Si l'anse semble viable, elle doit être détordue puis réchauffée après 
entérovidange, selon les principes vus plus haut. C'est alors que l'on peut 
décider d'une réintégration ou au contraire d'une résection intestinale selon la 
réversibilité définitive des lésions. 

Dans le cas particulier du volvulus total du mesenterium commune, une 
résection subtotale du grêle est parfois nécessaire et il faut alors 
soigneusement mesurer la longueur du grêle laissé en place qui conditionne 
l'avenir nutritionnel du malade. Dans tous les cas, il ne faut pas omettre après 
détorsion mésentérique de sectionner les brides préduodénales. Il peut enfin 
être utile de fixer le côlon droit si celui-ci est libre et participe à la torsion, par 
quelques points séromusculaires accolant le bord droit du côlon ascendant à la 
gouttière pariétocolique droite. 


Hernies et éventrations étranglées 

Hernies et éventrations de la paroi antérieure de l'abdomen 

Les hernies et les éventrations de la paroi de l'abdomen sont souvent opérées à 
l'occasion d'un accident d'étranglement : c'est ainsi que 8.7 % des 2 984 
malades opérés d'une hernie de l'aine dans la série multicentrique de 
l'Association française de chirurgie l'ont été à l'occasion d'un étranglement 
herniaire Le diagnostic est facile et le traitement de ces lésions de la paroi 
antérieure de l'abdomen par une voie élective est envisagé dans un autre 
article de l'Encyclopédie médico-chirurgicale. 

Il en va de même pour les hernies antérolatérales dites de Spieghel dont on 
rappellera simplement qu'elles sont volontiers méco nn ues et révélées par une 
occlusion aiguë du grêle. Lorsqu'une laparotomie médiane exploratrice 
première a été réalisée, il ne faut pas céder à la tentation d'une réparation de 
cette lésion par voie intra-abdominale, la réparation pariétale justifiant une 
deuxième voie d'abord transversale ou oblique centrée sur la lésion. 


La hernie supravésicale est rare et révélée une fois sur deux par un accident 
occlusif. Le collet herniaire est paramédian, entre l'ouraque en dedans et 
l'artère ombilicale ou son reliquat en dehors, plus près de la vessie que 
l'ombilic. Le sac herniaire peut se développer en avant de la vessie dans 
l'espace de Retzius ou s'engager sous le péritoine du dôme vésical pour faire 
saillie dans la vessie ou atteindre le cul-de-sac de Douglas. 

La dissection du sac est inutile, exposant au risque de blessure de la vessie, et 
il faut se contenter d'obturer le collet herniaire en adossant le péritoine 
antérieur à la berge postérieure de la vessie. 


Hernies pelviennes 

Le traitement des hernies obturatrices, ischiatiques et périnéales postérieures 
est exposé par ailleurs. 

Hormis les rares cas où un examen tomodensitométrique préopératoire a 
permis d'en faire le diagnostic exact, il s'agit le plus souvent d'une surprise 
opératoire dans le cadre d'une laparotomie pour occlusion aiguë du grêle et, 
après réintégration du contenu herniaire, la réparation pariétale doit être 
envisagée par la laparotomie : 

* en cas de hernie obturatrice, le collet peut être traité par une suture 
simple à points séparés lorsqu'il est étroit ; dans le cas contraire, le 
comblement de l'orifice obturateur fait appel à une plastie aponévrotique 
ou épiploïque, voire en l'absence de tout risque septique à la mise en place 
d'une prothèse endopelvienne ; 

• la réduction du contenu viscéral d'une hernie ischiatique étranglée est 
souvent difficile et peut nécessiter un agrandissement prudent du collet en 
incisant sur le muscle pyramidal ; la réparation pariétale fait appel à un 
retournement du sac qui est plicaturé sur lui-même ou à la mise en place 
d'une prothèse synthétique ; 

» les hernies périnéales postérieures s'extériorisent en arrière du muscle 
transverse du périnée, dans la fosse ischiorectale, entre rectum et vessie 
chez l'homme, rectum et vagin chez la femme ; la réparation de l'orifice 
herniaire fait appel comme dans les cas précédents à une suture directe des 
berges ou à défaut à la mise en place d'une prothèse, en y associant une 
péritonisation haute du petit bassin. 


Hernies lombaires 

Le traitement chirurgical des hernies lombaires, décrit par ailleurs, ne présente 
pas de particularité en cas d'occlusion aiguë. Le diagnostic clinique en est 
simple et la voie d'abord doit être élective, en urgence comme en chirurgie 
réglée. 


Hernies internes 

Sous ce terme, on regroupe des lésions disparates ^ dont la découverte est 
généralement une surprise opératoire et qui ont en commun l'existence d'un 
orifice intrapéritonéal au niveau duquel le grêle peut s'étrangler. Il peut s'agir 
d'un orifice anormal (hernies transépiploïques, transmésentériques ou 
transmésocoliques), d'un orifice normal (hernies de l'hiatus de Winslow 
ou encore d'un orifice résultant d'une anomalie de développement ou d'un 
défaut de coalescence des feuillets péritonéaux (hernies para- ou 


rétroduodénales, hernies péricoliques ou intersigmoïdiennes). 


Hernies paraduodénales 

Il s'agit de hernies rétropéritonéales résultant d'anomalies d'accolement du 
mésocôlon et d'une rotation excessive du grêle autour de l'axe mésentérique 
au-delà des 270° classiques : la présence de la veine mésentérique inférieure 
devant l'orifice caractérise les hernies gauches qui sont situées derrière le 
mésentère, la présence de l'artère mésentérique supérieure devant l'orifice 
caractérise les hernies droites situées derrière le mésocôlon ascendant. 

La hernie paraduodénale gauche (fig 8) est la plus fréquente. Son sac peut 
atteindre en haut la rate et le pancréas, plonger en bas dans le pelvis, atteindre 
à droite le caecum et le côlon ascendant. L'orifice herniaire est trouvé au 
voisinage du caecum, sur la partie postérieure et droite de la masse qu'il faut 
basculer vers la gauche. Il est limité en arrière par la paroi postérieure de 
l'abdomen, en haut par le pancréas, en avant par un repli falciforme contenant 
la veine mésentérique inférieure et l'artère colique supérieure gauche. Une 
fois le contenu herniaire réduit, l'orifice doit être obturé par quelques points 
de suture prenant le péritoine seul pour ne pas blesser l'aorte en arrière ou les 
vaisseaux mésentériques inférieurs en avant. 

La hernie paraduodénale droite (fig 9) , moins fréquente, forme une masse 
s'étendant du foie à la fosse iliaque droite et pouvant dépasser la ligne 
médiane, refoulant en avant et à gauche le côlon droit. L'orifice est situé sur la 
partie postéro-inférieure gauche du sac, devant la colonne lombaire, son bord 
libre est longé par l'artère mésentérique supérieure ou par ses branches (sauf 
dans sa variété prévasculaire exceptionnelle où la paroi antérieure du sac et du 
collet est avasculaire). Une fois la hernie réduite, la résection du sac herniaire 
serait comme à gauche dangereuse compte tenu des rapports vasculaires et 
l'orifice doit être obturé par quelques points séparés ne prenant que le 
péritoine. 

Les hernies rétroduodénales comportent un sac remontant derrière l'angle 
duodénojéjunal puis derrière le pancréas dans le mésogastre postérieur qui se 
trouve dédoublé. Leur traitement repose sur les mêmes bases que 
précédemment. 


Hernies péricaecales ou péricoliques (fig 10) 

La hernie rétrocaecale est logée dans la fossette rétrocaecale limitée en avant 
par le caecum et le côlon ascendant, en arrière par le péritoine de la fosse 
iliaque, latéralement par deux replis, pariétocaecal en dehors et 
mésentéricocaecal en dedans. 

La hernie iléoappendiculaire se produit dans une fossette limitée en avant par 
le repli iléoappendiculaire de l'artère récurrente appendiculaire et en arrière 
par le mésoappendice. Le grêle hernié disparaît derrière ce repli et remonte 
derrière le caecum ou la dernière anse iléale. Après réduction, l'aveuglement 
de l'orifice est associé à une appendicectomie. 

La hernie rétrocolique procède d'un défaut d'accolement du mésocôlon 
ascendant, l'orifice étant situé entre le péritoine pariétal et le côlon droit. 


Hernies transépiploïques (fig 11) 


Une anse grêle est étranglée à travers un orifice du grand épiploon d'origine 
congénitale, postopératoire ou post-traumatique, l'épiploon lui-même pouvant 
être libre ou fixé par une adhérence ou une hernie. 

Après réduction de l'anse grêle engagée à travers l'orifice épiploïque, ce 
dernier peut être simplement refermé par quelques points séparés évitant les 
vaisseaux. L'omentectomie est généralement inutile. 


Hernies transmésocoliques (fig 12) 

La hernie transmésocolique de l'arrière-cavité, la plus fréquente, contient 
généralement presque tout le grêle incarcéré dans l'arrière-cavité des 
épiploons. Il n'y a pas de sac péritonéal et le grêle hernié peut secondairement 
rompre d'arrière en avant le petit épiploon ou le ligament gastrocolique et 
ressortir dans la grande cavité au-dessus ou au-dessous de l'estomac, plus 
rarement par l'hiatus de Winslow. 

L'orifice de la hernie est le plus souvent postopératoire (après 
gastrojéjunostomie ou gastrectomie avec montage gastrojéjunal 
transmésocolique), plus rarement post-traumatique ou spontané. La vitalité du 
grêle incarcéré est rarement compromise car l'orifice est généralement large, à 
bords souples. Après réduction du grêle, l'orifice herniaire est fermé par une 
simple suture en prenant garde de ménager les vaisseaux coliques ou en cas 
d'impossibilité par adossement des berges à la face postérieure de l'estomac. 

La hernie sous-mésocolique de l'estomac suppose une torsion organoaxiale de 
1 80° sur elle-même de la partie pylorique de l'estomac, amenant la petite 
courbure sous le mésocôlon tandis que la grande courbure reste en place. Le 
grêle peut par le même orifice s'engager devant ou derrière l'estomac. 

Les hernies avec sac, les plus rares, siègent en plein milieu du mésocôlon 
transverse, au sein des arcades vasculaires. 


Hernies transmésentériques 

Comme précédemment, le grêle peut s'engager et s'étrangler à travers un 
orifice du mésentère soit transversal, soit vertical (parfois sur toute sa hauteur, 
de sa racine au bord intestinal). Après réduction de l'intestin étranglé, la 
brèche mésentérique est suturée en évitant toute blessure vasculaire. 


Hernies du ligament suspenseur du foie 

Le grêle s'engage à travers un orifice du ligament rond ou du ligament 
suspenseur du foie, dont la section suffit à traiter la lésion. 


Hernies dans le ligament large 

Ces hernies tout à fait exceptionnelles succèdent à une intervention 
gynécologique ou à une déchirure du ligament large. Une anse grêle est 
incarcérée dans un orifice situé soit sous la trompe, soit à travers la tente du 
ligament rond. L'orifice est refermé par une simple suture ou par une 
annexectomie s'il est très large 


Hernies intersigmoïdiennes 


Très rares également, elles comportent un orifice étroit expliquant les 
accidents d'étranglement. Le grêle dilaté cravate le côlon pelvien et s'engage 
en arrière et en dedans dans une fossette résultant d'un défaut d'accolement 
entre le mésocôlon descendant et le péritoine pariétal postérieur, soulevant le 
mésocôlon et le côlon pelvien. L'aveuglement de l'orifice herniaire par 
quelques points de suture doit éviter une blessure des vaisseaux sigmoïdiens. 


Hernies de l'hiatus de Winslow 

Il s'agit de l'incarcération dans l'arrière-cavité des épiploons d'une partie de 
l'intestin par l'hiatus de Winslow La hernie peut concerner le grêle seul 
(jéjunum ou iléon) ou l'iléocôlon ascendant et parfois même la partie droite du 
côlon transverse (« hernie de l'anse ombilicale »). La hernie peut être plus 
complexe, le grêle incarcéré dans l'hiatus de Winslow pouvant 
secondairement effondrer le petit épiploon pour retomber devant l'estomac et 
le côlon transverse. 

Le diagnostic opératoire est facile dès lors que l'on constate une projection de 
l'estomac en avant et la présence d'anses fixées vers le hile du foie. Si la 
désincarcération du grêle n'est pas possible par des manoeuvres de traction 
douce à travers l'hiatus de Winslow, il faut s'aider d'une large ouverture de 
l'arrière-cavité des épiploons, grâce à un décollement coloépiploïque et non 
pas par une transsection du ligament gastrocolique qui pourrait conduire à 
blesser le grêle hernié. Une fois la réduction obtenue, la fermeture de l'orifice 
herniaire se fait soit par un lambeau péritonéal postérieur fixé prudemment au 
bord droit du pédicule hépatique et sur le genu superius, soit par une fixation 
de l'angle colique droit à la paroi abdominale antérieure. 


Hernies diaphragmatiques 

Les hernies hiatales ne sont pas envisagées puisque leur étranglement 
intéresse l'estomac. Les lésions diaphragmatiques à l'origine d'une occlusion 
aiguë du grêle par strangulation sont : 

» les hernies diaphragmatiques post-traumatiques (90 % des cas) 
résultant le plus souvent d'une rupture méconnue du diaphragme par un 
traumatisme fermé thoracoabdominal parfois très ancien, plus rarement 
d'une plaie diaphragmatique méconnue au cours d'une plaie pénétrante 
thoracoabdominale ou abdominothoracique ; seules les lésions de la 
coupole gauche sont en cause ici ; la brèche diaphragmatique est de taille 
variable, il n'y a pratiquement jamais de sac péritonéal, d'autres viscères 
abdominaux sont souvent étranglés en même temps que le grêle ; 

» la hernie rétro-costo-xyphoïdienne, dite aussi hernie de Morgani ou de 
la fente de Larrey qui contient plus souvent du côlon transverse que du 
grêle, dont l'orifice ovalaire est le plus souvent à droite, son bord antérieur 
étant constitué par le rebord chondrocostal ; le sac péritonéal est constant, 
refoulant la plèvre médiastinale et éventuellement le péricarde ; 

• les hernies lombocostales : hernie du sinus de Bochdalek et plus 
rarement encore hernie de l'hiatus costolombaire. 

Dans le cadre d'une occlusion aiguë du grêle, une voie d'abord thoracique 
n'est pas discutée et la laparotomie médiane s'impose. Après réduction des 
viscères herniés, le sac péritonéal éventuellement présent peut être réséqué par 
traction douce grâce à des pinces à mors plats s'il est de petit volume, ou 


abandonné en position intrathoracique après section du péritoine à la limite de 
l'orifice diaphragmatique s'il est plus important. Lorsqu'il existe une 
communication pleurale (hernie post-traumatique), la mise en place d'un ou 
deux drains thoraciques aspiratifs à travers la brèche diaphragmatique précède 
la réparation de celle-ci, le plus souvent par suture directe à points séparés 
d'un fil non résorbable, en s'appuyant sur les berges musculaires et 
éventuellement sur les rebords costaux, parfois par mise en place d'une 
prothèse synthétique non résorbable si l'orifice diaphragmatique est trop large. 


Occlusions organiques par invagination 

L'invagination intestinale aiguë est rare chez l'adulte et habituellement 
secondaire à une autre lésion : tumeur bénigne ou maligne (50 à 90 % des 
cas), lésion inflammatoire (appendicite, diverticulite de Meckel), corps 
étranger du grêle. Pour ces raisons, l'invagination est le plus souvent de siège 
iléo-iléal (fig 13). plus rarement jéjunojéjunal ou iléo-caeco-colique. 

La mise en évidence de la lésion lors de l'exploration abdominale est facile, le 
boudin d'intussusception étant le plus souvent retrouvé dans la fosse iliaque 
droite sous forme d'une tuméfaction violacée, longue de 5 à 10 cm, l'anse 
iléale d'amont s'engageant dans un cylindre externe constitué par l'iléon d'aval 
ou le côlon droit. Des adénopathies mésentériques sont souvent présentes en 
regard et ne permettent pas de préjuger de l'existence d'une lésion néoplasique 
à l'origine de l'invagination. 

L'attitude thérapeutique doit être chez l'adulte différente de celle généralement 
adoptée chez l'enfant. L'intervention chirurgicale doit être systématique, 
même en cas d'invagination iléocolique où les tentatives de réduction par 
lavement opaque sont inutiles. 

Une fois la lésion mise en évidence, il faut renoncer à toute tentative de 
désinvagination chirurgicale et envisager d'emblée une résection-anastomose 
du grêle (voire de l'iléocôlon droit) dans bon nombre de cas : 

» chaque fois qu'il existe une certitude ou une haute probabilité de 
tumeur maligne sous-jacente (42 % des cas dans une série de 160 malades 
de Weilbaecher en 1971) 111 ^ ; la résection doit alors être large, à visée 
carcinologique, emportant un triangle de mésentère à base intestinale de 
façon à assurer un curage ganglionnaire aussi complet que possible ; 

• lorsque le boudin d'invagination est le siège de lésions ischémiques 
irréversibles. 

En dehors de ces situations, la désinvagination doit être effectuée avec 
beaucoup de douceur, non pas par des manoeuvres de traction exercées sur 
l'anse grêle d'amont qui exposeraient au risque de rupture de la paroi 
intestinale, mais par des manoeuvres d'expression du boudin vers l'intestin 
d'amont. Une fois la désinvagination réalisée, l'exploration soigneuse de la 
zone lésionnelle permet de rechercher un diverticule, une tumeur, une zone 
sphacélée résiduelle, notamment au niveau du collet de l'ancien boudin. À ce 
stade, une résection-anastomose intestinale doit encore être envisagée : 

» lorsqu'une désinvagination complète s'avère impossible ; 

• lorsqu'il persiste des lésions d'ischémie irréversible du collet de 
l'invagination ; 

• lorsqu'une tumeur ou un diverticule est découvert au sein de la zone 
d'invagination. 


En l'absence de résection, la fixation de l'iléon au côlon droit ou à la gouttière 
pariétocolique droite paraît plus dangereuse qu'utile, exposant au risque de 
perforation du grêle ou d'abcès résiduel. Une appendicectomie 
complémentaire telle qu'elle est réalisée classiquement chez l'enfant, de façon 
conventionnelle ou intracaecale, est d'un intérêt discutable chez l'adulte. 


Cas particuliers 


Occlusions d'origine radique 

Leur fréquence croît avec celle des indications d'irradiation 
abdominopelvienne Sur un tel terrain souvent fragilisé par la maladie 
néoplasique sous-jacente et par une dénutrition sévère en rapport avec les 
accidents subocclusifs qui ont précédé l'épisode aigu, le risque opératoire est 
majeur : les fistules digestives sont fréquentes, une malabsorption préexistante 
peut être aggravée par une résection intestinale. Il est souvent indispensable 
de préparer le malade à l'intervention pendant 5 à 15 jours par une aspiration 
digestive haute et une nutrition parentérale adaptée. 

La voie d'abord doit être sélectionnée en fonction des champs d'irradiation et 
il faut souvent recourir à une incision haute, horizontale ou transversale, sur 
une zone de paroi saine. L'entérolyse est ici particulièrement dangereuse et 
difficile, entraînant souvent des plaies multiples du grêle qui peuvent être 
traitées par suture ou résection. Il faut s'assurer de l'absence de récidive de la 
maladie néoplasique préexistante et réaliser au moindre doute des 
prélèvements à visée cytologique et anatomopathologique. Le traitement de la 
sténose radique occlusive fait appel à une résection intestinale, toujours 
préférable à une dérivation interne qui serait source de pullulation 
microbienne aggravant la malabsorption et de complications infectieuses à 
distance. Ce faisant, si au moins une des deux berges de l'anastomose doit être 
indemne de toute irradiation, la conservation d'une longueur suffisante de 
grêle doit rester une préoccupation constante afin de préserver l'autonomie 
alimentaire ultérieure du malade. 


Occlusions par carcinose péritonéale 

L'indication opératoire peut être portée en désespoir de cause, chez un malade 
présentant une carcinose péritonéale diffuse et dont l'état général est encore 
relativement conservé, lorsque l'occlusion ne cède pas malgré un traitement 
médical prolongé associant notamment une aspiration digestive haute à une 
corticothérapie. Il faut le plus souvent se contenter d'une ou deux dérivations 
internes levant provisoirement l'occlusion. Les lésions peuvent être 
suffisamment importantes pour empêcher tout geste thérapeutique, il faut 
alors se résoudre à une fermeture rapide de la cavité abdominale sans 
drainage. 

Dans d'autres circonstances, l'obstacle est encore ponctuel, sous forme d'une 
anse grêle incarcérée dans une récidive tumorale locorégionale ou d'une 
sténose localisée du grêle par un foyer de carcinose péritonéale. L'obstacle 
peut être traité par une résection-anastomose dans les meilleurs cas, par une 
dérivation interne si la lésion s'avère inextirpable. 


Occlusions à double étage 


Lorsque l'occlusion aiguë du grêle est liée à l'existence d'une lésion 
inflammatoire, radique ou surtout tumorale, il faut systématiquement 
rechercher la présence d'un deuxième foyer occlusif sous-jacent au premier et 
masqué par lui, ce qui illustre encore la nécessité d'une exploration 
systématique de l'ensemble du tube digestif par la laparotomie. 

Il peut en être de même lors d'une intervention pour occlusion colique 
d'origine néoplasique, l'existence d'une anse grêle incarcérée dans la masse 
tumorale colique n'est pas exceptionnelle et la confection d'une simple 
colostomie de décharge par une voie d'abord élective ne doit être envisagée 
qu'après avoir éliminé cette éventualité. 


Occlusions postopératoires précoces 

On regroupe sous ce terme les occlusions intestinales survenant durant les 15 
premiers jours postopératoires. 

Les occlusions mécaniques, les plus rares, sont de diagnostic facile chez un 
malade qui avait repris son transit dans la phase postopératoire et qui présente 
brutalement un tableau d'occlusion aiguë en l'absence de tout phénomène 
infectieux. L'intervention s'impose en urgence et la laparotomie retrouve le 
plus souvent une bride précoce, une anse incarcérée dans une brèche créée par 
la première intervention ou encore un agglutinât d'anses sans phénomène 
septique. 

Le problème le plus fréquent est celui des occlusions postopératoires 
inflammatoires et c'est dans cette situation qu'une réintervention, lorsqu'elle 
est indispensable, s'avère souvent particulièrement difficile : il existe 
généralement entre le cinquième et le quinzième jour postopératoire des 
adhérences intrapéritonéales majeures conduisant à une entérolyse à haut 
risque, alors même que l'exploration de la cavité péritonéale doit être 
particulièrement complète, toute suture ou anastomose digestive à cette phase 
postopératoire comporte un risque accru de fistulisation secondaire qui justifie 
le recours fréquent à des stomies parfois multiples, la paroi abdominale est 
souvent de médiocre qualité avec un haut risque d'éviscération ultérieure. 


Occlusions fonctionnelles 


Occlusions d'origine septique 

Elles témoignent de l'existence d'un foyer infectieux intrapéritonéal devant 
être traité de façon spécifique. L'entérolyse, l'entérovidange rétrograde, la 
toilette péritonéale avec ablation de toutes les fausses membranes, doivent 
être menées de façon particulièrement prudente compte tenu de la fragilité 
extrême du grêle enflammé. Comme dans le cas des occlusions 
postopératoires, la suture d'une brèche intestinale accidentelle exposerait à un 
haut risque de fistule postopératoire et doit souvent lui faire préférer une 
entérostomie temporaire. 


Pseudo-obstruction aiguë idiopathique du grêle 



Il s'agit d'une situation exceptionnelle dans laquelle, au cours d'une 
laparotomie en urgence pour occlusion aiguë du grêle, l'opérateur découvre un 
grêle dilaté dans son ensemble, sans aucun syndrome jonctionnel. S'il n'existe 
aucun obstacle organique sur l'ensemble du cadre colique, s'il n'existe aucune 
anomalie artérielle ou veineuse mésentérique, s'il n'existe sur les parois du 
grêle aucun stigmate d'un pincement latéral du grêle récent dans une hernie ou 
d'une bride qui se serait rompue spontanément lors de l'exploration de 
l'abdomen, le diagnostic de pseudo-obstruction idiopathique doit être évoqué 
et est affirmé après un bilan postopératoire complet. L'intervention se résume 
à une entéro vidange rétrograde. 
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PRÉVENTION DES OCCLUSIONS POSTOPÉRATOIRES DU GRÊLE 


Éviter l'apparition d'adhérences postopératoires ou de « pièges à grêle » à 
l'origine d'une éventuelle occlusion ultérieure doit être une préoccupation 
essentielle, en urgence comme en chirurgie réglée. Cette prévention fait appel 
à de multiples précautions techniques visant à : 

» supprimer toute brèche créée au cours de l'intervention à travers un 
méso ou résultant d'une résection intestinale, à travers laquelle une anse 
grêle pourrait s'engager et s'étrangler ; 

• prévenir l'apparition de brides ou d'adhérences postopératoires ou à 

organiser ces adhérences de façon à limiter le risque d'occlusion ultérieure. 

La suppression des brèches mésentériques ou mésocoliques, qui constituent 
de véritables pièges à grêle, est indispensable : l'ascension d'une anse grêle à 
l'étage sus-mésocolique par voie transmésocolique doit être immédiatement 
suivie d'une péritonisation soigneuse de l'anse grêle aux bords de la brèche 
mésocolique. De même, toute résection intestinale crée une brèche du 
mésentère ou du mésocôlon qui doit être refermée en fin d'intervention. Lors 
d'une résection colorectale avec rétablissement de la continuité digestive, le 
bord libre du mésocôlon gauche abaissé dans le pelvis doit être suturé au 
péritoine pariétal postérieur. Lors d'une intervention pelvienne ayant 
comporté l'ouverture du cul-de-sac de Douglas, une péritonisation pelvienne 
est nécessaire. Lors de la réalisation d'une stomie terminale non sous- 
péritonisée, l'espace mort situé entre l'intestin ascensionné à travers la paroi 
abdominale antérieure et le péritoine de la gouttière pariétocolique 
correspondante doit être supprimé. Toute brèche réalisée à travers le grand 
épiploon doit être fermée. Les plasties épiploïques longues et étroites dont la 
pointe se fixe à distance dans le pelvis doivent être proscrites, puisqu'elles 
réalisent l'équivalent d'une longue bride sous laquelle la masse des anses 
grêles peut s'incarcérer. 

Les brides et les adhérences péritonéales postopératoires à l'origine d'une 
occlusion aiguë ultérieure sont de survenue imprévisible. Elles peuvent 
résulter d'un traumatisme du péritoine pariétal ou viscéral, d'une inflammation 
ou d'une infection résiduelle de la cavité péritonéale, de la persistance d'un 
épanchement intrapéritonéal postopératoire. Leur prévention nécessite une 
technique chirurgicale soigneuse et atraumatique, en respectant de multiples 
précautions : 


• la manipulation des viscères abdominaux doit être douce, la 
préhension des anses intestinales avec des instruments traumatisants doit 
être proscrite, toute dépéritonisation viscérale doit être suturée ; 

» la masse des anses grêles, en cas d'éviscération prolongée, doit être 
protégée par des champs humides ; 

» les surfaces cruentées doivent être péritonisées en fin d'intervention ou 
à défaut (pelvis cruenté après une intervention de Hartmann par exemple) 
exclues (sac de Mikülicz) ; 

• une hémostase rigoureuse au fur et à mesure de l'intervention et 
l'isolement du foyer opératoire vis-à-vis du reste de la cavité péritonéale en 
cas de temps septique comportant une ouverture du tube digestif 
constituent des précautions élémentaires ; 

• certaines substances ont un rôle irritant vis-à-vis du péritoine et 
doivent donc être proscrites ; il en est ainsi de toutes les solutions 
alcooliques, des poudres antibiotiques, du talc ; 

» les drainages en caoutchouc peuvent être à l'origine d'adhérences et ne 
doivent donc être utilisés qu'à l'étage sus-mésocolique ; on leur préfère à 
l'étage sous-mésocolique les drainages siliconés ; 

• toute laparotomie doit comporter une toilette soigneuse visant à 
assécher complètement la cavité péritonéale ; s'il s'agit d'une péritonite, 
l'ablation des fausses membranes sur les viscères et leurs mésos doit être 
soigneusement réalisée à l'aide de compresses humides, sans provoquer de 
dépéritonisation ; lorsqu'en fin d'intervention le péritoine est oedémateux 
et exsudatif ou lorsque le geste réalisé fait craindre la possibilité d'un 
épanchement intrapéritonéal postopératoire résiduel, des drainages sont 
installés selon les cas dans les régions sous-phréniques, les gouttières 
pariétocoliques, le pelvis ; 

» en fin d'intervention, les anses grêles doivent être réintégrées dans la 
cavité péritonéale et rangées de façon harmonieuse ; 

» la fermeture de la paroi abdominale nécessite un relâchement 

musculaire complet de façon à éviter de blesser un viscère plaqué contre la 
face profonde de la paroi abdominale antérieure ou de laisser une anse 
grêle s'incarcérer dans la brèche pariétale au moment du serrage des points 
; si des points totaux sont mis en place, ceux-ci doivent être placés en 
position prépéritonéale pour les mêmes raisons ; 

» les instillations intrapéritonéales en fin d'intervention de corticoïdes, 
d'enzymes protéolytiques ou d'héparine ne sont plus utilisées ; le recours à 
des solutions antiseptiques locales (noxytioline, polyvinyl-pyrrolidone 
iodée) est d'un intérêt discuté. 

Différentes techniques d'entéropexie ont été proposées pour tenter d'organiser 
les adhérences postopératoires et prévenir le risque d'occlusion à répétition : 

• l'entéroptychie décrite par Noble en 1937 ^ consiste en une plicature 
de la totalité du grêle en suturant chaque anse sur toute sa longueur à l'anse 
sus- et sous-jacente de façon à réaliser un « accordéon » harmonieux ; 

» Reymond 1211 a proposé un Noble partiel ne fixant que les segments de 
grêle dépéritonisé ; 

» la mésentéricoptychie de Childs et Philips ^ vise à obtenir le même 
ordonnancement des anses grêles qui sont solidarisées grâce au passage à 
travers le mésentère de trois points en U transfixiant chacun des feuillets 
mésentériques et noués sur eux-mêmes après un trajet de retour analogue. 

Ces différents procédés, très utilisés jusqu'au début des années 1980, sont 
maintenant pratiquement abandonnés : ils s'avèrent en effet inefficaces sur le 
maintien prolongé d'un rangement harmonieux des anses grêles (quel que soit 
le procédé de plicature, la fixation a partiellement ou totalement disparu dans 


50 à 80 % des cas lors d'interventions ultérieures), dangereuses, avec un taux 
de mortalité de 4 à 26 % lié au risque d'ischémie intestinale, de fistule interne 
ou externe du grêle, de perforation, d'occlusions à répétition 

La plicature du grêle sur sonde, proposée par White en 1956 fait appel à 

une longue sonde intubant la totalité du grêle, introduite par une jéjunostomie, 
par une gastrostomie ou le plus souvent par voie nasale, cette sonde étant 
supposée servir de tuteur de façon à organiser les adhérences entre les anses. 
L'inconfort lié au maintien prolongé de cette sonde et les complications 
bronchopulmonaires qui en résultent sont à mettre au débit de cette technique 
dont l'efficacité reste discutable puisque seules les zones du grêle ou du 
mésentère dépéritonisées sont susceptibles de s'accoler ultérieurement. 
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Fig 1 : 




Fig 1 : 

Entéro vidange rétrograde (vue opératoire). 


Fig 2 : 



Fig 3: 

Occlusion par bride. 

A. Section d'une bride (vue opératoire). 

B. Plicature d'une anse par une bride. 


Fig 4 : 



Fig 4: 

Entérotomie d'extraction (vue opératoire). 



Fig 5: 


Fig 5: 

Résection d'une tumeur du grêle en occlusion aiguë (vue opératoire). 


Fig 6 : 





Fig 7: 

Volvulus du grêle par bride (vue opératoire). 
Fig 8 : 


Fig 8: 

Hernie paraduodénale gauche (schéma anatomique). 


Fig 9 : 




Fig 9: 

Hernie paraduodénale droite (schéma anatomique). 



Fig 10 : 


Fig 10 : 

Hernie péricaecale (schéma anatomique). 


Fig 11 : 



Fig 12 : 


Hernie transmésocolique. A. Schéma anatomique. B. Coupe sagittale. 


Fig 13 : 





Fig 13 : 



Invagination iléo-iléale (en cartouche : vue opératoire). 


Chirurgie du diverticule de Meckel 


C. Grapin, A. Bonnard, P.-G. Helardot 

Le diverticule de Meckel (DM) est la persistance partielle du canal omphalomésentérique, anomalie 
congénitale la plus fréquente du tube digestif. On le rencontre dans deux circonstances : fortuitement lors 
d'une intervention abdominale, ou en raison d'une complication : occlusion, péritonite, douleurs 
abdominales récidivantes. Seule l'exploration chirurgicale par coelioscopie ou par laparotomie permet 
d'en faire le diagnostic de façon certaine. Son exérèse est recommandée chez l'enfant car les 
complications sont fréquentes et graves. La méthode de choix est la résection du grêle de part et d'autre 
du diverticule, suivie d'une anastomose terminoterminale. 

© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Le diverticule de Meckel (DM) est la persistance partielle du 
canal omphalomésentérique (Fig. 1), qui, chez l'embryon, fait 
communiquer l'intestin primitif avec la vésicule ombilicale 
avant de disparaître totalement. Il est rare : seuls 2 % des 
individus en sont porteurs. [1] 

Généralement latent, il peut être découvert de façon fortuite. 
Son exérèse préventive est alors discutée. 

Il peut donner lieu en effet à certaines complications qui en 
imposent l'ablation. C'est le cas en particulier chez l'enfant, 
d'autant plus s'il est jeune : 30 % de complications avant 
1 an, W 40 % avant 10 ans [3] . Il peut s'agir d'une péritonite, 
d'une occlusion ou d'une hémorragie digestive qui ne sont 
rapportées à leur cause que par l'exploration chirurgicale, 
aucune autre méthode n'étant parfaitement fiable. 


Point important 

La chirurgie du diverticule de Meckel a lieu dans deux 
types de circonstances : en urgence, lors d'une 
complication, ou lors d'une découverte fortuite. 


La question de sa recherche et de son exérèse systématique 
demeure d'actualité. [4] 

■ Rappel anatomique 

Anatomie macroscopique 

Du fait de son origine embryologique, le diverticule de 
Meckel possède certaines particularités. 

Il s'agit d'un segment d'intestin grêle, vestige du canal 
omphalomésentérique. Il est, de ce fait, constitué des quatre 
tuniques (séreuse, musculeuse, musculaire muqueuse, muqueuse), ce 
qui le différencie des diverticules par pulsion qui ne sont constitués 
que de muqueuse. 

Il est situé habituellement sur la partie distale de l'iléon 
(Fig. 2), à une distance variable de la valvule iléocæcale, qui 
peut aller jusqu'à 1 m. ^ C'est dire qu'une exploration com- 
plète du grêle est nécessaire afin de ne pas le méconnaître. 

Il reste parfois relié à l'ombilic par des brides fibreuses ou 
vasculaires qu'il importe de reconnaître, notamment lors d'un 
abord par laparoscopie. Ces dernières peuvent provoquer un 
volvulus. 

Il est toujours unique, implanté en regard de la terminaison 
de l'artère mésentérique supérieure. Sa vascularisation est 
assurée par une branche artérielle distincte, issue de l'arcade 
bordante (Fig. 3). À ce niveau, la vascularisation du grêle se 
modifie : d'unique, l'arcade iléale se ramifie en deux ou trois 
branches. 

Il siège sur le bord antimésentérique de l'intestin, à l'inverse 
des duplications digestives, qui siègent sur le bord mésentérique. 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 
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Figure 1. Pathologie omphalomésentérique. 

A. Fistule omphalomésentérique. 

B. Diverticule de Meckel relié par une bande fibreuse à la face profonde de l'ombilic. 

C. Diverticule relié par une bride vasculaire à la face profonde de l'ombilic. 




■ Techniques chirurgicales 

Le diverticule de Meckel peut être recherché et retiré par 
laparotomie, ou par laparoscopie. 


Point important 

Quelle que soit la voie d'abord utilisée, les sutures 
digestives doivent porter sur une zone parfaitement saine, 
non inflammatoire, et bien vascularisée. 


Figure 2. Rappel anatomique : le diverticule de Meckel est situé sur 
l'iléon terminal. 



Figure 3. Vascularisation du diverticule de Meckel par une artère issue 
de l'arcade bordante. 


Sa forme est variable : vermiculaire, à base étroite, ou au 
contraire pyramidale, à base large. Des diverticules « géants » 
ont été décrits. 

Anatomie microscopique 

Sur le plan microscopique , l'élément marquant est l'existence, 
dans 20 % des cas, d'hétérotopies de muqueuse gastrique, 
pancréatique, [6] voire colique, duodénale ou biliaire sur la 
muqueuse du diverticule. Ces éléments ectopiques sont à 
l'origine de nombreuses complications : infections (diverticu- 
lite), hémorragies, perforations. En cas de complication, on 
retrouve une hétérotopie trois fois sur quatre. [7] 


Une perforation récente du diverticule avec début de périto- 
nite peut permettre le rétablissement immédiat de la continuité. 
En revanche, la suture doit être différée en cas de péritonite 
généralisée : une dérivation temporaire est alors réalisée par une 
double iléostomie ; le rétablissement de la continuité a lieu 
3 semaines plus tard. 

En cas de laparotomie, les sutures utilisent des fils monobrin 
résorbables, de calibre adapté à la paroi (6/0 chez le nouveau- 
né, 5/0 chez le nourrisson, 4/0 chez l'enfant et l'adulte). 

En cas d'abord laparoscopique, les sutures peuvent être 
réalisées manuellement ou à la pince automatique. 

Plusieurs techniques sont possibles : la résection segmentaire, 
la résection losangique, la résection à la pince automatique. 

Résection segmentaire avec anastomose 
terminoterminale (Fig. 4) 

Elle consiste à réséquer un court segment de grêle de part et 
d'autre de la base d'implantation du diverticule. 

Les vaisseaux mésentériques sont disséqués, et liés à proxi- 
mité du tube digestif. 

L'artère du diverticule est liée séparément. 

L'intestin est sectionné perpendiculairement à son axe. 

La suture terminoterminale est réalisée chez l'enfant par des 
points séparés de fil monobrin résorbable. Un surjet est possible 
chez le grand enfant et l'adulte. 

Le mésentère est refermé par un surjet de monobrin 5/0 ou 

6 / 0 . 

Cette technique est la plus fiable, elle permet la résection 
d'une longueur plus ou moins grande d'intestin de part et 
d'autre de la base du diverticule, afin de faire porter la suture 
sur une zone parfaitement saine. C'est celle que préfèrent la 
plupart des chirurgiens pédiatres. Elle doit être utilisée préféren- 
tiellement en cas de diverticule de Meckel compliqué. Ses 
complications sont exceptionnelles lorsque sont respectées les 
règles rappelées ci-dessus. Elle est un peu plus longue à réaliser 
que les techniques suivantes. 
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Figure 4. Résection-anastomose terminoterminale. 

A. Hémostase et section du mésentère, section intestinale. 

B. Suture transversale à points séparés. 

Résection losangique (Fig. 5) 

Elle consiste à réséquer le diverticule à l'exception de sa base 
d'implantation sur l'intestin grêle. 

L'artère du diverticule est liée. On sectionne au bistouri la 
paroi du grêle en biais, en s'arrêtant à distance du bord mésen- 
térique. L'intestin étant ouvert, on examine la muqueuse de 
façon à repérer toute hétérotopie, souvent plus palpable que 
visible. 

L'intestin est ensuite refermé par des points séparés de fil 
monobrin résorbable, en prenant soin d'éviter tout coude et 
toute sténose. 

La condition est que la base du Meckel soit parfaitement 
saine, en particulier qu'elle soit dépourvue de muqueuse 
hétérotopique. 

Cette technique est plus rapide que la précédente ; elle a 
l'avantage de ne pas rompre la continuité de l'intestin. Elle 
permet l'exploration de la base du diverticule, afin de déceler 
une éventuelle hétérotopie. 

Elle peut être utilisée en cas de découverte fortuite d'un 
diverticule sain. 

Elle est parfois contre-indiquée en cas de diverticule compli- 
qué, inflammatoire ou hémorragique. 

S'il persiste un doute sur l'existence d'une hétérotopie, il est 
préférable d'avoir recours à la technique précédente. 

Résection à la base du diverticule, 
à la pince automatique (Fig. 6) 

Après hémostase de l'artère du diverticule, une pince agra- 
feuse automatique (type TA) est placée à la base du diverticule, 
qui est seul retiré (Eig. 6A). 

La pince doit être placée de sorte à retirer la base du diverti- 
cule, mais sans risquer de provoquer une sténose sur le grêle 
restant (Eig. 6B). 

Malgré sa simplicité et sa rapidité, cette technique n'est pas à 
conseiller, notamment chez le petit enfant. 




Figure 5. Résection losangique. 

A. Hémostase de l'artère du diverticule, section de la base du diverticule 
de Meckel. 

B. Suture transversale à points séparés. 



L'exploration de la base du Meckel est impossible, et Ton 
risque de méconnaître une hétérotopie. 

En outre, de nombreuses complications mécaniques sont 
possibles : exérèse insuffisante, laissant en place une base 
pathologique (Eig. 6C), plicature du grêle restant, sténose en cas 
d'exérèse trop large (Fig. 6D). 

Elle n'est envisageable que sur un diverticule sain, de décou- 
verte fortuite. 


Résection par laparoscopie 

L'exérèse du diverticule est possible par laparoscopie, soit 
totalement (exérèse intracorporelle) soit par voie mixte (exérèse 
extracorporelle). 

Mise en place des trocarts 

Le malade est placé en décubitus dorsal, jambes jointes. 
L'opérateur est placé à gauche du malade. 

La mise en place du premier trocart doit impérativement se 
faire sous contrôle de la vue (« open coelioscopy ») (Fig. 7), seul à 
même d'éviter les graves complications précédemment 
observées. 

En outre, cette exploration permet de reconnaître certaines 
brides fibreuses ou vasculaires reliant parfois le diverticule à 
l'ombilic. 

La paroi est repérée par deux ou quatre fils tracteurs prenant 
l'aponévrose et le péritoine, de façon à faciliter la fermeture 
ultérieure. 

Le premier trocart est un trocart ombilical de 10 ou de 
12 mm, permettant la mise en place de l'optique. Après réalisa- 
tion du capnopéritoine, deux autres trocarts de 5 mm sont mis 
en place sous contrôle laparoscopique : un dans la fosse iliaque 
droite, et un autre en région sus-pubienne, ou dans la fosse 
iliaque gauche (Fig. 8). 

Recherche du diverticule 

La recherche du diverticule de Meckel doit porter sur toute la 
longueur du grêle. Ce dernier est déroulé progressivement en 
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Figure 6. Résection à la pince automatique TA. 

A. Mise en place de la pince à la base du diverticule. 

B. Suture correcte. 

C. Résection insuffisante : persistance de la base du diverticule. 

D. Résection excessive : risque de sténose du grêle, ou d'invagination de 
la suture. 


utilisant des pinces à préhension non traumatisantes. Il est 
nécessaire de commencer la recherche par la dernière anse grêle, 
le DM étant généralement situé sur Tavant-dernière anse grêle. 
Cependant les variations anatomiques imposent de dérouler le 
grêle sur une longueur d'au moins 1 m. 

Le diverticule étant repéré, une pince à préhension introduite 
par le trocart sus-pubien en saisit l'extrémité. 

Deux techniques sont alors possibles : l'exérèse en intracor- 
porel, et l'exérèse en extracorporel. 

Exérèse en intracorporel 

L'exérèse est possible, en utilisant des pinces automatiques 
endoscopiques. Cependant, cette technique n'est pas appliquée 
chez l'enfant, en raison des inconvénients précédemment 
évoqués. 




Figure 7. Mise en place du premier trocart sous contrôle de la vue : 
« open coelioscopy ». 

A. Ouverture du péritoine sous contrôle de la vue. 

B. Introduction du trocart après mise en place de fils repères sur le 
péritoine et l'aponévrose. 



Figure 8 . Recherche du diverticule par déroulement du grêle. Premier 
trocart ombilical : optique, deuxième trocart fosse iliaque droite, troi- 
sième trocart : sus-pubien. 



Figure 9. Résection du diverticule en extracorporel. 


Exérèse en extracorporel (Fig. 9) 

L'exérèse en extracorporel consiste à extérioriser le diverticule 
par un des orifices (en général l'ombilical), après l'avoir élargi. 
L'exérèse a lieu à ciel ouvert selon une des techniques précé- 
demment décrites. Le grêle est ensuite réintégré avec précaution 
dans l'abdomen, en prenant garde de ne pas traumatiser 
l'anastomose. La paroi est refermée plan par plan. 
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■ Indications opératoires 

Le diverticule de Meckel a comme principale particularité que 
le diagnostic en est rarement fait avant l'exploration 
chirurgicale. 

Deux cas en effet peuvent se présenter : 

• Le DM est asymptomatique et est découvert de façon fortuite 
au cours du traitement d'une autre pathologie ; 

• le DM est compliqué. Même s'il est possible, dans certains 
cas, d'évoquer le diagnostic sur des arguments de fréquence, 
en s'appuyant sur l'âge ou la présentation clinique, le 
diverticule ne peut être diagnostiqué avec certitude qu'à 
l'exploration chirurgicale. 

Deux types d'abord sont possibles : la laparotomie ou la 
laparoscopie. 

Le choix de la voie d'abord dépend du contexte, de l'âge, et 
des pathologies associées, ainsi que du mode de découverte : 
fortuite, ou lors d'une complication. 

Meckel découvert à l'occasion 
d'une complication 

Les principales complications du diverticule de Meckel sont 
l'hémorragie digestive, la péritonite (par abcédation du diverti- 
cule ou par perforation d'un ulcère sur hétérotopie de 
muqueuse pancréatique ou gastrique), l'occlusion d'origine 
mécanique par volvulus ou invagination ou sur péritonite 
localisée. 

Occlusion fébrile ou péritonite 

Chez le petit enfant, la perforation du diverticule entraîne un 
tableau d'occlusion fébrile par péritonite localisée ou générali- 
sée. Le diagnostic ne peut être fait que par l'exploration de la 
cavité abdominale. 

La voie d'abord est généralement une laparotomie médiane 
ou transversale, surtout chez le nourrisson. Sur ce terrain, la 
laparoscopie est contre-indiquée, car la distension et la fragilité 
du grêle rendent l'exploration difficile, d'autant qu'il existe 
souvent des adhérences multiples. 

Chez l'enfant plus grand, [8] ou chez l'adulte, [9 > 10] la laparo- 
scopie est plus souvent utilisée. La cause de la péritonite ou de 
l'occlusion est retrouvée par l'exploration de la cavité 
abdominale. 

Volvulus aigu 

Il se manifeste par un tableau occlusif franc, brutal et 
initialement sans fièvre. La laparoscopie est également utile, car 
elle peut permettre, sans grande incision, de retrouver un 
diverticule de Meckel relié par une bride fibreuse ou vasculaire 
à l'ombilic ou au mésentère. 

Invagination intestinale aiguë 

Il s'agit le plus souvent d'une invagination iléo-iléo-cæco- 
colique, plus rarement d'une invagination iléo-iléo-colique 
transvalvulaire. Sa particularité est de n'être pas réductible par 
le lavement opaque. L'intervention est donc menée en urgence, 
devant un tableau d'invagination intestinale aiguë (IIA) du 
nourrisson non réductible. La voie d'abord est généralement 
une voie de Mac Burney, ou une voie transversale du flanc 
droit, en fonction de la localisation du « boudin ». La réduction 
manuelle doit se faire par pulsion sur la tête du boudin, et non 
par traction sur le grêle invaginé. Elle permet parfois de réduire 
totalement l'anse invaginée, et de découvrir le diverticule. 
Parfois, toute désinvagination manuelle est impossible. Cela est 
observé notamment en cas d'invagination vue tardivement, 
avec nécrose de l'anse. Dans tous les cas, il est nécessaire de 
réaliser une résection segmentaire du grêle emportant le 
diverticule. L'anastomose doit porter sur des berges parfaitement 
saines, ce qui impose parfois la résection de la longueur de 
l'anse invaginée. 


Hémorragie digestive 

Les manifestations hémorragiques sont parfois spectaculaires : 
hémorragies basses, abondantes avec déglobulisation et état de 
choc, pouvant menacer à court terme le pronostic vital. Le bilan 
étiologique doit être réalisé en urgence, sous couvert d'une 
réanimation active, voire d'une transfusion. Il comprend une 
colonoscopie en urgence, dont la négativité doit conduire à 
l'exploration chirurgicale, seule capable de donner une certitude 
diagnostique. [11] On peut procéder à une laparotomie ou à une 
laparoscopie. La laparoscopie est parfois difficile lorsqu'elle a 
lieu durant la même anesthésie que la colonoscopie, du fait de 
l'insufflation aérique du côlon et du grêle. Il est parfois plus 
simple, dans ce cas, de recourir à une laparotomie par voie de 
Mac Burney. 

En cas d'hémorragies plus discrètes, se traduisant par une 
anémie chronique, d'autres techniques ont été proposées (la 
scintigraphie au pertechnetate de sodium, ^ et plus récem- 
ment le transit du grêle ou le scanner avec entéroclyse [13] ). 
Cependant, dans ces cas également, la négativité du bilan 
étiologique médical peut conduire à une exploration chirurgi- 
cale. La laparoscopie trouve là une excellente indication. 

La méthode la plus simple, la plus efficace et également la 
plus économique de diagnostiquer un diverticule de Meckel est 
actuellement l'exploration chirurgicale, par laparotomie ou par 
laparoscopie. [14] 

Meckel découvert au cours 
d'une appendicectomie 

Le diverticule de Meckel peut s'infecter, d'une manière 
comparable à celle de l'appendice, provoquant une diverticulite, 
parfois dénommée « meckelite ». 

Par ailleurs, il peut exister une diverticulite subaiguë ou 
chronique liée à l'inflammation provoquée par des sécrétions 
ectopiques de suc pancréatique ou gastrique. Un véritable ulcère 
peptique se forme parfois, susceptible de perforation, provo- 
quant le plus souvent un tableau de péritonite localisée. 

Ces complications seraient plus fréquentes chez le garçon que 
chez la fille. 

Le tableau est assez proche de celui d'une appendicite aiguë 
et c'est le plus souvent avec ce diagnostic que l'intervention est 
décidée. 

La découverte d'un appendice sain au cours d'un tableau 
appendiculaire franc ou d'une occlusion fébrile doit conduire à 
rechercher systématiquement un diverticule de Meckel. 

En revanche, lorsque l'état de l'appendice est en relation avec 
le tableau clinique, il nous paraît inutile, voire dangereux de 
dérouler le grêle systématiquement à la recherche d'un diverti- 
cule de Meckel en cas de voie d'abord limitée par Mac Burney. 
L'intervention risque alors de disséminer l'infection et de 
provoquer des brides supplémentaires. 

Meckel découvert de façon fortuite 

Le diverticule de Meckel peut être parfaitement latent et 
asymptomatique, et dans ce cas, découvert à l'occasion d'une 
exploration abdominale par laparotomie ou par laparoscopie. 

La question de son exérèse préventive est alors posée, car on 
sait que le diverticule de Meckel peut donner lieu à de nom- 
breuses complications. 

Chez le petit enfant, tout diverticule de Meckel doit être 
retiré, car on connaît la grande fréquence des complications. 

Chez l'adulte, différents critères interviennent dans la 
discussion : 

• l'âge du patient, puisque l'on sait que le risque de complica- 
tions diminue avec l'âge ; 

• l'état de la cavité abdominale : saine ou péritonite ; 

• l'état du grêle : sain ou ischémique, inflammatoire ; 

• l'état du patient : bon état général ou état précaire ; 

• le contexte : urgence ou intervention programmée ; 

• la nature de l'intervention : ne pas retirer un Meckel sain 

après une intervention lourde, notamment s'il s'agit d'une 

tumeur ; 
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• l'aspect du diverticule ? Est-il long et étroit, susceptible de 
s'infecter, existe-t-il une hétérotopie palpable ou une ombili- 
cation pouvant donner lieu à une invagination ? Le diverti- 
cule est-il relié à l'ombilic par une bride ? Toutes conditions 
qui en imposent l'ablation. 

Cette exérèse peut se faire soit pendant l'intervention au 
cours de laquelle il a été découvert, à condition qu'il n'existe 
aucune contre-indication locale ou générale, soit à distance, de 
façon programmée (découverte d'un Meckel lors d'une périto- 
nite d'une autre origine). 

■ Conclusion 

Du fait de sa fréquente latence, mais aussi de l'existence 
connue de complications dont certaines peuvent mettre en jeu 
le pronostic vital, le diverticule de Meckel pose essentiellement 
aux chirurgiens un problème d'indication opératoire. 

S'il est acquis que le diverticule de Meckel pathologique doit 
être retiré par résection-anastomose, certaines questions demeu- 
rent encore posées : faut-il rechercher systématiquement le 
diverticule de Meckel lors d'une intervention abdominale, faut-il 
retirer systématiquement un diverticule rencontré fortuitement ? 

Dans tous les cas, le risque de l'ablation doit être mis en 
rapport avec le risque de l'abstention. 

En fonction du contexte, on pourra soit laisser délibérément 
en place le diverticule, en prenant soin d'en informer le patient 
ou ses parents s'il s'agit d'un enfant, soit procéder à son 
ablation immédiate. 

Chez l'enfant, l'indication d'exérèse soit immédiate, soit 
retardée doit être large, en raison de la fréquence des 
complications. 
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Complications des anomalies 
embryologiques de la rotation intestinale : 
prise en charge chez V adulte 


I H. Kotobi 
D. Gallot 

Résumé. - Les anomalies de rotation intestinales peuvent être responsables de complications tant chez 
l'enfant que chez l'adulte. La complication la plus grave chez l'adulte est le volvulus total du grêle survenant 
sur anomalie de rotation de type mésentère commun incomplet à 180°. La gravité du volvulus total du grêle 
sur anomalie de rotation (VTGAR), engageant le pronostic vital , associé à son incidence exceptionnelle , 
justifient que tout chirurgien ait connaissance de cette pathologie , des méthodes pour en faire le diagnostic et 
des principes de son traitement chirurgical. Cette mise au point a pour objectif de rappeler les principes 
embryologiques de la rotation de l'intestin primitif ; l'anatomie des anomalies de rotation intestinale , les 
moyens permettant de réaliser le diagnostic d'anomalie de rotation et de VTGAR ainsi que les principes de sa 
correction chirurgicale étape par étape , en insistant sur les gestes à proscrire et les moyens préventifs pour 
éviter toute récidive. Seront évoquées également les particularités des formes chroniques de VTGAR ainsi que 
les principes thérapeutiques des autres formes anatomiques d'anomalie de rotation que sont les rotations 
inverses et les hyper-rotations , plus exceptionnelles encore. 

© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : Anomalie de rotation intestinale ; Volvulus total du grêle ; Mésentère commun incomplet ; 
Procédure de Ladd ; Rotation inverse ; Hyper-rotation 


Introduction 

Les complications des anomalies de rotation (AR) intestinale sont 
représentées avant tout, tant chez l'adulte que chez l'enfant, par le 
volvulus total du grêle (VTG). 

Chez l'adulte, le VTG sur AR est une pathologie suffisamment 
exceptionnelle pour que la majorité des chirurgiens n'y soient jamais 
confrontés, mais la gravité de cette complication, qui peut parfois 
dans l'urgence engager le pronostic vital, justifie que tout chirurgien 
connaisse son existence, les moyens d'en faire le diagnostic et les 
principes de son traitement. En effet, la prise en charge du VTG sur 
AR nécessite au préalable une connaissance et une compréhension 
de l'embryologie de la rotation intestinale, de l'anatomie des AR et 
des principes de la procédure de Ladd. 

Le VTG sur AR ayant une symptomatologie peu spécifique, tout 
chirurgien doit penser à évoquer ce diagnostic et devrait pouvoir, 
lorsque les circonstances le permettent, le confirmer en préopératoire 
par un examen scanographique avec injection et opacification haute. 
Que le diagnostic soit fait ou non avant l'intervention, tout 
chirurgien d'adultes doit savoir reconnaître, à ventre ouvert, l'AR et 
sa complication ainsi que les principes de son traitement : la 
procédure de Ladd, détaillée ci-dessous, qui permet non seulement 
de traiter le volvulus mais également d'en prévenir définitivement 
toute récidive. 

Les autres complications des AR, moins spécifiques et de meilleur 
pronostic, seront abordées à la fin de cet article. Les objectifs de cet 
article sont donc de permettre à un chirurgien d'adulte confronté à 
un VTG sur AR pour la première fois, de pouvoir le prendre en 
charge correctement, ou de savoir quand et pourquoi il devra 
demander l'aide d'un collègue pédiatre. 
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Volvulus total aigu du grêle 
sur anomalie de rotation de type 
« mésentère commun incomplet » 

Pathologie classique de la période néonatale, le VTG sur AR est une 
urgence bien connue des néonatologistes et des chirurgiens- 
pédiatres. [1 ' 21 Sa prévalence serait, en France, de l'ordre de 
1/10 000 à 1/20 000 naissances, mais elle reste encore difficile à 
mieux préciser. La plupart des VTG surviennent avant l'âge de 1 an, 
avec un pic de fréquence dans le premier mois de vie (64 % à 80 % 
des cas [3 ' 4] ), le risque diminuant significativement au-delà de 1 an 
(9 % à 18 % des cas), r 3 ' ^ 

Chez l'adulte la prévalence du VTG sur AR n'est pas connue, mais 
elle semble tout à fait exceptionnelle puisque moins de 100 cas ont 
été publiés dans la littérature. Cependant, il semble possible que 
pour un certain nombre de patients décédés de VTG sur AR, le 
diagnostic d'infarctus mésentérique ait été retenu et, de ce fait, la 
fréquence réelle de cet accident pourrait être plus importante que 
les données habituelles ne le suggèrent. 

En pratique, si la fréquence des VTG sur AR chez l'adulte est de 
Tordre de 1 à 2 % des cas décrits en pédiatrie, cela revient à dire que 
moins d'un chirurgien sur trois sera amené à en observer un cas 
dans sa carrière... ! 

Le caractère ainsi tout à fait exceptionnel du VTG à l'âge adulte en 
fait donc une pathologie peu connue, voire méconnue des 
chirurgiens, d'où un risque accru de retard ou d'absence de 
diagnostic et une mise en jeu du pronostic vital si le traitement n'est 
pas adapté ou fait à temps. 

EMBRYOLOGIE 

Meckel [6] fut le premier en 1817 à décrire la hernie physiologique de 
l'intestin primitif au stade embryonnaire, puis Mail [7] en 
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Figure 1 Anse ombili- 
cale : position embryologi- 
que initiale. 1. Antérieure ; 
2 . postérieure. 



Figure 2 Rotation de l'anse ombili- 
cale : premier stade. 

1. Droite ; 2. Gauche. 


1898 décrivit la réintégration de l'intestin dans la cavité abdominale. 
Par la suite, les embryologistes Frazer et Robbins [8] firent, en 1915, 
une description des trois stades de la rotation intestinale qui sert 
encore aujourd'hui de référence. Sur le plan chirurgical, c'est Dott [9] 
qui, en 1923, envisagea le premier le traitement des AR, suivi par 
Gardner et Hart [10] en 1934. À la même époque, Ladd [11] mit en 
évidence, en 1932, l'importance des brides congénitales 
préduodénales fréquemment associées aux AR, et dont il décrivit la 
pathogénie. En 1941, [12] Ladd détailla la cure chirurgicale du VTG 
sur AR de façon réglée. Cette technique dite « procédure de Ladd » 
reste aujourd'hui le traitement de référence du VTG sur AR chez 
l'adulte comme chez l'enfant. 

■ Embryologie normale 

La portion de l'intestin primitif concernée par la rotation intestinale 
(« anse ombilicale ») correspond à l'intestin moyen qui s'étend du 
deuxième duodénum au tiers droit du côlon transverse et qui est 
vascularisé par l'artère mésentérique supérieure. Celle-ci est l'axe 
autour duquel se fait la rotation intestinale. 

Entre la 5 e et la 10 e semaine du développement embryonnaire, l'anse 
ombilicale est en dehors de la cavité abdominale. Puis elle va 
amorcer sa rotation dans le sens antihoraire en réintégrant la cavité 
abdominale, et achever sa rotation pour s'accoler de façon définitive. 
Cette rotation embryologique comporte trois stades et c'est son 
interruption prématurée qui va conditionner le positionnement 
définitif de l'intestin dans une situation plus ou moins à risque de 
volvulus. 



Deuxième stade 


Premier stade 

Il correspond à la période où l'anse ombilicale est située en dehors 
de la cavité abdominale. Initialement placée dans un plan vertical 
sagittal (Fig. 1), l'anse ombilicale va progressivement subir une 
rotation de 90° dans le sens antihoraire, centrée sur l'axe 
mésentérique supérieur, qui va l'amener dans un plan horizontal, 
toujours sagittal (Fig. 2). À ce stade, l'angle duodénojéjunal est à 
droite de l'axe mésentérique supérieur et la jonction iléocæcale à 
gauche. 


Beaucoup plus rapide, il se produit au cours de la 10 e semaine. Ce 
stade consiste d'une part en une nouvelle rotation de 90° toujours 
dans le sens antihoraire (soit une rotation globale de 180° depuis 
la position initiale) et d'autre part, en une réintégration de l'anse 
ombilicale dans la cavité abdominale (Fig. 3). A ce stade, l'angle 
duodénojéjunal se situe toujours à droite de l'axe mésentérique 
ou sur la ligne médiane, tandis que la jonction iléocæcale est située 
dans la région sous-hépatique, en avant et au-dessus de l'axe 
mésentérique supérieur. La première anse jéjunale et la dernière 
anse iléale se trouvent alors très proches l'une de l'autre. 
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Troisième stade 

Dernier temps de la rotation intestinale, il se produit durant la 11 e et 
le début de la 12 e semaine. Il consiste en une dernière rotation 
antihoraire de 90° (aboutissant donc à une rotation globale de 270° 
par rapport à la position initiale). Une fois la rotation ainsi achevée, 
l'intestin s'accole au péritoine pariétal postérieur primitif de façon 
définitive à différents niveaux : au niveau du duodénum (fascia de 
Treitz), de la racine du mésentère et des côlons ascendants et 
descendants (fascias de Toldt) (Fig. 4). L'angle duodénojéjunal passe 
sous Taxe mésentérique et se retrouve à gauche du rachis, tandis 
que la jonction iléocæcale se place dans le flanc droit, à droite de 
Taxe mésentérique supérieur ; la première anse jéjunale est alors 
dans l'hypocondre gauche et la dernière anse iléale dans la fosse 
iliaque droite avec, entre les deux, une longue racine du mésentère 
accolée. Cette position correspond à la position intestinale dite 
« normale » (seul le cæcum peut se mobiliser encore en venant se 
positionner au cours de la première année de vie dans la fosse 
iliaque droite). 

■ Anomalies de rotation 

L'interruption de la rotation intestinale à 90° avec réintégration et 
accolements aboutit à une position où l'ensemble de Tintestin grêle, 
y compris l'angle duodénojéjunal, se situe à droite du rachis, tandis 
que la totalité du côlon se retrouve à gauche. La racine du mésentère 
s'étend donc de l'hypocondre droit à la fosse iliaque gauche (Fig. 5). 
Cette position, dite en « mésentère commun complet », n'est pas à 
risque de VTG du fait de la longueur de la racine du mésentère. 
L'interruption de la rotation intestinale à 180° aboutit à une position 
où la jonction iléocæcale vient s'accoler dans la région sous- 
hépatique. Cet accolement, s'il est situé en regard du duodénum, 
peut, inconstamment, provoquer une compression extrinsèque du 
premier ou du deuxième duodénum : on parle alors de « brides de 
Ladd » (Fig. 6). L'angle duodénojéjunal se situe, lui, à droite du 
rachis, et de ce fait la première anse jéjunale et la dernière anse iléale 
se trouvent très proches et toutes les deux à proximité de Taxe 
mésentérique supérieur. De plus, il peut parfois exister un 
accolement congénital entre le méso de ces deux anses intestinales 
(« fusion mésentérique de Pellerin » [13] ). Dans cette position à 180°, 
la racine du mésentère est extrêmement courte et l'ensemble de 




Tintestin grêle se trouve « pédiculé » sur son axe vasculaire 
mésentérique. Cette position, dite en « mésentère commun 
incomplet », est à haut risque de VTG du fait de la brièveté de la 
racine du mésentère. 

Les trois positions anatomiques dites « normale », en « mésentère 
commun complet » et en « mésentère commun incomplet » sont les 
trois situations anatomiques les plus fréquentes, mais toutes les 
rotations intermédiaires entre 90° et 270° sont théoriquement 
possibles. Le risque de VTG est d'autant plus important que la 
racine du mésentère est courte du fait d'une rotation interrompue 
autour de 180°. Enfin, signalons que plusieurs classifications des AR 
ont été proposées dans la littérature, notamment par Snyder et 
Chaffin en 1954 [14] puis par Estrada en 1958. [15] 

ANATOMIE 

La connaissance de l'anatomie des AR est indispensable pour savoir 
les reconnaître en peropératoire et pour comprendre les principes 
de la cure chirurgicale. 
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Nous décrivons ici la forme anatomique classique de la rotation 
intestinale à 180° dite « en mésentère commun incomplet » et ses 
variantes, en dehors de toute complication. 

Classiquement, cette position se définit par : 

- un duodénum court s'interrompant après D2 avec un angle de 
Treitz à droite du rachis ; 

- un cæcum situé en position sous-hépatique et accolé au 
rétropéritoine en regard du duodénum ; 

- une racine du mésentère centrée par l'axe vasculaire mésentérique 
supérieur et excessivement courte, donnant parfois un aspect quasi 
pédiculé du mésentère. 

Dans le détail, l'angle de Treitz est souvent le siège de remaniements 
fibreux, généralement en rapport avec des épisodes de torsions 
incomplètes, parfois répétés et anciens. La première et la dernière 
anse grêle sont parfois solidarisées, soit directement, soit par leur 
méso respectif, il s'agit alors d'une « fusion mésentérique », 
caractéristique de l'anomalie. L'adhérence du cæcum en regard du 
duodénum se fait, lui, par l'intermédiaire de fibres qui, lorsqu'elles 
compriment le duodénum au niveau du genu superius ou de D2, 
prennent le nom de brides de Ladd : [n] s'il y a compression 
extrinsèque du duodénum, celle-ci est le plus souvent distale sur 
D2, en aval de la papille. Enfin, l'accolement du grand épiploon sur 
le côlon transverse étant un phénomène postérieur à la rotation 
intestinale, en cas d'AR, l'épiploon va s'accoler « où il peut » et se 
retrouve le plus souvent sur le côlon droit. 

Les variantes de cette forme classique à 180° peuvent correspondre 
à une rotation, soit légèrement supérieure, soit légèrement inférieure 
à 180°. 

- Si la rotation est légèrement inférieure à 180° : l'angle de Treitz 
reste à droite du rachis, en revanche le cæcum peut siéger dans 
l'hémiabdomen gauche, voire être mobile et se projeter dans le flanc 
ou la fosse iliaque gauche, faisant ainsi penser à un mésentère 
commun complet à 90°. Il est alors essentiel, pour savoir s'il y a 
risque de VTG, de vérifier trois points : la mobilité éventuelle du 
cæcum pouvant ramener celui-ci dans la région sous-hépatique ; la 
présence d'une fusion mésentérique au niveau de la première et de 
la dernière anse grêle ; une brièveté de la racine du mésentère. Si ces 
trois conditions sont retrouvées, l'AR est plus proche d'une forme à 
180° que d'une forme à 90° : elle est, de ce fait, à risque de VTG et 
doit donc être traitée préventivement. 

- Si la rotation est légèrement supérieure à 180° : l'angle de Treitz 
peut se situer, soit à droite du rachis, soit sur la ligne médiane. Le 
cæcum se situe, lui, dans l'hypocondre droit ou le flanc droit mais le 
plus souvent libre et c'est donc le côlon descendant qui se retrouve 
accolé au rétropéritoine en regard du duodénum. Néanmoins, la 
racine du mésentère est très courte et le risque de VTG bien réel : en 
cas de volvulus, le cæcum, voire le côlon ascendant peuvent alors 
être entraînés avec la totalité du grêle. 

PHYSIOPATHOLOGIE 

Le VTG est la complication des AR à 180° ou proches de 180° et 
plus la racine du mésentère est courte, plus le VTG risque de se 
produire précocement dans la vie. C'est la raison pour laquelle plus 
de la moitié des VTG sur AR se produisent dans la première semaine 
de vie et environ 80 % de la totalité des VTG dans le premier mois 
de vie. 

L'arrivée du bol alimentaire, en alourdissant la masse intestinale, 
déséquilibre ainsi le mésentère et entraîne sa torsion. Le volvulus se 
produit classiquement dans le sens horaire, [5] mais certaines 
publications insistent sur le fait qu'il peut exceptionnellement se 
produire dans le sens antihoraire. [13] 

L'ischémie qui résulte du volvulus peut être, soit aiguë en cas 
d'ischémie artérielle, la torsion du mésentère étant au moins d'un 
tour de spire, soit subaiguë en cas d'ischémie veineuse, lorsque la 
torsion du mésentère est peu serrée et généralement inférieure à un 
tour de spire. Dans ce cas, il peut alors se produire avec le temps 


soit un infarctus veineux mésentérique, tout aussi redoutable que 
l'infarctus artériel mais d'installation plus progressive, soit une ascite 
parfois abondante, secondaire à une stase veineuse majeure. Enfin, 
en cas d'accident subaigu ou chronique, il a été décrit l'apparition 
d'une ascite chyleuse secondaire à l'obstruction isolée des vaisseaux 
lymphatiques dilatés. 

Quel que soit le degré d'ischémie, le tube digestif peut rester 
perméable car moins « vrillé » que le mésentère lui-même, ce qui a 
pour conséquences, d'une part de constater parfois un passage 
jéjunal de produit de contraste en cas d'opacification digestive haute, 
et d'autre part d'avoir une aération intestinale très variable sur les 
images radiologiques. 

DIAGNOSTIC 

Le diagnostic de VTG peut se faire dans deux circonstances 
totalement différentes : 

- en urgence, devant un tableau d'occlusion intestinale aiguë, voire 
un état de choc ; 

- devant un tableau douloureux abdominal plus ou moins 
chronique. 

Nous détaillons ici le tableau aigu. 

■ Symptomatologie 

Le VTG peut être inaugural [16] mais est le plus souvent précédé par 
une symptomatologie digestive récurrente comparable au tableau 
chronique décrit plus loin. Le tableau clinique est peu spécifique ; il 
peut être protéiforme et se révéler déroutant. Il s'agit le plus souvent 
d'un syndrome occlusif haut associant des douleurs abdominales 
parfois violentes à début brutal, des vomissements alimentaires puis 
rapidement bileux, un arrêt des matières et des gaz retardé et un 
ballonnement abdominal inconstant mais parfois majeur. Il s'associe 
volontiers à ces signes une rectorragie ou une diarrhée sanglante, [17] 
une hématémèse qui doivent être interprétées comme des signes de 
gravité mais qui parfois ne traduisent qu'une ischémie muqueuse 
encore réversible, ainsi qu'une défense abdominale, reflet de la 
souffrance intestinale. Parfois, les signes de choc peuvent être au 
premier plan, en cas de volvulus suraigu ou d'une nécrose 
intestinale déjà constituée : tachycardie, hypotension artérielle, voire 
collapsus, anurie, marbrure, angoisse. 

■ Imagerie 

Abdomen sans préparation (ASP) 

Extrêmement variable d'un cas à l'autre, l'ASP ne montre aucun 
signe spécifique de VTG. En revanche, il est rarement normal et 
régulièrement interprété comme « inhabituel » ou « discordant ». En 
cas de distension digestive, celle-ci est souvent majeure au point 
qu'il est parfois difficile de distinguer s'il s'agit de côlon ou de grêle. 
Parfois, l'orientation des anses distendues est franchement 
incompréhensible, faisant suspecter un obstacle mécanique. La 
distension est d'ailleurs d'autant plus importante que l'épisode aigu 
a été précédé par une symptomatologie récurrente d'épisodes 
subocclusifs. Enfin, l'ASP peut également être le siège d'une grisaille 
diffuse avec peu ou prou de gaz intestinaux, essentiellement dans 
les cas de volvulus subaigu avec ascite. 

Transit œso-gastro-duodénal (TOGD) 

Examen de référence en pédiatrie pour les AR, [2 ' 18 ' 19] chez l'adulte, 
le TOGD n'est qu'exceptionnellement demandé en cas de syndrome 
occlusif aigu. Et lorsqu'il est prescrit dans le cadre d'un bilan pour 
vomissements, celui-ci n'est pas toujours analysé jusqu'à l'angle de 
Treitz... Néanmoins, lorsqu'un TOGD est réalisé, il permet de faire 
le diagnostic d'AR en montrant un arrêt du produit de contraste à 
droite du rachis avec le plus souvent une image en « bec de flûte » 
ou plus rarement un passage tardif de produit de contraste dans un 
jéjunum en position non anatomique (soit médian, soit dans 
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Thypocondre droit). Un aspect du jéjunum en « tire-bouchon » peut 
même être retrouvé. [20] Notons que les clichés de profil sont 
essentiels pour identifier formellement l'angle de Treitz. 

Lavement aux hydrosolubles (LHS) 

S'il est réalisé, en cas de VTG, le LHS montre alors un cadre colique 
incomplet avec un cæcum (identifié formellement lorsque 
l'appendice est opacifié) anormalement haut, [21] le plus souvent 
sous-hépatique. Parfois, lorsque le côlon droit est entraîné par le 
volvulus, il peut alors exister une image d'arrêt de produit de 
contraste de type « bec de flûte » au niveau du côlon transverse. 

Échographie 

Souvent gênée par les gaz intestinaux, l'échographie n'est pas 
toujours contributive. Cependant, elle peut montrer des anses 
digestives pleines de liquide, contrastant ainsi avec un ASP grisâtre 
ou peu aéré, signant l'occlusion ; montrer un épanchement intra- 
abdominal en rapport avec, soit une ischémie aiguë, soit une gêne 
au retour veineux, soit une ascite chyleuse. Enfin, l'échographie peut 
au mieux montrer la vrille du mésentère sous forme d'une image 
médiane en cocarde, tissulaire, traversée de vaisseaux et 
correspondant au signe du tourbillon décrit au scanner. L'examen 
peut être optimisé par la réalisation d'un doppler des vaisseaux 
mésentériques qui met alors en évidence une verticalisation des 
vaisseaux mésentériques supérieurs, voire leur inversion, avec une 
veine mésentérique supérieure située à gauche de son artère. [22] 
Exceptionnellement, on peut voir un arrêt du flux sanguin dans 
l'artère mésentérique supérieure, alors de mauvais pronostic. 

Tomodensitométrie 

Le scanner avec injection est l'examen de référence chez l'adulte 
pour le diagnostic de VTG sur AR. [16 ' 20 ' 23] En effet, le signe du 
« tourbillon » décrit par Fischer [24] en 1981 sous le nom de whirTlïke 
pattern, semble être pathognomonique du VTG pour la majorité des 
auteurs. Il correspond à la vrille du mésentère visible en position 
médiane, en avant de l'aorte et au niveau de l'artère mésentérique 
supérieure, autour de laquelle vient s' « enrouler » le jéjunum 
proximal. Les clichés avec injections permettent de visualiser la 
verticalisation ou l'inversion des vaisseaux mésentériques supérieurs 
avec une veine venant se placer au-dessus ou à gauche de l'artère. [25] 
En revanche, l'AR est plus difficile à diagnostiquer sur le simple 
scanner avec injection, ce qui peut s'avérer essentiel lorsque le signe 
du tourbillon fait défaut en cas de volvulus peu serré. C'est la raison 
pour laquelle il est préférable d'associer une opacification haute au 
cours du scanner. [24] Idéalement, l'opacification se fera par la sonde 
gastrique et en tout début d'examen, pour laisser le temps au 
produit de franchir le pylore. L'absence de passage du duodénum 
dans la pince aortomésentérique et la stagnation du produit de 
contraste à droite de la ligne médiane signent alors l'AR. 

Artériographie 

Bien que décrit, cet examen long, coûteux et invasif ne doit plus être 
retenu dans cette indication. 

■ Conduite à tenir diagnostique 

En pratique, chez l'adulte, le diagnostic préopératoire doit ainsi être 
au mieux réalisé à l'aide d'un scanner avec injection et opacification 
haute. Pour cela, il est indispensable de demander cet examen en 
urgence devant tout syndrome douloureux abdominal auquel 
s'associe l'un des éléments suivants : 

- un syndrome occlusif haut quel qu'il soit (a fortiori si le patient 
ne présente pas de cicatrice abdominale) ; 

- un passé digestif fait de symptômes postprandiaux récurrents, 
parfois anciens ; 

- une étiquette diagnostique d'affection digestive non ou mal 
documentée ; 

- un ASP ininterprétable ou discordant par rapport au tableau 
clinique. 


Attention : la présence d'une cicatrice abdominale ne permet en 
aucun cas d'éliminer le diagnostic de VTG, tant il est vrai que 
certains patients ont déjà pu « bénéficier » d'une appendicectomie, 
voire d'une laparotomie pour dévolvuler le grêle une première fois 
sans qu'une cure adéquate de l'AR n'ait été réalisée dans le même 
temps opératoire. 

Attention : en cas de signes de choc présents d'emblée, il faut savoir 
renoncer au scanner pour procéder à une laparotomie exploratrice 
en extrême urgence. 

TRAITEMENT 

Quelle voie d'abord utiliser ? Comment reconnaître la pathologie en 
peropératoire ? Quels sont les temps opératoires de la cure 
chirurgicale selon les principes de Ladd ? Quels gestes doivent être 
à tout prix évités ? Que doit-on faire lorsque le grêle ne semble pas 
récupérer ? Quand doit-on appeler à l'aide ? 

Telles sont les questions que doit se poser tout chirurgien digestif 
confronté à un VTG chez l'adulte. 

■ Quelle voie d'abord utiliser ? 

Devant un tableau aigu, la laparotomie médiane doit être choisie de 
première intention. 

La voie d'abord cœlioscopique sera contre-indiquée de principe en 
raison de la difficulté technique majeure que constitue la détorsion 
de la masse de l'intestin grêle, fragilisé par l'occlusion. 

■ Reconnaître la pathologie en peropératoire 

Le VTG est identifié sur le fait que le grêle est intéressé en totalité 
par le volvulus et se trouve, une fois extériorisé, « pédiculisé » sur 
son mésentère. L'inspection du mésentère révèle alors la présence 
d'un ou plusieurs tours de spires. A ce stade, il est important de 
noter le sens du volvulus (le plus souvent horaire), le nombre 
approximatif de tours de spires et la coloration du grêle. 

L'AR est identifiée par la position non anatomique du cæcum (et 
ses éventuelles adhérences en regard du duodénum), la position de 
l'angle de Treitz à droite du rachis et le défaut d'accolement du 
mésentère dont la racine apparaît toujours courte. 

■ Principes de la procédure de Ladd 

Bien que certains auteurs aient proposé plusieurs variantes 
techniques, comme la fixation du cæcum [26] ou du mésentère, [27] la 
procédure de Ladd reste à ce jour le traitement de référence du VTG 
sur AR aussi bien chez l'adulte que chez l'enfant. Cette procédure 
consiste en une réduction du volvulus, suivie d'une mise en 
mésentère commun complet de l'intestin pour éviter toute récidive 
du volvulus. 

Elle peut être décomposée en cinq temps opératoires successifs. 
Détorsion 

Le premier temps consiste à extérioriser prudemment la totalité de 
la masse du grêle de la cavité abdominale puis à procéder à la 
réduction du volvulus (Fig. 7). Pour cela, le grêle doit être 
progressivement soulevé à deux mains sans traction excessive et 
immédiatement placé dans des champs chauds et humides. Cette 
manœuvre permet d'une part d'inspecter le mésentère en 
authentifiant les tours de spires et leur sens horaire (ou 
exceptionnellement antihoraire) et d'autre part de procéder à la 
réduction du volvulus en faisant faire à la masse de l'ensemble des 
anses grêles soulevées un ou plusieurs demi-tours successifs dans le 
sens inverse du volvulus. La progression de la réduction par demi- 
tours successifs a pour avantages de permettre à l'opérateur de 
vérifier qu'elle se fait dans le bon sens et de lui permettre de la 
poursuivre jusqu'à réduction complète, sans laisser une torsion 
partielle qui pourrait secondairement entraîner un infarctus veineux 
à bas bruit. La qualité de la réduction peut alors être vérifiée par la 
bonne recoloration du grêle et la palpation d'un pouls mésentérique 
distal. 
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Figure 7 Volvulus total 
du grêle. 1 . Sens de la tor- 
sion. 


Libération du cæcum 

Le second temps est la dissection du cæcum. Celui-ci, comme nous 
Lavons vu, peut être directement accolé au rétropéritoine en regard 
du duodénum ou par le biais des « brides de Ladd ». C'est 
l'ensemble de ces attaches qu'il faut sectionner. La simple traction 
sur le cæcum permet la mise en tension de ces attaches et leur 
section progressive. Dans le même temps, il est possible de devoir 
libérer la dernière anse iléale, parfois accolée à la première anse 
jéjunale (fusion mésentérique). De même, il peut être nécessaire de 
procéder à un décollement coloépiploïque atypique, car souvent, 
l'épiploon est venu, de façon hasardeuse, s'accoler au cæcum ou au 
côlon droit (Fig. 8). Cette dissection est indispensable car le cæcum 
devra en fin de compte être suffisamment libéré pour pouvoir être 
placé dans la fosse iliaque gauche en fin d'intervention. 

Libération de l'angle de Treitz 

Le temps suivant est la mobilisation de l'angle de Treitz (Fig. 9 A, 
9B). Siège d'adhérences congénitales ou parfois acquises à la suite 
d'épisodes antérieurs de torsions incomplètes, l'angle de Treitz doit 
être disséqué jusqu'au plus près de la capsule pancréatique sans 
effraction de celle-ci. Le but de cette dissection est en effet de 
permettre à la première anse jéjunale, une fois libérée, d'être placée 
le plus à droite possible, en sous-hépatique, idéalement dans 
l'espace de Morisson. 

Appendicectomie 

Vient ensuite une appendicectomie de principe. En effet, dans tous 
les cas, l'appendice doit être retiré pour ne pas faire courir au patient 
le risque ultérieur d'une appendicite aiguë en position aberrante. 
L'appendicectomie peut être faite, soit de façon classique par 
ligature de la base appendiculaire après ligature et section de son 
méso, soit par la technique de retournement, couramment pratiquée 
en pédiatrie et qui consiste, après ligature du méso, à invaginer 
l'appendice à l'aide d'un stylet mousse puis à fermer l'orifice cæcal 
borgne par une bourse de fil fin à résorption lente. 

Positionnement en mésentère commun complet 

La manœuvre consiste tout d'abord à ranger progressivement la 
totalité de l'intestin grêle dans l'hémiabdomen droit, en commençant 
par la première anse jéjunale qui est placée le plus en dehors 



Figure 8 Libération du cæcum. 1. Décollement coloépiploïque ; 2. section des bri- 
des de Ladd ; 3. section de la fusion mésentérique de Pellerin. 


possible en sous-hépatique. Puis, en finissant par le cæcum, qui est 
basculé vers la fosse iliaque gauche et placé le plus bas possible. De 
cette façon, la totalité du côlon se retrouve alors positionné dans 
l'hémiabdomen gauche (Fig. 5). Aucune pexie intestinale ou 
mésentérique n'ayant fait la preuve de son utilité, voire même de 
son innocuité, [27] l'intestin est donc laissé tel quel sans fixation. Les 
éventuelles opacifications digestives ultérieures montrent le plus 
souvent la bonne stabilité de la position, sans doute renforcée par 
les adhérences postopératoires du mésentère sur les zones de 
dépéritonisation pariétale postérieure laissées en place. Il est 
simplement recommandé au patient de rester alité les premiers jours 
postopératoires pour permettre à l'intestin de se fixer spontanément 
de façon définitive. 

■ Gestes à proscrire 

Un certain nombre de gestes peuvent avoir des conséquences 
dramatiques pour le patient : ils doivent être connus pour être évités. 

■ Que doit-on faire lorsque le grêle ne se recolore pas ? 

Dans le cas où la nécrose de la totalité du grêle est avérée, le patient 
est alors au-delà de toute ressource thérapeutique. En cas de survie 
malgré l'état de choc, la seule issue est alors la nutrition parentérale 
à vie, dans l'attente d'une hypothétique greffe de grêle... 

Lorsque, après réduction du volvulus, le grêle reste franchement 
ischémique à tel point que le chirurgien se pose la question de sa 
vitalité, il est préférable, en urgence, de ne pas avoir recours à 
d'importantes résections intestinales emportant les zones 
« douteuses ». Seules les zones nécrosées avec certitude devront 
alors être réséquées. En effet, les capacités de récupération de 
l'intestin étant fonction du degré d'ischémie, de l'importance de 
l'état de choc et à un moindre degré de la pression intra-abdominale 
persistante, il est préférable dans cette situation de laisser en place 
l'intestin « douteux », d'écourter la laparotomie en faisant une 
fermeture cutanée exclusive avec d'éventuelles incisions de 
décharges, et de programmer un second look à 24 ou 48 heures. Cette 
attitude a pour objectif, en cas de survie du patient, de préserver le 
pronostic fonctionnel en limitant les risques de grêle court. Bien sûr. 
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Figure 9 A. Libération 
de l'angle de Treitz. 

B. Positionnement en 
mésentère commun 
complet. 



Il ne faut pas 

Effectuer une manœuvre de réduction du volvulus dans le mauvais 
sens y qui peut temporairement aggraver l'ischémie intestinale. 
Réduire insuffisamment le volvulus , ce qui peut entraîner 
secondairement une ischémie , voire un infarctus veineux de la 
totalité du territoire mésentérique supérieur. . . 

Prendre le pédicule mésentérique supérieur pour une bride 
congénitale responsable du volvulus. 

Tenter de rétablir l'anatomie « normale » de l'intestin par des 
manœuvres de décroisement avec résections-anastomoses , en 
laissant en place la torsion du mésentère. . . 

Une fois l'intestin dévol vu lé, tenter coûte que coûte de le placer en 
position anatomique dite « normale » à 270 °, le risque étant alors 
d'une part de voir l'intestin se repositionner spontanément à 180° 
et d'autre part de créer une obstruction duodénale extrinsèque au 
niveau de la pince aortomésentérique. 

Se contenter de réduire le volvulus sans traiter TAR, exposant ainsi 
le patient à une récidive certaine. 


■ Doit-on appeler à l'aide ? ... Et qui ? 

Lorsque le diagnostic a pu être évoqué en préopératoire, on a 
généralement le temps de contacter un chirurgien-pédiatre et de 
programmer une intervention avec son assistance. Dans l'urgence et 
lorsque le chirurgien d'adulte se voit confronté à cette situation pour 
la première fois, toute incompréhension ou hésitation doit conduire 
à interrompre l'intervention et à contacter par téléphone un collègue 
pédiatre pour s'informer. Cet appel doit être fait avant toute 
« section de bride » car il serait dramatique de sectionner le pédicule 
mésentérique. Très fréquemment, les conseils des collègues pédiatres 
avertis conduiront à limiter le geste et en aucun cas, il ne faudra 
chercher à reconstituer une anatomie « normale ». 

Autres aspects des volvulus 
sur anomalies de rotation 


FORMES SUBAIGUË ET CHRONIQUE 
DES VOLVULUS TOTAUX DU GRELE 

■ Diagnostic 

Symptomatologie 

Le plus souvent, il s'agit d'une symptomatologie digestive à type 
d'occlusion haute incomplète habituellement récurrente. Cette 
symptomatologie peut remonter à quelques mois, voire à quelques 
années et jusqu'à l'enfance dans certains cas. [17] Les symptômes les 
plus fréquents sont des ballonnements abdominaux postprandiaux, 
les douleurs abdominales, des borborygmes « bruyants », voire des 
clapotis plusieurs heures après les repas ou l'ingestion de boissons. 
La période de digestion peut alors être marquée par une diarrhée 
profuse soulageant généralement le patient, ou bien des 
vomissements alimentaires également salutaires. Une ascite est 
parfois associée. La plupart du temps, les patients ont 
progressivement d'eux-mêmes éliminé de leur alimentation certains 
aliments riches en fibres ou certaines boissons gazeuses par exemple. 
Enfin, il est rare chez ces patients d'observer un surpoids en rapport 
avec une alimentation hypercalorique... 

Lorsque ces prodromes sont présents, il n'est pas rare alors que ces 
patients soient porteurs d'une « étiquette » diagnostique pouvant 
dramatiquement égarer le clinicien en cas de VTG avéré. [28] La 
plupart du temps, ces diagnostics ne sont pas ou peu documentés et 
souvent anciens. Ainsi retrouvons-nous dans la littérature [16r 29r 30r 31] 
des cas de patients ayant été suivis préalablement pour « gastrite 
chronique », « maladie de Crohn », « pancréatite aiguë récidivante », 
«colite spasmodique», «migraine intestinale» (sic!)... De façon 
non exceptionnelle, au moment du VTG, on s'aperçoit que le patient 
a déjà été « appendicectomisé », ce qui peut détourner le diagnostic 
vers un problème de bride postopératoire... La voie d'abord utilisée 
est d'ailleurs souvent « inhabituelle », de type McBurney élargi, 
Jalaggier... Quant aux comptes-rendus, une fois récupérés, on 
constate souvent que l'appendicite n'était pas si « aiguë » ou même 
qu'un « mésentère commun » avait été signalé... 

Imagerie 

Comme dans les formes aiguës, le diagnostic repose désormais 
avant tout sur le scanner avec injection et opacification haute. Les 
autres examens d'imagerie apportent sensiblement les mêmes 
informations que devant un tableau aigu. 

■ Traitement 

Voie d'abord 

L'abord chirurgical par voie médiane est recommandé ; cependant, 
l'abord cœlioscopique peut être discuté pour les chirurgiens rompus 
à cette technique. [32] 


toute anastomose est à proscrire dans un contexte de nécrose 
intestinale avec choc, et si une résection intestinale s'avère 
indispensable, une mise en stomie des deux orifices digestifs doit 
être préférée. 


Principes chirurgicaux 

La reconnaissance de l'AR se fait selon les mêmes principes qu'en 
phase aiguë et la cure chirurgicale repose également sur la procédure 
de Ladd. 
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En cas d'abord chirurgical classique : les manœuvres de détorsions 
suivent les mêmes principes qu'en phase aiguë. 

En cas d'abord cœlioscopique, l'exposition optimale est la suivante : 
l'opérateur se place à gauche du patient, la colonne étant placée à 
l'épaule droite. 

Un trocart d'optique de 10 mm est introduit par voie d'open à travers 
l'ombilic, la réalisation du pneumopéritoine à l'aide de l'aiguille de 
Vriess est contre-indiquée en raison de la distension intestinale 
possible et de la position aléatoire du cadre colique. Le 
pneumopéritoine est réalisé avec une pression de 15 mm de mercure, 
puis deux trocarts opérateurs de 5 mm sont placés dans 
l'hypocondre gauche et dans la fosse iliaque droite sous contrôle de 
la vue. 

La table est inclinée avec du roulis sur la gauche, de telle façon que 
la région duodénale puisse être parfaitement exposée. Pour ce faire, 
il est parfois nécessaire d'introduire un troisième trocart de 5 mm 
dans l'épigastre. 

Par voie cœlioscopique, le grêle ne pouvant être mobilisé en 
monobloc, celui-ci doit être manipulé avec beaucoup de précaution 
et déroulé progressivement dans le sens inverse de la torsion en 
commençant par le jéjunum proximal et jusqu'à réduction complète 
de la torsion du mésentère. 

Une fois le volvulus détordu, les différents temps de la procédure 
de Ladd seront réalisés par voie cœlioscopique en suivant la même 
chronologie qu'à ciel ouvert. 

Autres formes anatomiques 
d'anomalies de rotation 

Les autres formes d'AR sont encore plus exceptionnelles chez 
l'adulte que la forme dite « de mésentère commun incomplet » à 
180° que nous venons d'étudier. Il s'agit de l'exceptionnelle absence 
totale de rotation, des rotations inversées et des hyper-rotations. 

PATHOGÉNIE 

■ Absence totale de rotation 

Tout à fait exceptionnelle, l'absence de rotation intestinale se 
présente sous la forme d'un mésentère vertical avec un intestin non 
accolé qui ne se rencontre qu'en cas de hernie diaphragmatique, 
d'omphalocèle ou de laparoschisis. [5] Exclusivement rencontrées en 
période néonatale, elles sont donc ici hors sujet. 

■ Rotations inverses 


correspondant ainsi à une position « en miroir » du mésentère 
commun complet avec, cependant, un duodénum en avant des 
vaisseaux mésentériques. 

Enfin, dans certains cas, la totalité du grêle s'étant réintégrée avant 
le côlon, le mésocôlon peut l'envelopper en totalité ; ce qui 
expliquerait le mécanisme de formation des exceptionnelles hernies 
paraduodénales droites et gauches [35] dont l'origine congénitale est 
fortement suspectée sur le fait qu'elles intéressent toujours la totalité 
du grêle et que le grand épiploon n'est jamais retrouvé en 
intraherniaire. [36] Dans le cas de ces hernies paraduodénales, le cadre 
colique et le cadre duodénal sont en place, en revanche la racine du 
mésentère peut s'avérer courte dans la forme gauche. 

■ Hyper-rotations 

Les hyper-rotations correspondent à une migration du cæcum dans 
le pelvis, trop précoce et avant tout accolement, voire, à l'extrême, à 
une réascension du cæcum dans l'hémiabdomen gauche, en 
direction de l'angle colique gauche. [37] Cependant, le cadre duodénal 
ainsi que le cadre colique sont toujours en place. 

COMPLICATIONS 

Parmi toutes ces formes exceptionnelles d'AR, il n'est pas logique 
de rencontrer une situation à risque similaire à celle de l'AR à 180°, 
à savoir un mésentère très court et à proximité de la première et de 
la dernière anse grêle, sauf peut-être dans un sous-groupe de 
rotation inverse à 90°, lorsque le cæcum reste en avant du 
duodénum tandis que la dernière anse grêle reste, elle, en arrière 
des vaisseaux mésentériques (où dans ce cas, il existerait un risque 
théorique de VTG, non retrouvé dans la littérature...). 

Autrement dit, les complications que Ton peut rencontrer dans ces 
formes de rotation inverse ou d'hyper-rotations sont plutôt de trois 
ordres : 

- soit un obstacle mécanique par compression extrinsèque d'un 
segment intestinal sur lequel est venu s'accoler de façon aberrante 
un autre segment intestinal ; 

- soit un volvulus de la région iléocæcale, libre ou trop allongée ; 

- soit enfin, l'exceptionnelle hernie paraduodénale droite ou 
gauche [33] dont le mécanisme d'occlusion n'est autre qu'une 
plicature intestinale au niveau du collet herniaire, sans ischémie 
intestinale. [36] 

Dans tous les cas, malgré la gravité potentielle de ces complications, 
le pronostic reste meilleur du fait du caractère localisé de l'ischémie 
intestinale, contrairement au VTG qui intéresse, lui, la totalité du 
territoire mésentérique supérieur. 


Également exceptionnelles, les rotations inverses ont été décrites par 
Grob en 1953. [5] Elles se présentent toutes avec un duodénum situé 
en avant des vaisseaux mésentériques et correspondent à une 
rotation initiale à 90° antihoraire habituelle, suivie d'une rotation 
inverse de 90° ou 180 °. [5r 331 Le plus souvent, le côlon réintègre 
l'abdomen avant le grêle. Ainsi dans le cas d'une rotation inverse de 
90°, le cæcum vient se placer dans le petit bassin mais est situé en 
arrière du mésentère venu s'accoler sur le côlon droit ; dans le cas 
d'une rotation inverse de 180°, le cadre colique est en place avec un 
cæcum en fosse iliaque droite, mais le côlon transverse passe en 
arrière des vaisseaux mésentériques et du duodénum. [34] Encore 
plus rarement, si le côlon réintègre l'abdomen après le grêle, il est 
possible alors de retrouver la totalité du grêle dans l'hémiabdomen 
gauche et la totalité du côlon dans l'hémiabdomen droit. 


PRINCIPES DU TRAITEMENT 

Les complications des rotations inverses seront traitées au cas par 
cas, selon le mécanisme en cause, soit par une section de brides 
pathogènes, soit par une résection intestinale limitée, soit par une 
mise en mésentère commun complet, soit par l'extraction du grêle 
hernié dans un orifice paraduodénal droit ou gauche. Dans ce cas, 
l'agrandissement de l'orifice herniaire peut être nécessaire pour 
faciliter l'extraction de la totalité du grêle ; cependant, il est d'une 
part indispensable de veiller à respecter la vascularisation colique 
située dans la paroi du sac péritonéal, et d'autre part, il ne faut pas 
oublier d'obturer l'orifice pour éviter toute récidive. 36 Enfin, les 
hyper-rotations compliquées de volvulus du cæcum sont traitées par 
une résection iléocæcale. 
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> Résumé 

Les entérostomies résultent de l'ouverture à la peau d'un segment de l'intestin 
grêle. Les jéjunostomies siègent sur le grêle proximal ; elles ont pour but 
l'alimentation d'un patient dont le circuit digestif est interrompu, fragile (résection 
d'oesophage, intervention sur le duodénum, brûlure caustique) ou empêche un 
apport calorique suffisant. Les iléostomies, sur le grêle terminal, assurent une 
dérivation des liquides digestifs. Elles sont latérales ou terminales. Leur but est la 
protection d'une anastomose sous-jacente ou l'interruption complète, définitive ou 
non, du circuit digestif. 

Qu'il s'agisse de jéjunostomie, ou d'iléostomie, les améliorations de la technique de 
réalisation, de l'appareillage et de la prise en charge ont été nombreuses. Ceci a 
permis la banalisation et le développement de ce type d'intervention. 

© 1994 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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► JÉJUNOSTOMIES 


Les techniques anciennes d'alimentation par sonde directe ou latérale sont 
délaissées au profit des techniques de jéjunostomie par cathéter . Les cathéters 
utilisables doivent être souples, multiperforés à leur extrémité. Certains modèles 
sont spécifiquement destinés à la confection de jéjunostomies. A défaut, il est 
possible d'utiliser des cathéters proposés pour des drainages pleuraux. Ces 
cathéters d'environ 30 à 40 cm de longueur sont glissés à l'intérieur de la lumière 
digestive à l'aide d'un trocart. Il n'est en aucun cas possible d'aspirer le liquide 
digestif. Une fois le cathéter mis en place, l'infusion doit être continue sous peine 
de le voir se boucher et s'exclure. Ce matériel est habituellement bien toléré et 
peut être conservé plusieurs mois. Le retrait est extrêmement simple : il suffit de 
tirer sur le cathéter, ce qui ne provoque pas de reflux de liquide digestif. 

La mise en place du cathéter de jéjunostomie d'alimentation peut se faire à ventre 
ouvert à la fin d'une intervention abdominale ou bien par voie élective de 
l'hypocondre ou de la fosse iliaque gauche. La jéjunostomie est habituellement 
réalisée sur la première ou deuxième anse jéjunale. 

Après repérage de l'angle duodénojéjunal, une longueur d'environ 30 cm de grêle 


est extériorisée. Le grêle est ponctionné (fiq. 1 AV obliquement, à l'aide du 
trocart, orienté vers l'aval du tube digestif. Le trocart est glissé de façon 
tangentielle à la paroi, en sous-muqueux, sur un trajet de 8 à 10 cm, soit la quasi- 
totalité de la longueur de l'aiguille. Presque en bout de course, la pointe de l'aiguille 
perfore la muqueuse. Ceci va donner au cathéter un trajet en chicane, empêchant 
le reflux de liquide digestif à la peau. Il est nécessaire d'introduire dans la lumière 
jéjunale au moins 20 cm de cathéter, afin d'éviter que les contractions du grêle ne 
viennent le chasser en sous-muqueux. 

Le trocart est retiré. Une bourse de fil résorbable (déc. 2) est confectionnée au 
point de pénétration du trocart. La bourse est serrée autour de l'orifice de 
pénétration du cathéter. Un enfouissement du cathéter sur 3 à 4 cm est ensuite 
effectué par un surjet chargeant la séreuse du grêle (fiq. 1 BV 

Le trocart est ensuite introduit à travers la paroi abdominale en pararectal gauche, 
de dehors en dedans, pour faire traverser la paroi abdominale au cathéter (fiq. 1 
£1- Enfin une double fixation est effectuée : suspension de l'anse grêle au péritoine 
au pourtour de l'orifice d'extériorisation du cathéter par 4 points de fil résorbable et 
fixation du cathéter à la peau par un fil non résorbable. 

L'intervention est terminée en mettant en place un raccord et un robinet à trois 
voies, ce qui permet de vérifier la bonne perméabilité du cathéter. Le passage facile 
de 20 ml de sérum glucosé confirme la bonne position dans la lumière jéjunale de 
l'extrémité du cathéter et l'absence de coudure sur son trajet. En fin d'intervention, 
le cathéter est d'emblée raccordé à une tubulure de perfusion. Dans les premières 
24 heures la perfusion continue de sérum glucosé à 5 ou 10 % permet de s'opposer 
à l'obstruction du cathéter. A la reprise du transit intestinal, une alimentation 
liquide par des produits de substitution est débutée, constituant éventuellement la 
totalité des besoins nutritifs de l'organisme. Ce cathéter de jéjunostomie ne peut 
servir qu'à une alimentation purement liquide. Le cathéter doit être rincé 
régulièrement et après passage de solution un peu épaisse. 

Variantes : en cas de nécessité de jéjunostomie définitive, lorsqu'une gastrostomie 
est impossible (antécédents de gastrectomie, reflux gastro-oesophagien...), il peut 
être mis en place une sonde de diamètre 12 ou 14 dans le jéjunum en utilisant le 
procédé de Weitz 1131 : la musculeuse est incisée sur 7 cm, ce qui permet de 
confectionner un long trajet sous-muqueux, avant d'ouvrir la muqueuse. La sonde 
est positionnée dans ce trajet sous-muqueux, puis la musculeuse est suturée par 
dessus la sonde sur 6 cm en réalisant ainsi un trajet en chicane évitant le reflux de 
liquide digestif. Stellato 1131 a proposé l'emploi, en cas de jéjunostomie au long 
cours, d'un « bouton » constitué d'une collerette placée dans la lumière jéjunale, 
prolongé par un tube dont la longueur est choisie en fonction de l'épaisseur de la 
paroi abdominale et enfin d'un système de fermeture externe. 
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► ILÉOSTOMIES 


Elles n'ont pas habituellement pour but l'alimentation puisque l'absorption digestive 
est à sa phase finale à ce niveau. Elles peuvent éventuellement être utilisées, en 
cas de double stomie, pour une instillation de nutriments ou une réinstallation du 
liquide digestif chez des patients dont le tube digestif en amont est extrêmement 
court, ou avant un rétablissement de la continuité. 


* Principes généraux 

Une iléostomie est un handicap important qu'il faut s'efforcer de minimiser par une 
excellente technique qui a pour but de limiter le débit, de faciliter l'appareillage et 
d'éviter les complications pariétales que sont l'éventration péristomiale ou le 
prolapsus de la stomie. Le choix du siège de l'iléostomie est fait en préopératoire le 
malade étant examiné couché puis debout. Le siège de l'iléostomie répond à des 
critères précis. Elle doit être positionnée dans une région de l'abdomen facile à 
appareiller, à distance d'un relief osseux, d'un pli de flexion gênant. Elle peut être 
difficile à réaliser chez un sujet obèse ou chez un patient présentant des zones 


d'éventration. Le siège électif est en dehors de la gaine du muscle grand droit, à 
mi-distance entre l'ombilic et l'épine iliaque antérosupérieure, à l'emplacement du 
point de Mac Burney à droite et de son équivalent à gauche (fiq. 2 AV II peut être 
à travers le muscle grand droit, surtout en cas d'iléostomie terminale, pour 
minimiser le risque d'éventration JJJ . 

La voie d'abord dépend de l'intervention initiale motivant l'iléostomie. C'est 
habituellement une large incision médiane. L'incision cutanée de l'orifice 
d'iléostomie est transversale. L'ouverture de l'aponévrose du grand oblique est 
habituellement cruciforme. Les fibres du petit oblique et du transverse sont 
dissociées. Les muscles doivent être respectés au maximum. En cas d'incision 
transrectale, il faut dissocier verticalement les fibres musculaires et faire attention 
au pédicule épigastrique qui monte en dehors du grand droit (fiq. 2 BV 

Le grêle est saisi et extériorisé, à travers l'orifice réalisé, par une pince peu 
traumatique (Babcock, Duval...). Cette pince dirige le grêle hors de l'abdomen 
pendant que la main abdominale le pousse. Enfin, il est important que le méso ne 
subisse pas de traction excessive (fiq. 2 CV 

Le grêle ne doit pas être fixé à la paroi musculaire sous peine de léser la paroi 
iléale. Les berges iléales sont toujours ourlées à la peau en fin d'intervention. Il est 
important que la muqueuse du grêle soit bien affrontée aux berges cutanées afin 
d'une part de réaliser une étanchéité du montage et d'autre part de ne pas 
entraîner d'augmentation du débit de l'iléostomie par irritation péritonéale. La 
fixation est assurée par des points séparés de fil monobrin (déc. 2) non résorbable 
afin d'éviter tout granulome au pourtour de la stomie. 

En fin de réalisation, la palpation digitale à l'intérieur du segment d'amont vérifie la 
bonne perméabilité de celui-ci. Il est indispensable que la stomie soit d'emblée 
appareillée de façon satisfaisante tant le liquide digestif est corrosif. Ceci est 
effectué au moyen d'une poche collante dont la plaque protectrice est découpée à 
la dimension voulue en salle d'opération. Il en existe de nombreux modèles. Les 
plus couramment employés (Combihésive® de Convatec, Alterna® de Coloplast, 
Guardian® de Hollister...) ont une plaque qui peut être laissée en place plusieurs 
jours et des poches vidangeables et faciles à changer, qui se fixent par un système 
d'emboîtement étanche amovible. 

Les soins postopératoires se sont beaucoup simplifiés. Le problème essentiel reste 
l'appareillage de l'iléostomie. La confection d'un retournement au niveau du grêle 
d'amont facilite beaucoup la mise en place de la plaque de protection. Le 
décollement de cette protection cutanée constitue une véritable urgence et refaire 
le pansement rapidement permet d'éviter des lésions cutanées parfois majeures. En 
cas d'iléostomie double, le segment distal peut être recouvert d'une simple mèche 
de tulle gras car il ne donne pas lieu à l'extériorisation importante de liquide 
digestif. L'usage de ralentisseur de transit est pratiquement toujours nécessaire 
afin d'obtenir un débit raisonnable ne dépassant pas 500 ml/j. L'ablation des fils 
situés au pourtour de la stomie peut être effectuée à partir du 10 e jour 
postopératoire. 


> Iléostomies latérales 

Le montage habituel est l'iléostomie latérale terminalisée par baguette sous- 
cutanée. En cas de difficulté de réalisation, il peut être effectué une iléostomie 
latérale simple ou une iléostomie latéralisée par agrafage à la pince automatique. 


Iléostomie latérale terminalisée 

Elle permet une exclusion totale du segment d'aval ainsi qu'un retournement de la 
paroi du grêle d'amont, facilitant l'appareillage. Cette iléostomie vise à protéger 
une anastomose digestive en aval (anastomose iléorectale ou surtout iléoanale en 
cas de colectomie totale). Cette technique nécessite, pour pouvoir être réalisée de 
façon satisfaisante, une paroi iléale peu modifiée. 

L'anse grêle est choisie en fonction de deux critères : montée facile à la peau et 
courte distance entre l'iléostomie et l'anastomose digestive d'aval. Cette distance 
est d'environ 30 cm. La partie afférente de l'anse grêle est positionnée du côté 


inférieur de l'incision afin d'étaler correctement l'anse en amont de l'iléostomie. 


Pour maintenir le grêle extériorisé hors de l'abdomen, il est utilisé une baguette de 
plastique de 5 à 6 cm de long ce qui nécessite habituellement de raccourcir les 
baguettes du commerce (baguette de Larget®, laboratoires Porgès). Cette baguette 
est positionnée dans un tunnel réalisé aux ciseaux en avant de l'aponévrose du 
grand oblique, sous la graisse sous-cutanée ffiq. 3 AV Ce tunnel, situé de part et 
d'autre de l'incision, est perpendiculaire à l'ouverture musculoaponévrotique. A 
chaque extrémité de ce tunnel, un fil à résorption lente (déc. 3), est passé dans 
l'aponévrose ; il sert à fixer temporairement la baguette en le passant dans 
l'oeilleton de son extrémité ffiq. 3 BV La baguette repose donc en 
préaponévrotique, elle est passée à travers le mésentère, sous le grêle ffiq. 3 CT 
Le tunnel et donc la baguette sont décalés vers le segment d'aval de l'iléon, 
réalisant un léger effet de compression du segment distal, alors qu'on favorise 
l'expansion du segment proximal. Cette striction reste limitée et est appréciée par 
l'exploration digitale et par l'aspect du grêle qui ne doit en aucun cas se cyanoser. 

L'ouverture de la paroi du grêle est réalisée sur le bord antimésentérique à l'endroit 
où le jambage distal émerge de la paroi et non pas sur le dôme de l'anse 
extériorisée ffiq. 3 DT Cette ouverture intéresse la moitié de la circonférence du 
jambage distal dont la berge libérée est fixée à la peau à points séparés de 
monobrin, non résorbable (déc. 3). Le grêle d'amont est ensuite éversé à l'aide 
d'un dissecteur mousse ffiq- 3 E) . Toute la paroi iléale est retournée sur l'orifice 
proximal, puis fixée sur le reste du pourtour de l'orifice cutané. On réalise ainsi un 
manchonnement à l'aplomb de ce segment proximal ffiq. 3 FT II n'existe pas 
d'éversion de la partie distale. La baguette n'est retirée qu'au moment de la 
fermeture de l'iléostomie. 

Variante : la baguette sous-cutanée peut être extériorisée à distance de l'iléostomie 
ou repérée et fixée par des fils transcutanés m . Il est alors ensuite possible de la 
retirer à partir du 14 e jour postopératoire. 


Iléostomie latérale simple 

Elle est à éviter et n'est utilisée qu'en cas de difficultés d'extériorisation du grêle 
empêchant de réaliser une iléostomie avec retournement (lésions majeures de 
péritonite, obésité très importante) ou éventuellement l'extériorisation simple d'une 
perforation de petit diamètre. 

Dans le cas de grêle très inflammatoire et épaissi, il est peut-être nécessaire 
d'élargir beaucoup l'incision pariétale musculoaponévrotique. Le grêle ne doit en 
aucun cas être étranglé dans la paroi. Ailleurs, c'est le mésentère qui est très 
épaissi, et il est nécessaire de mobiliser le grêle largement afin d'éviter une traction 
excessive, qui pourrait être à l'origine d'une ischémie de la paroi iléale sur son bord 
mésentérique. 

Des lésions septiques majeures, peuvent imposer de placer la baguette, non pas en 
sous-cutané, mais sur la peau, pour ne pas inoculer la paroi. L'appareillage est 
alors difficile, l'orifice iléal affleurant la surface cutanée. Il peut être utile d'utiliser 
des baguettes très courtes, voire de simples drains de caoutchouc fixés à la peau 
m pour faciliter l'appareillage. 


Iléostomie terminalisée par agrafage 

En cas d'impossibilité de réaliser un retournement du fait d'un épaississement de la 
paroi du grêle, l'iléostomie latérale terminalisée avec agrafage distal permet 
d'empêcher le passage de liquide digestif dans le grêle d'aval. Il est effectué, avant 
d'ouvrir l'iléostomie, 2 à 3 cm en aval du futur orifice, une application d'agrafeuse 
linéaire munie d'agrafes de moyen calibre (4,8 mm). Ceci réalise une exclusion 
totale du grêle d'aval. L'inconvénient essentiel de la méthode est l'impossibilité 
d'accès au segment de grêle en aval. 


Fermeture d'iléostomie 


Après résection d'une collerette cutanée circonscrivant la stomie, mais présentant 
deux angles très aigus pour faciliter la fermeture secondaire, l'anse grêle est 
disséquée jusqu'en intrapéritonéal. La baguette sous-cutanée est facilement 
repérée et retirée. Il est ensuite réalisé une courte résection du grêle, puis une 
anastomose terminoterminale par deux surjets de fil résorbable (déc. 1). La paroi 
est refermée plan par plan. Habituellement la peau peut être d'emblée fermée par 
quelques points séparés. 


> Iléostomies terminales 

Elles peuvent être définitives en cas de colectomie totale avec proctectomie, ou 
temporaires lors de résection d'intestin grêle pour nécrose ou perforation. Ces 
iléostomies temporaires sont le plus souvent doubles, avec deux jambages à 
appareiller. Elles sont exceptionnellement simples en cas de résection iléocolique 
avec fermeture du segment colique ou rectal d'aval. 


Iléostomies terminales définitives (Brooke) 111 

L'indication essentielle est la maladie de Crohn quand elle impose une colectomie 
totale avec proctectomie. 

Le grêle est habituellement passé à travers le muscle grand droit, près de son bord 
externe, habituellement 3 à 4 cm sous l'ombilic. Lors du temps initial de résection, 
le grêle a été temporairement fermé afin de ne pas souiller la paroi. Le plus simple 
est d'utiliser pour cela une pince à agrafage mécanique. Une pince de Duval saisit 
la berge externe du péritoine pariétal au niveau du décollement pariétocolique, à 
proximité de l'orifice d'iléostomie ffiq. 4 AV Le péritoine est décollé au doigt 
jusqu'à retrouver l'ouverture de la gaine du grand droit ffiq. 4 BV L'ensemble de 
cette dissection permet de réaliser un trajet en baïonnette qui permet d'éviter un 
prolapsus de la stomie. 

Le grêle doit dépasser la surface cutanée d'environ 4 à 5 cm. Il doit rester dans 
cette position spontanément, sans qu'il soit nécessaire de maintenir une traction. 
La péritonisation est effectuée à points séparés de fil résorbable (déc. 2) ffiq. 4 C^ . 
Elle n'a pas pour but de maintenir le grêle, mais uniquement d'éviter une 
incarcération d'anse. 

La recoupe de l'iléon extériorisé porte sur quelques millimètres. Elle est débutée 
par le bord antimésentérique ffiq. 4 DV 

L'aspirateur est préparé pour éviter dans ce temps toute souillure de la paroi par du 
liquide digestif accumulé en amont de la fermeture temporaire. Il est effectué un 
retournement de la paroi du grêle à l'aide d'un dissecteur mousse, en commençant 
par le côté antimésentérique ffiq. 4 E, FV 

Variante : certains auteurs ont proposé l'emploi d'une pince automatique à 
anastomose circulaire (EEA, PCEA, ILS n° 28) pour réaliser la suture iléocutanée. La 
libération du grêle et le trajet intrapariétal sont réalisés d'une façon identique à la 
technique de base. L'enclume de la pince automatique est glissée dans l'iléon qui 
est fermé sur l'axe de l'enclume par une bourse de monobrin (déc. 3,5). La pince 
est introduite par l'orifice cutané sur lequel il est aussi serré une bourse. Après 
agrafage, il est important de réaliser un manchon iléal, la main abdominale 
repoussant l'iléon en amont de la stomie. La musculeuse du grêle doit alors être 
fixée au péritoine pariétal pour éviter la réintégration du manchon d'iléon 131 . Le 
seul bénéfice de cette technique concerne la durée de l'intervention qui est 
diminuée de 15 minutes par rapport à la technique standard. 


Iléostomies terminales temporaires 

Les doubles iléostomies sont réalisées après résection du grêle quand le 
rétablissement immédiat de la continuité doit être évité. Ce peut être le cas de 
résection sur grêle très pathologique (maladie de Crohn en poussée, lésions 


radiques importantes), ou quand il existe des lésions majeures de péritonite. 

La position respective des deux orifices d'iléostomie est importante : si les stomies 
sont trop éloignées, cela complique le temps secondaire de rétablissement de la 
continuité digestive. Il est donc souhaitable de placer les deux extrémités du grêle 
dans la même région de l'abdomen. Ceci n'est pas toujours possible en urgence, 
l'infection pouvant entraîner une rétraction mésentérique importante. Lorsque les 
deux extrémités peuvent être amenées du même côté de l'abdomen, plusieurs 
modalités sont possibles, les deux extrémités iléales pouvant être extériorisées par 
deux orifices distincts ou par le même orifice. 


Double iléostomie par orifice distinct 

Dans l'idéal, on réalise deux incisions horizontales d'environ 3 cm, du même côté 
de l'abdomen, l'une au-dessus de l'autre, écartées d'environ 5 à 6 cm, 
habituellement en dehors de la gaine du droit. Il faut veiller à ne pas laisser de 
brèche péritonéale pouvant entraîner une occlusion par hernie interne entre les 
deux extrémités grêliques. Il est ainsi nécessaire de fixer le mésentère par 
quelques points à la paroi péritonéale entre les deux orifices (fia. 5V Au niveau de 
l'extrémité du grêle d'amont, un petit retournement est réalisé afin de faciliter 
l'appareillage. Le rétablissement de continuité de ce type de double iléostomie 
nécessite une désinsertion des deux jambages et leur extériorisation par l'un des 
orifices pariétaux agrandi pour permettre une anastomose hors du ventre. 
L'avantage de ce montage est une grande sécurité dans l'extériorisation digestive, 
par contre elle est source de difficultés de rétablissement de continuité et parfois de 
problème d'appareillage si les deux orifices sont à moins de 5 cm l'un de l'autre. 


Double iléostomie par le même orifice 

Ce sont des iléostomies en canon de fusil où les deux extrémités du grêle sont 
accolées et extériorisées par la même ouverture. Il est impératif d'éviter toute 
torsion du grêle et de bien positionner les deux anses afférente et efférente. 
Habituellement l'anse afférente est située à la partie inférieure de l'orifice. Elle est 
extériorisée sur 3 cm, puis retournée comme dans une iléostomie terminale simple, 
alors que l'anse efférente affleure la peau. Le segment de grêle d'aval peut être 
ouvert, (ourlé à la peau en dehors et solidarisé à l'anse d'amont en dedans IiZ1 ) ou 
laissé fermé UA1 ; l'inconvénient de cette dernière technique est de ne pas 
permettre d'accès au segment d'aval du grêle et donc d'empêcher toute 
réinstillation secondaire. L'avantage est la confection d'un seul orifice à appareiller 
et la facilité de rétablissement de continuité ultérieure. 


^ Iléostomie terminale continente (Kock) 

Les indications de ce montage sont actuellement très limitées du fait du 
développement des anastomoses iléo-anales. La réalisation d'une iléostomie 
continente est envisagée en cas de rectocolite ulcérohémorragique ou de polypose 
familiale dans deux cas : d'emblée, quand il existe une destruction sphinctérienne, 
ou secondairement en cas d'échec d'une anastomose iléo-anale U21 . Il est alors 
possible de démonter l'anastomose iléo-anale et de transformer le réservoir initial 
en iléostomie continente. Le principe est de réaliser un réservoir par une technique 
de plicature du grêle et d'associer à ce réservoir un manchonnement du grêle d'aval 
de façon à obtenir, par un effet de valve, une continence du réservoir qui ne 
s'évacue que par sondage. La dégradation des résultats de la technique proposée 
initialement 1111 et le développement des pinces automatiques, a amené à proposer 
plusieurs modifications . 

» L'ensemble de la confection de la valve nécessite une longueur d'environ 50 

cm de grêle (fiq. 6AV Entre 50 et 20 cm de l'extrémité distale du grêle, il est 
réalisé un adossement du grêle soit en J par deux anses de 15 cm chacune, soit 
en S par trois anses de 10 cm. Ces anses sont ouvertes sur leur bord 
antimésentérique et il est effectué deux surjets qui les solidarisent entre elles. 
On réalise ainsi le fond du futur réservoir. 

» Le mésentère de l'anse immédiatement en aval du réservoir est ensuite 

aminci sur une longueur de 12 cm, les vaisseaux étant squelettisés à ce niveau. 
La séreuse de cette anse est scarifiée au bistouri électrique pour favoriser un 
accolement secondaire. Cette anse d'aval est alors attirée progressivement à 


l'intérieur du réservoir sur 6 cm en effectuant au fur et à mesure un adossement 
des deux extrémités séreuses par de multiples points séparés séromusculaires 
(fiq. 6BV Le cône ainsi formé est fixé ensuite par 2 à 3 applications de pince 
automatique à suture linéaire (fiq. 6C^ en prenant garde de ménager les 
vaisseaux du grêle invaginé. 

* La face antérieure du réservoir est enfin fermée par un surjet de fil à 

résorption lente (fiq. 6DV Puis l'extrémité distale du grêle est extériorisée 
comme une iléostomie terminale classique l'orifice étant situé assez bas en sus- 
pubien droit. Enfin, le sommet du réservoir est solidarisé au péritoine pariétal, à 
l'endroit où s'extériorise le grêle d'aval pour éviter les accidents de volvulus. En 
fin d'intervention, il est laissé en place dans le réservoir une sonde à ballonnet 
n° 25 ou 28. 


Soins postopératoires et complications 

La sonde est laissée en place dans le réservoir pendant une semaine. Ce n'est 
qu'après ce délai qu'il est effectué des épreuves de clampage de durée croissante. 
Vers le 12 e jour, la sonde est retirée et il est réalisé des sondages multiples 
quotidiens. Dans les mois suivant l'intervention, le réservoir augmente 
progressivement de volume et dans les meilleurs cas, il n'est nécessaire d'effectuer 
que trois sondages quotidiens. 

Outre les complications postopératoires à type de fistule, nécrose de la valve, 
incontinence précoce, il existe des complications survenant plus à distance de 
l'intervention à type de volvulus du réservoir, sténose, rétention, inflammation. En 
fait, la complication la plus fréquente est l'effacement du système de valve. 

Variantes : plusieurs artifices ont été proposés pour éviter cette complication : 

» dans la technique de Gerber lal , un collier de Téflon® entoure le grêle à sa 

sortie du réservoir, juste en aval de la valve ; ce collier est fixé à la fois sur le 
grêle efférent et sur le réservoir ; 

» dans le procédé de Barnett I21 , une fois le système de valve réalisé, avant 

la fermeture de la face antérieure du réservoir, le grêle d'amont est sectionné à 
14 cm du réservoir ; ce court segment de grêle est brûlé superficiellement au 
bistouri électrique sur sa séreuse, puis il est utilisé pour cravater l'anse 
efférente ; le grêle d'amont est enfin réimplanté dans le réservoir à l'aide d'une 
pince à anastomose circulaire ; 

» certaines descriptions de taille du réservoir U31 utilisent une pince GIA. Il 

est important de préciser que les chargeurs utilisés par ces auteurs ne sont pas 
ceux utilisés habituellement et n'ont pas de couteaux. 
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> Fig 1 : 



Fig 1 : 

Jéjunostomie d'alimentation sur cathéter 

A. Présentation du trocart contenant le cathéter, tangentiellement à la paroi du grêle 

B. Surjet d'enfouissement du cathéter chargeant la musculeuse 

C. Extériorisation du cathéter en transpariétal en réutilisant le trocart d'introduction 

D. Fixation de l'orifice de sortie du cathéter et du surjet d'enfouissement au péritoine 
pariétal. 



> Fig 2 : 


Fig 2 : 

Iléostomies : généralités 

A. Emplacements habituels des orifices d'iléostomies 

B. Incision aponévrotique 

C. Extériorisation de l'anse grêle. 



> Fig 3 : 


Fig 3 : 

Iléostomie latérale sur baguette sous-cutanée 

A. Décollement sous-cutané préaponévrotique du côté distal de l'anse grêle 



B. Fixation de la baguette 


C. Ouverture partielle du grêle sur le versant distal de l'iléostomie 

D. Fixation de la partie distale de l'iléostomie 

E. Retournement de la paroi du grêle proximal 

F. Coupe montrant les positions respectives de la baguette sous-cutanée et des 2 
jambages de l'iléostomie. 


> Fig 4 : 



Fig 4 : 

Iléostomie terminale définitive 

A. Début du décollement sous-péritonéal 

B. Décollement sous-péritonéal rejoignant l'ouverture pariétale 

C. Iléostomie terminale en place 

D. Recoupe du grêle 

E. Retournement 

F. Fixation de la paroi du grêle à la peau. 


> Fig 5 : 



Fig 5 : 

Positionnement d'une double iléostomie terminale par des orifices distincts. 


> Fig 6 : 



Fig 6 : 

Iléostomie terminale continente de Koch 

A. Utilisation des différents segments des 50 cm de grêle nécessaire 

B. Fond du réservoir étant terminé, confection de la valve par invagination progressive 
dans le réservoir 

C. Fin de la valve dont la fixation est complétée par un agrafage 


D. Positionnement du réservoir. 


Traitement chirurgical des hernies rares 


H. Kotobi, A. Echaieb, D. Gallot 

Les hernies internes de l'adulte correspondent à une issue d'intestin à travers un orifice intra-abdominal 
congénital acquis. Malgré leur rareté ; leurs caractéristiques anatomiques et cliniques sont variées. Trois 
groupes de hernies internes peuvent être distingués au plan anatomique : hernies à travers un orifice 
naturel [ dont la hernie à travers l'hiatus de Winslow ; hernies à travers un orifice anormal regroupant les 
hernies transépiploïques , transmésentériques , transmésocoliques et à travers le ligament large ; hernies 
rétropéritonéales , principalement paraduodénales gauches ou droites , péricæcales, intersigmoïdiennes et 
supravésicales. L'épidémiologie , la pathologie ; les aspects cliniques , le diagnostic , les complications et le 
traitement chirurgical sont décrits pour chaque type. 

© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Les hernies rares de l'abdomen sont de localisation très 
variable. Néanmoins, elles ont pour similitude de toutes 
correspondre à une issue d'intestin à travers un orifice abdomi- 
nal. De ce fait, elles prennent alors le nom de hernies internes. 
Trois groupes de hernies internes peuvent être distingués, 
suivant que celles-ci se développent soit dans un orifice intra- 
abdominal naturel, soit dans un orifice intra-abdominal anor- 
mal, soit dans un espace rétro- ou sous-péritonéal. Enfin, leur 
rareté est attestée par le fait que l'ensemble des hernies 


internes ne représente que de 0,5 à 1 % de toutes les occlusions 
intestinales aiguës. [1_3] Sont donc exclues de cette étude les 
hernies acquises, soit postopératoires, soit post-traumatiques, 
ainsi que toutes les hernies pariétales, y compris obturatrices, 
ischiatiques et diaphragmatiques, étudiées par ailleurs. 

■ Hernies internes à travers 
un orifice naturel 

Hernie à travers l'hiatus de Winslow 

Épidémiologie 

Les hernies à travers l'hiatus de Winslow représentent environ 
8 % de la totalité des hernies internes. [2] La majorité des cas 
rapportés dans la littérature sont diagnostiqués entre 20 et 
60 ans, [2 l cependant des cas néonataux ont déjà été décrits. [4 l 
Le sex-ratio serait proche de 1. [2 1 

Physiopathologie 

Il existe essentiellement deux variétés de hernies à travers 
l'hiatus de Winslow : le type I (Fig. 1), qui correspond à une 
hernie isolée de l'intestin grêle et représente environ deux tiers 
des cas ; le type II (Fig. 2), qui correspond à une hernie 
comprenant l'iléon distal, le cæcum et le côlon ascendant, et 
représente un tiers des cas. [5] Certains ont décrit un type III 
(côlon transverse) et un type IV (vésicule biliaire), cependant 
beaucoup plus rares. [6] 

Diagnostic 

Le tableau clinique est celui d'un syndrome occlusif aigu 
comprenant toujours des douleurs épigastriques associées à des 
vomissements [7 1 et parfois à une voussure épigastrique. [2 1 La 
biologie peut révéler une hyperglycémie qui serait en rapport 
avec une compression aiguë de la veine porte, empêchant tout 
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Traitement 

Voie d'abord 



Figure 1 . Hernie de type I à travers l'hiatus de Winslow. 



passage d'insuline dans la circulation générale. DI Le cliché 
radiographique de l'abdomen sans préparation (ASP) peut 
montrer un refoulement de la poche à air gastrique vers la 
gauche avec la présence, parfois, de niveaux hydroaériques 
grêliques en regard de l'estomac. [2] Le diagnostic peut être 
confirmé soit par un transit du grêle, [7] soit par un scanner avec 
injection qui montre alors la présence d'intestin grêle dans 
l'arrière-cavité des épiploons, ainsi que des vaisseaux mésenté- 
riques distaux sous tension passant au travers de l'hiatus de 
Winslow. Œ Dans la littérature, environ 10 % des cas seulement 
sont diagnostiqués en préopératoire. [8] 


Habituellement, la voie médiane est préconisée devant un 
syndrome occlusif aigu, en l'absence de diagnostic préopéra- 
toire. La voie cœlioscopique, bien que non rapportée dans la 
littérature, peut néanmoins être envisagée à visée diagnostique, 
voire thérapeutique, essentiellement en cas d'étranglement 
herniaire peu serré, permettant une réintégration de l'intestin 
sans difficulté. Cependant, l'hiatus de Winslow, dans tous les 
cas, reste difficile d'accès en cœlioscopie. 

Diagnostic peropératoire 

L'hiatus étant généralement inaccessible à la vue, le diagnos- 
tic est fait sur la conjonction d'un estomac qui apparaît projeté 
vers l'avant par une masse intestinale située dans l'arrière- 
cavité des épiploons, et la présence anormale d'anses intestina- 
les ascensionnées et fixées vers la région du hile hépatique. 

Manœuvres de réduction 

La réduction est réalisée le plus souvent par simple traction. 
Celle-ci doit toujours être douce et prolongée. Sinon, lorsque 
l'intestin hernié ne peut être réduit ainsi, plusieurs manœuvres 
sont envisageables. La dilatation au doigt, ainsi que le débride- 
ment de l'hiatus ont été proposés, [5] mais ne sont plus recom- 
mandés aujourd'hui. En revanche, deux manœuvres paraissent 
moins dangereuses : le décollement duodénopancréatique selon la 
manœuvre de Kocher, ^ ou bien l'ouverture de l'arrière-cavité des 
épiploons par décollement coloépiploïque ou section du ligament 
gastrocolique. [5] En cas de nécrose intestinale, le traitement 
chirurgical répond aux critères habituels de la résection. 

Traitement préventif 

Pour éviter toute récidive, il est essentiel de replacer l'intestin 
et le grand épiploon en position anatomique. L'obturation de 
l'hiatus de Winslow par suture directe n'est cependant pas 
recommandée, d'une part en raison des risques de plaie vascu- 
laire, voire de thrombose de la veine porte, [9] et d'autre part du 
fait que celui-ci s'obture le plus souvent spontanément, en 
raison de la réaction inflammatoire locale postopératoire. [2 1 
Enfin, certain proposent de libérer l'angle colique droit pour le 
fixer à la paroi abdominale antérieure afin d'interdire au grêle 
tout accès à l'étage sus-mésocolique. 

■ Hernies internes à travers 
un orifice anormal 

Hernies transépiploïques 

Les hernies transépiploïques concernent aussi bien le grand 
épiploon que le petit épiploon. 

Épidémiologie 

Les hernies transépiploïques représentent de 1 à 4 % de la 
totalité des hernies internes. t 10 ! Parmi les différentes localisa- 
tions possibles, la hernie isolée à travers le petit épiploon est la 
plus exceptionnelle. Ces hernies se révèlent le plus souvent à 
l'âge adulte et n'ont été qu'exceptionnellement décrites chez 
l'enfant. [11] Enfin, le sex-ratio serait proche de 1. 

Physiopathologie 

Concernant le grand épiploon, la hernie peut se situer soit au 
niveau du ligament gastrocolique [12] (Fig. 3), soit au niveau du 
tablier épiploïque [13] (Fig. 4). Lorsque le defect intéresse le 
tablier épiploïque, il est plus souvent situé à la partie droite de 
ce dernier. ^ Le grêle vient alors s'incarcérer d'arrière en avant, 
pour venir parfois refouler en dedans le côlon, en se plaçant 
dans la gouttière pariétocolique droite. [13] Lorsque le defect 
intéresse le ligament gastrocolique, le grêle pénètre alors dans 
l'arrière-cavité des épiploons. Parfois le petit épiploon est 
distendu, voire effondré par l'intestin qui peut ainsi se retrouver 
en avant de l'estomac, formant alors une hernie transépiploïque 
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Figure 3. Hernie transépiploïque au travers du ligament gastrocolique. 


Figure 4. Hernie transépiploïque au travers du tablier épiploïque. 

dite mixte [14] (Fig. 5). Concernant le petit épiploon, lorsque la 
hernie est isolée, elle se situe généralement à la pars flaccida. [3] 

Diagnostic 

Le tableau clinique correspond à un syndrome occlusif aigu, 
généralement non spécifique, comportant toujours des douleurs 
abdominales et des vomissements. L'ASP montre des niveaux 
hydroaériques grêliques, qui ne permettent d'évoquer le dia- 
gnostic que dans le cas où ils occupent l'arrière-cavité des 
épiploons et refoulent l'estomac. [3] Le transit du grêle peut 
confirmer le diagnostic, [11] au mieux, si l'occlusion est incom- 
plète. [3] Cependant, de nombreux auteurs insistent sur l'intérêt 
du scanner avec injection pour faire le diagnostic en préopéra- 
toire, t 12 ' 14 ' 15 ^ notamment parce qu'il permet parfois de 
visualiser le passage de vaisseaux mésentériques à travers le 


Figure 5. Hernie transépiploïque mixte. 

defect épiploïque. [13] Néanmoins, d'après la littérature, seules 
8 % des hernies transépiploïques seraient diagnostiquées en 
préopératoire. [15] 

Traitement 

Voie d'abord 

Habituellement, la voie médiane est préconisée devant un 
syndrome occlusif aigu, en l'absence de diagnostic préopéra- 
toire. La voie cœlioscopique peut cependant être envisagée, tant 
à visée diagnostique que dans un but thérapeutique, dans la 
mesure où le defect est antérieur, généralement facile à identi- 
fier et réparable sans difficulté particulière avec cette technique. 

Diagnostic peropératoire 

Celui-ci ne pose généralement aucun problème, en dehors des 
très exceptionnelles hernies mixtes, qui peuvent modifier 
considérablement l'anatomie en entraînant un refoulement 
majeur de l'estomac en avant et en dehors. 

Manœuvres de réduction 

La réduction est réalisée le plus souvent par simple traction, 
quel que soit le type de hernie épiploïque. Cette réduction peut 
être rendue difficile par des adhérences acquises entre l'intestin 
et le péritoine tapissant l'arrière-cavité des épiploons, par 
exemple. Dans ces conditions, il est préférable d'ouvrir plus 
largement l'arrière-cavité des épiploons, soit en incisant le 
ligament gastrocolique, soit en agrandissant le defect. En cas de 
nécrose intestinale, la résection intestinale respecte les règles 
habituelles de la résection. 

Traitement préventif 

Quelle que soit la localisation du defect, le traitement 
préventif consiste simplement en une fermeture de ce defect par 
points séparés de fils résorbables ou non, suivi d'un reposition- 
nent anatomique de l'intestin et de l'épiploon. ^ Parfois, il 
peut être nécessaire de réséquer le tablier épiploïque lorsque 
celui-ci paraît trop remanié. ^ 

Hernies transmésentériques 

Épidémiologie 

Les hernies transmésentériques, bien que classiques, sont 
exceptionnelles. Il n'existe pas suffisamment de cas rapportés 
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dans la littérature pour avoir une idée précise de leur incidence. 
Les complications ont souvent été décrites à un âge pédiatri- 
que, [16] alimentant l'hypothèse d'une origine congénitale du 
defect. Néanmoins, des cas de hernies transmésentériques ont 
également été décrits à l'âge adulte. 

Physiopathologie 

Les hernies transmésentériques intéressent presque toujours 
l'aire triangulaire avasculaire de Trêves, située entre l'axe 
mésentérique supérieur, en dedans, et l'axe iléo-cæco-appen- 
diculaire, en dehors. Le defect prend le plus souvent la forme 
d'une fente, s'étendant parfois sur toute la hauteur du mésen- 
tère [5] (Fig. 6). Enfin, l'orifice est généralement unique et la 
hernie ne comporte jamais de sac. 

Diagnostic 

Le tableau clinique est celui d'une occlusion aiguë du grêle. 
L'ASP montre qu'il s'agit le plus souvent d'une occlusion non 
spécifique du grêle distal. [1 7] Cependant, il existe fréquemment 
une ou plusieurs anses fixées dans la fosse iliaque droite ce qui, 
pour certains, doit faire évoquer le diagnostic face à un patient 
sans syndrome infectieux ni antécédents chirurgicaux, t 16 ! Le 
transit du grêle confirme l'occlusion distale du grêle sans pour 
autant permettre d'identifier formellement le mécanisme. Le 
scanner abdominal avec injection semble être le meilleur 
examen pour confirmer le mécanisme de l'occlusion, lorsqu'il 
montre la présence d'anses grêles fixées et épaissies en arrière du 
mésentère, qui apparaît lui-même projeté en avant. Mais, en 
réalité, le diagnostic préopératoire reste exceptionnel. 

Traitement 

Voie d'abord 

La voie d'abord médiane reste indiquée devant tout syn- 
drome occlusif du grêle d'étiologie indéterminée. Cependant, la 
voie d'abord cœlioscopique paraît particulièrement intéressante 
dans cette indication, à visée diagnostique mais également à 
visée thérapeutique, en dehors de toute distension majeure du 
grêle qui contre-indiquerait alors cette méthode. 

Diagnostic peropératoire 

Il est le plus souvent aisé, car l'identification du defect 
mésentérique ne représente pas de difficulté particulière. 

Manœuvres de réduction 

La manœuvre consiste à réduire progressivement le grêle 
hernié par traction douce mais également en refoulant conjoin- 
tement celui-ci à travers le defect mésentérique. Lorsque le 


collet herniaire est étroit, l'ischémie intestinale est habituelle du 
fait du retard diagnostique fréquent dans ce cas. Il peut donc 
être nécessaire d'agrandir le collet mésentérique, soit vers le 
haut, en prenant soin de repérer préalablement l'artère mésen- 
térique supérieure, soit vers le bas, en prenant soin de ne pas 
léser l'arcade bordante de l'iléon terminal. Une transillumina- 
tion du mésentère est alors indispensable. Dans tous les cas, 
l'incision préalable du feuillet péritonéal au collet doit précéder 
la section complète de celui-ci afin de ne pas risquer de léser un 
vaisseau nourricier situé en bordure. Enfin, en cas de nécrose 
intestinale, le traitement doit respecter les règles classiques de la 
résection. 

Traitement préventif 

Il consiste à obturer la brèche mésentérique par points séparés 
de fils résorbables ou non, en prenant soin de ne pas léser les 
vaisseaux d'origine mésentérique qui bordent le plus souvent le 
defect. Au mieux, la suture du defect est transversale, dans le 
but d'élargir la base de l'anse intestinale, car une suture 
longitudinale exposerait à un volvulus secondaire de l'anse en 
regard. 

Hernies transmésocoliques 

Épidémiologie 

Les hernies transmésocoliques sont parmi les hernies internes 
les plus rares. Très peu de cas ont été rapportés dans la littéra- 
ture ; c'est la raison pour laquelle l'incidence de ces hernies 
exceptionnelles reste inconnue. Ces hernies sont classiquement 
découvertes à l'âge adulte ; cependant, des cas pédiatriques ont 
été rapportés. [18] Enfin, signalons qu'autrefois un ulcère 
duodénal ou de la petite courbure était découvert une fois sur 
deux lors d'une exploration pour hernie transmésocolique. [5] 

Physiopathologie 

La hernie transmésocolique intéresse toujours le mésocolon 
transverse. L'orifice herniaire est habituellement large et se situe 
en règle à gauche de la colica media. Lorsque celle-ci n'existe 
pas, l'orifice peut alors se révéler énorme. ^ Deux variétés ont 
été décrites : les hernies sans sac péritonéal et les hernies avec 
sac, qui sont les plus rares. [19] Concernant les hernies sans sac, 
la totalité du grêle peut alors occuper l'arrière-cavité des 
épiploons. Dans certaines formes dites complexes, le grêle peut 
même aller jusqu'à rompre le ligament gastrocolique ou le petit 
épiploon pour ressortir devant l'estomac, ou bien s'échapper par 
l'hiatus de Winslow, ou encore s'immiscer dans le grand 
épiploon en le dédoublant [5] (Fig. 7). 

Diagnostic 

Le tableau clinique n'est pas toujours celui d'un syndrome 
occlusif. Parfois, le patient présente simplement une gêne ou 
une voussure épigastrique. L'ASP peut montrer un refoulement 
de l'estomac vers la gauche et des anses grêles anormalement 
hautes. Cependant, l'abdomen peut également se révéler non 
aéré avec un simple niveau gastrique isolé. [18] Le transit du 
grêle ainsi que le scanner abdominal, s'ils sont demandés en 
préopératoire, permettent le plus souvent d'évoquer le diagnos- 
tic de hernie interne, sans toutefois qu'il soit aisé d'en définir 
le type. 

Traitement 

Voie d'abord 

La voie médiane reste la voie d'abord de choix devant une 
suspicion de hernie interne dont le mécanisme reste imprécis en 
préopératoire. Bien qu'en théorie possible, la voie d'abord 
cœlioscopique n'a cependant pas été encore décrite dans cette 
indication et ne paraît envisageable à visée thérapeutique que 
dans les formes simples. 

Diagnostic peropératoire 

Dans les formes simples, le diagnostic est facile devant une 
voussure de l'estomac ou du ligament gastrocolique derrière 
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Figure 7. Hernies transmésocoliques complexes. 

1 . Foie ; 2. estomac ; 3. côlon transverse ; 4. étage sous-mésocolique ; 5. 
arrière-cavité des épiploons ; 6. pancréas ; 7. duodénum. 

lequel viennent bomber les anses grêles herniées. Dans les 
formes complexes, le diagnostic peut être rendu très difficile par 
l'absence de visualisation du côlon transverse, totalement 
recouvert par la masse du grêle hernié à travers un second 
orifice ou entre les deux feuillets du tablier épiploïque. Dans ce 
cas, il faut : soit repérer l'angle colique droit, puis le suivre en 
dedans pour pouvoir identifier le côlon transverse, [5] soit 
extérioriser la totalité de la masse intestinale pour comprendre... 
De cette manière, le defect mésocolique finit toujours par être 
identifié. 

Manœuvres de réduction 

Une fois le mécanisme de la hernie compris, la réduction ne 
pose habituellement pas de difficulté particulière, du fait que ces 
hernies sont généralement peu ou non occlusives. Il suffit pour 
cela de tracter doucement le grêle vers le bas, en le déroulant à 
travers l'orifice herniaire préalablement exposé. Si la réduction 
s'avère tout de même difficile, il suffit alors de réaliser un 
décollement coloépiploïque pour avoir un accès direct à 
l'arrière-cavité des épiploons, ce qui facilite grandement la 
réduction. 

Traitement préventif 

Il consiste à obturer l'orifice herniaire à l'aide de points 
séparés de fils résorbables ou non, tout en prenant soin de 
respecter les vaisseaux mésocoliques adjacents. S'il existe un sac, 
celui-ci peut être soit plicaturé, soit réséqué. [18] Enfin, si le 
defect est particulièrement important, on peut alors s'aider de 
la face postérieure de l'estomac pour le combler, en cousant 
celle-ci au pourtour de la brèche, au fil non résorbable. [5] 

Hernies à travers le ligament large 

Épidémiologie 

Cause rare de hernie interne, la hernie à travers le ligament 
large représente entre 4 et 7 % de toutes les formes de hernies 
internes. [2C> , 21 1 Elle ne touche par définition que la femme, le 
plus souvent multipare. [2 U 




Figure 8. Hernies à travers le ligament large. 


Physiopathologie 

Certains ont proposé une classification des hernies du 
ligament large en trois types (Fig. 8) selon la localisation de 
l'orifice herniaire : en dessous du ligament rond (type 1) ; 
au-dessus, dans le mésosalpinx (type 2) ou dans le mésovarium 
(type 3). [22] Le plus souvent, il s'agit de defects complets sans 
sac herniaire. Cependant, certaines hernies sont développées 
aux dépens soit d'un seul feuillet persistant du ligament large, 
soit d'une distension sacculaire des deux feuillets. DU En dehors 
des causes postopératoires, qui ne nous intéressent pas ici, ces 
hernies peuvent être soit congénitales, soit acquises. L'origine 
congénitale correspondrait à la rupture spontanée de kystes ou 
de reliquats vestigiaux mullériens, le defect étant alors volon- 
tiers horizontal, [23] tandis que l'origine acquise serait secondaire 
à des traumatismes obstétricaux, dans la mesure où la plupart 
des patientes sont multipares, aboutissant à une lacération du 
ligament large, le defect étant alors plutôt vertical. [2C) ] Enfin, 
dans presque tous les cas, la hernie se produit d'arrière en 
avant. [5] 

Diagnostic 

Le tableau clinique est celui d'une occlusion aiguë du grêle. 
L'ASP montre habituellement que l'occlusion du grêle est 
distale. Enfin, le scanner abdominal avec injection permet de 
suspecter le mécanisme de l'occlusion en montrant une ou 
plusieurs anses dilatées et épaissies fixées dans le cul-de-sac de 
Douglas et refoulant les organes adjacents. Plus rarement 
encore, le defect du ligament large, correspondant au collet de 
la hernie, a même pu être identifié en préopératoire. DU 

Traitement 

Voie d'abord 

La voie d'abord peut être indifféremment classique, par voie 
médiane, ou cœlioscopique, particulièrement intéressante au 
plan diagnostique. Seule l'importance de la distension du grêle 
doit faire préférer la voie médiane à titre systématique. 

Diagnostic peropératoire 

Le diagnostic est aisé en peropératoire, une fois la patiente 
mise en position de Trendelenburg et le pelvis exposé. Dans 
tous les cas, la recherche de la jonction grêle plat-grêle dilaté 
conduit rapidement à identifier le ligament large en cause. 

Manœuvres de réduction 

Celles-ci sont non spécifiques ; il est parfois nécessaire 
d'élargir le collet pour réduire la hernie. La section du ligament 
rond ou l'agrandissement de l'orifice en zone avasculaire vers 
l'arrière est alors souhaitable. Exceptionnellement, l'annexecto- 
mie peut s'avérer nécessaire en cas de réduction impossible ou 
de brèche particulièrement vaste. DI La nécrose intestinale n'est 
pas exceptionnelle du fait du diamètre le plus souvent modéré 
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Figure 9. Différents mécanismes de hernies dans l'arrière-cavité des 
épiploons. 

1 . à travers l'hiatus de Winslow ; 2. à travers un defect du mésocolon 
transverse ; 3. à travers un defect du ligament gastrocolique ; 4. à travers 
un defect du petit épiploon. 


du defect et du retard thérapeutique fréquent lorsque la patiente 
n'a pas de cicatrice abdominale. Dans ce cas, le traitement doit 
respecter les règles classiques de la résection intestinale. 

Traitement préventif 

La brèche doit être suturée par points séparés de fils résorba- 
bles ou non. S'il existe un sac péritonéal, celui-ci doit idéale- 
ment être réséqué. Enfin, l'annexectomie peut être indiquée si 
la réparation s'avère difficile ou la patiente trop âgée. 


Hernies dans l'arrière-cavité des épiploons 

Déjà étudiées séparément dans les chapitres précédents, pour 
mémoire rappelons donc que celles-ci peuvent se produire par 
quatre mécanismes différents (Fig. 9) : 

• au travers de l'hiatus de Winslow ; 

• à travers un defect mésocolique transverse ; 

• à travers un defect du grand épiploon ; 

• à travers un defect du petit épiploon ; 

• à travers plusieurs des defects précités, formant ainsi une 
hernie mixte. 


■ Hernies rétropéritonéales 

L'essentiel des hernies rétropéritonéales correspond aux 
hernies dites « paraduodénales », qui représentent à elles seules 
environ 50 % de toutes les hernies internes. [24 > 25] Celles-ci, 
bien que leur description initiale remonte au xix e siècle [26] sous 
diverses appellations selon qu'elles soient droites ou gauches, 
relèvent de mécanismes dont la physiopathologie reste encore 
aujourd'hui controversée. Les autres hernies rétropérito- 
néales sont dénommées soit péricæcales, soit intersigmoï- 
diennes. 



Hernies paraduodénales gauches 

Synonymes [5] 

Hernie rétropéritonéale de Treitz, hernie de la fossette de 
Landzert, hernie mésentéricopariétale de Longacre, hernie dans 
le mésocolon descendant de Callander, hernie duodénale 
gauche... 

Épidémiologie 

Plus fréquentes, les formes gauches représentent les trois quarts 
environ de toutes les hernies paraduodénales. [27 > 28] Le sex-ratio 
est de trois hommes pour une femme. [1] L'âge de découverte 
s'étend de la petite enfance ^ à l'age adulte, ^ avec pour 
certains auteurs un pic de fréquence entre 40 et 60 ans. [30 ' 31] 

Physiopathologie 

Pour expliquer la formation d'une hernie paraduodénale 
gauche, deux théories s'opposent de longue date. D'une part la 
théorie mécanique, proposée par Treitz f 26 ] en 1857 et par 
Jonnesco ^ en 1890, puis reprise plus récemment par différents 
auteurs dont Freund [32] en 1977 et Khan f 33 l en 1998 ; celle-ci 
suggère que la hernie paraduodénale gauche se développe à 
partir d'une faiblesse ou d'un défaut de fusion au niveau de la 
fossette paraduodénale décrite par Landzert. Elle serait donc 
acquise à partir de phénomènes répétés d'hyperpressions 
abdominales. [27] D'autre part la théorie embryologique, défen- 
due par Andrew f 34 ] en 1923 et Dott ^ la même année, puis 
par Callender f 36 ] en 1935 et actuellement reconnue par la 
majorité des auteurs ; [24 > 37 > 38] celle-ci suggère que, au moment 
de la réintégration embryonnaire de l'intestin dans l'abdomen, 
vers la 11 e semaine d'aménorrhée, la partie proximale de l'anse 
primitive reste coincée en arrière du mésocolon descendant qui 
vient alors l'enserrer. De fait, la hernie paraduodénale gauche se 
présente comme une masse intestinale située sous le mésocolon 
descendant, dont tout ou partie de l'iléon fait issue à travers un 
orifice paraduodénal. Celui-ci se trouve à la partie postérieure 
droite de la masse et son collet est bordé systématiquement par 
la veine mésentérique inférieure ainsi que l'artère colique 
supérieure gauche, un peu plus à distance (Fig. 10). 
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Diagnostic 

Le mode de révélation correspond le plus souvent à un 
tableau aigu d'occlusion du grêle associant des douleurs abdo- 
minales, des vomissements et plus rarement la présence d'une 
masse abdominale dans l'hémiabdomen gauche. Il n'est pas 
exceptionnel de retrouver un long passé de douleurs abdomina- 
les récurrentes, ayant même nécessité des hospitalisations à 
répétition sans diagnostic précis, voire avec diagnostics erronés. 
Ailleurs, un tableau plus fruste, fait de douleurs abdominales 
intermittentes spontanément résolutives, peut conduire avec 
l'aide d'examens complémentaires à une exploration chirurgi- 
cale, qui confirme alors le diagnostic. L'ASP est le plus souvent 
peu contributif. L'examen de choix est classiquement le transit 
du grêle, [38] qui permet de visualiser une masse intestinale 
comme « enserrée » dans un sac. L'artériographie, [39] l'écho- 
doppler, t 4 °] ainsi que l'imagerie par résonance magnétique [41] 
ont également été proposés, du fait d'un trajet anormalement 
antérieur de la veine mésentérique inférieure, repérable sur ces 
différents examens et qui doit permettre d'évoquer le diagnos- 
tic. Cependant, l'examen de choix est actuellement le scanner 
avec injection. Celui-ci est préconisé par la majorité des 
auteurs, [42 > 43] bien que certains aient signalé ses limites dans 
cette indication. t 44 ^ Enfin, en dehors de l'urgence, l'entéroscan- 
ner semble devoir être préféré à tout autre examen. ^ 

Traitement 

Voie d'abord 

La voie d'abord médiane reste la voie classique dans cette 
indication. Cependant, plusieurs publications font état de 
l'intérêt de l'abord cœlioscopique, à visée aussi bien diagnosti- 
que [45] que thérapeutique. [46] Néanmoins, comme le soulignent 
certains auteurs, la voie d'abord cœlioscopique reste hasardeuse 
dans l'urgence, en cas de tableau occlusif sévère. [38] 

Diagnostic peropératoire 

Dans tous les cas, le grêle hernié est d'abord repéré sous un 
feuillet péritonéal, qui n'est autre que le mésocolon descendant. 
Lorsque la hernie n'intéresse que le jéjunum proximal et que le 
volume de la hernie est modéré, le diagnostic est alors facile. 
Lorsque la hernie est volumineuse, celle-ci peut s'étendre 
jusqu'au pancréas en haut, descendre jusqu'au pelvis et dépasser 
en dehors le côlon descendant, qui se trouve ainsi soit projeté 
en avant, soit totalement caché vers l'arrière. [5] Le diagnostic, 
plus difficile, nécessite alors de repérer d'abord l'orifice her- 
niaire, toujours situé à droite et en arrière de la masse. Pour ce 
faire, il est souvent nécessaire de basculer sur la gauche la masse 
intestinale herniée. Enfin, le bord libre du collet herniaire étant 
constamment longé par un vaisseau qui n'est autre que la veine 
mésentérique inférieure, son identification participe également 
au diagnostic étiologique. 

Manœuvres de réduction 

Tout d'abord, il faut repérer l'iléon terminal qui s'extériorise 
à travers le collet, puis se contenter de le tracter progressive- 
ment sans brutalité. En effet, la majorité de ces hernies sont à 
collet large et peu serré, permettant ainsi d'obtenir une réduc- 
tion complète par simple traction. Sinon, si tel n'est pas le cas 
et que le contenu est trop œdémateux ou adhérent, il peut être 
nécessaire de débrider le collet pour faciliter la réduction. Le 
débridement doit alors toujours se faire vers le bas, car le haut 
du collet est généralement bordé par le duodénum. Néanmoins, 
le risque vasculaire de ce débridement est important. C'est la 
raison pour laquelle certains proposent d'inciser la paroi 
antérieure du sac tout en se rappelant qu'il s'agit du mésocolon 
descendant, afin de faciliter la réduction manuelle de la hernie 
par un abord direct du grêle. [5] Dans ce cas, la fermeture de la 
brèche mésocolique ainsi créée est indispensable. En cas de 
nécrose intestinale, la résection doit être la plus économe 
possible, du fait du risque de grêle court lorsque l'ischémie est 
étendue. C'est la raison pour laquelle il est parfois nécessaire, 
dans le doute, de renoncer initialement à une résection étendue 
du grêle, de procéder à une fermeture cutanée exclusive pour 



diminuer la pression intra-abdominale, puis de programmer un 
second look de principe à la vingt-quatrième heure. 

Traitement préventif 

Toute tentative d'excision du sac herniaire doit être pros- 
crite. ^ Car il est suffisant de procéder à la fermeture de l'orifice 
herniaire à l'aide de points séparés de fils résorbables on non. 
Cette fermeture doit, bien sûr, respecter les vaisseaux qui 
cheminent aussi bien dans le bord libre du collet en avant 
(veine mésentérique inférieure, artère colique supérieure 
gauche), que dans le rétropéritoine en arrière (aorte, artère 
mésentérique inférieure...). 

Hernies paraduodénales droites 

Synonymes [s] 

Hernie de la fossette mésentéricopariétale de Waldeyer, hernie 
derrière le mésocolon ascendant de Callender, hernie parajéju- 
nale, hernie duodénale droite... 

Épidémiologie 

Moins fréquentes, les formes droites représentent environ un 
quart de la totalité des hernies paraduodénales. [27 > 38] Elles 
touchent aussi plus fréquemment le sexe masculin. t 42 > L'âge de 
découverte est également variable, s'étendant de l'enfance [47 > 48] 
à l'âge adulte, avec un âge médian, au moment du diagnostic, 
estimé à 36 ans. [25] 

Physiopathologie 

Contrairement aux formes gauches, le mécanisme de forma- 
tion des hernies paraduodénales droites semble moins contro- 
versé. Ainsi, il s'agirait d'un défaut de rotation de l'intestin 
grêle, immobilisé à 180° dans le sens antihoraire, tandis que le 
côlon poursuit, lui, sa rotation antihoraire physiologique jusqu'à 
270°, de telle sorte que tout ou partie du grêle se trouverait ainsi 
piégé en arrière du mésocolon ascendant, venu le recouvrir. ^ 
La hernie paraduodénale droite se présente donc habituellement 
comme une masse intestinale médiane ou latéralisée à droite, 
visible derrière le mésocolon ascendant et refoulant parfois le 
côlon ascendant vers l'avant ou bien le recouvrant en passant 
par en avant. Dans tous les cas, l'orifice herniaire se situe à 
gauche de la masse, le plus souvent en haut et en arrière. Le 
bord libre du collet herniaire est systématiquement longé par 
l'artère mésentérique supérieure ou Tune de ses branches 
droites : soit l'artère colique supérieure droite, soit l'artère iléo- 
cæco-appendiculaire, ainsi que par leurs veines correspondan- 
tes Œ (Fig. 11). 
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Diagnostic 

Le mode de révélation correspond le plus souvent à un 
tableau aigu d'occlusion du grêle associant des douleurs abdo- 
minales, des vomissements, parfois de la diarrhée. Le plus 
souvent, l'examen physique est normal, mais exceptionnelle- 
ment on note la présence d'une masse abdominale médiane ou 
développée aux dépens de l'hémiabdomen droit. Nombres 
d'auteurs signalent chez ces patients l'existence de douleurs 
abdominales récurrentes depuis plusieurs années, [25] voire 
depuis l'enfance, [28] avec hospitalisations répétées sans dia- 
gnostic étiologique précis. Ailleurs, le tableau aigu peut être 
précédé de quelques épisodes plus frustes de douleurs abdomi- 
nales postprandiales isolées, intermittentes, dont l'exploration 
par imagerie permet parfois d'évoquer le diagnostic. L'ASP est 
souvent normal ou révèle un syndrome occlusif grêlique non 
spécifique, cependant souvent asymétrique. L'examen de 
référence dans cette indication reste le transit du grêle, qui 
permet de faire le diagnostic sur l'aspect fixé du grêle, comme 
enserré dans un sac. l 25 > 28 > 47 > 49 ^ Récemment, certains auteurs 
proposent de réaliser un scanner avec injection et opacification 
haute, [48] avec cependant quelques réserves quant à la sensibi- 
lité de cet examen pour permettre d'affirmer le diagnostic en 
préopératoire. [50] Enfin, l'entéroscanner, en dehors de l'urgence, 
pourrait bien devenir l'examen de choix dans cette 
indication. ^ 

Traitement 

Voie d'abord 

La voie d'abord médiane reste la voie classique dans cette 
indication. Cependant, quelques publications récentes font état 
de l'intérêt de l'abord cœlioscopique. [49] Le recul est cependant 
insuffisant pour conclure sur l'intérêt de cette voie d'abord, 
notamment lorsqu'il existe une distension majeure du grêle 
occlus. 

Diagnostic peropératoire 

En premier lieu, le grêle hernié est identifié sous un feuillet 
péritonéal qui n'est autre que le mésocolon ascendant. Suivant 
que la totalité du grêle ou seulement sa partie proximale, ou 
plus rarement sa partie médiane, se trouve prisonnière dans la 
hernie, le sac herniaire peut s'étendre vers le haut, vers le bas, 
ou bien en dehors, en passant alors soit en avant, soit en arrière 
du côlon ascendant. Il faut ensuite repérer l'orifice herniaire qui 
se trouve toujours à gauche, et le plus souvent en haut et en 
arrière de la masse intestinale. Parfois, lorsque la hernie est 
volumineuse, il est nécessaire de basculer sur la droite la masse 
intestinale pour pouvoir accéder à l'orifice de la hernie. Enfin, 
une fois le collet de la hernie repéré, il est alors possible 
d'identifier les vaisseaux mésentériques supérieurs ou leurs 
branches, constamment présents au bord libre de l'orifice et 
dont la présence participe au diagnostic peropératoire. 

Manœuvres de réduction 

Tout d'abord, il faut repérer l'iléon ou parfois le jéjunum qui 
s'extériorise à travers le collet et se contenter de le tracter 
progressivement sans brutalité. En effet, lorsque ces hernies sont 
à collet large et peu serré, il suffit d'une simple traction pour 
obtenir une réduction complète. Sinon, si tel n'est pas le cas et 
que le contenu est trop œdémateux ou adhérent, il peut être 
nécessaire, pour faciliter la réduction, de débrider le collet. 
Néanmoins, du fait de la proximité des vaisseaux mésentériques 
supérieurs, la majorité des auteurs recommandent plutôt de 
procéder à un décollement du côlon droit dans le plan du fascia 
de Toldt, manœuvre qui permet alors une réduction directe de 
la hernie, que le sac s'étende en avant ou en arrière du côlon 
ascendant d'ailleurs. [25 > 28 > 47 > 49] En cas de nécrose intestinale, 
la résection doit être la plus économe possible, du fait du risque 
de grêle court, lorsque l'ischémie est étendue. C'est la raison 
pour laquelle il est parfois nécessaire, dans le doute, de renoncer 
à une résection étendue du grêle tout en procédant à une 
fermeture cutanée exclusive, pour diminuer la pression intra- 
abdominale, puis en programmant un second look de principe à 
la vingt-quatrième heure. 



Figure 12. Hernies paracæcales. 

1 . hernie externe rétrocæcocolique ; 2. hernie interne rétro-iléo-colique ; 
3. hernie iléoappendiculaire. 

Traitement préventif 

Contrairement aux formes gauches, où l'obturation de 
l'orifice herniaire est en règle suffisante, cette situation est 
beaucoup plus rare pour les formes droites [25] qui nécessitent 
souvent un décollement colique droit pour réduire au mieux la 
hernie. Dès lors, le plus logique est de compléter cette dissection 
par un décollement coloépiploïque droit et de placer l'intestin 
en position dite de mésentère commun complet t 47 > 48 1 avec la 
totalité du grêle dans l'hémiabdomen droit et la totalité du 
côlon dans l'hémiabdomen gauche, le cæcum étant lui placé 
dans la fosse iliaque gauche, après avoir pris soin de réaliser une 
appendicectomie de principe. 

Hernies péricæcales 

Épidémiologie 

Elles sont extrêmement rares ; très peu de cas ont été rappor- 
tés dans la littérature. De fait, la fréquence et le sex-ratio restent 
encore inconnus. En revanche, leur découverte semble être 
systématiquement faite à l'âge adulte. 

Physiopathologie 

Ces hernies acquises se développent aux dépens des différen- 
tes fossettes rétrocæcales. Trois variétés ont été décrites [5] 
(Fig. 12) : une variété externe, dite rétrocæcocolique, et une 
variété interne, dite rétro-iléocæcale. Ces deux variétés ont en 
commun de se développer aux dépens de la même fossette 
rétrocæcale, située entre le repli (ou ligament) latérocolique 
ascendant en dehors, et le repli (ou ligament) rétro-iléocolique 
en dedans. La hernie peut alors remonter soit jusqu'au rein, soit 
jusqu'au duodénum, projetant ainsi le côlon vers l'avant, puis 
soit en dedans, soit en dehors. La troisième variété, dite 
iléoappendiculaire, se développe aux dépens de la fossette 
iléoappendiculaire, située entre le mésoappendice, en arrière, et 
le repli constitué par une branche récurrente iléale de l'artère 
appendiculaire, en avant. Dans ce cas, la hernie se développe en 
arrière de la dernière anse iléale, projetant celle-ci vers l'avant. 
Enfin, dans tous les cas, le volume de la hernie reste modéré, 
n'intéressant généralement que la ou les dernières anses grêles, 
ainsi que l'appendice, le plus souvent. 

Diagnostic 

Le tableau clinique correspond à une occlusion aiguë de grêle 
non spécifique, généralement en dehors de toute cicatrice 
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abdominale. L'ASP confirme l'origine grêlique du syndrome 
occlusif et révèle son caractère distal. Enfin, le scanner avec 
injection et opacification basse, s'il est demandé en préopéra- 
toire, doit permettre d'évoquer le diagnostic en montrant la 
présence d'anses intestinales situées en arrière d'un cæcum, lui- 
même projeté vers l'avant et en dedans, ou en dehors. 

Traitement 

Voie d'abord 

La voie d'abord médiane reste indiquée de première intention 
devant tout syndrome occlusif grêlique d'origine indéterminée. 
Cependant, bien qu'aucune publication n'ait encore été rappor- 
tée, la voie d'abord cœlioscopique paraît théoriquement parfai- 
tement adaptée à cette situation, pour au moins trois raisons : 
du fait de la grande expérience acquise par les chirurgiens 
digestifs dans cette région anatomique par voie cœlioscopique, 
d'une part ; du fait du volume généralement modéré de la 
hernie à réduire, d'autre part ; enfin, du fait de la simplicité du 
traitement préventif, parfaitement réalisable en cœlioscopie. 

Diagnostic peropératoire 

Évident en peropératoire, le diagnostic est confirmé dès que 
l'on constate une projection antérieure du cæcum, en arrière 
duquel s'engage l'iléon terminal. L'orifice herniaire regarde 
généralement en bas et en dedans. 

Manœuvres de réduction 

La réduction consiste en une traction douce sur l'iléon 
terminal hernié qui s'avère généralement suffisante. Dans le cas 
contraire, il est possible, soit d'agrandir l'orifice herniaire en 
sectionnant l'un des replis péritonéaux formant le collet 
herniaire, soit, plus radicalement, de procéder à un décollement 
du côlon ascendant dans le plan du fascia de Toldt droit. 

Traitement préventif 

La fermeture de l'orifice herniaire par points séparés de fils 
résorbables ou non est suffisante. En cas de décollement colique 
droit, il suffit alors de repositionner anatomiquement celui-ci, 
puis de fixer le cæcum au péritoine postérieur. 

Hernies intersigmoïdiennes 

Épidémiologie 

La fréquence réelle et le sex-ratio de ces hernies, exception- 
nellement rapportées dans la littérature, restent encore incon- 
nus. Généralement acquises, elles sont le plus souvent 
symptomatiques à l'âge adulte. 

Physiopathologie 

Ces hernies se forment à partir de la fossette formée par la 
réunion des deux racines du mésocolon sigmoïde, puis s'éten- 
dent vers le haut, en arrière du mésocolon descendant, et entre 
la colonne lombaire et le rein gauche ^ (Lig. 13). Habituelle- 
ment de faible volume, ces hernies ne modifient guère l'anato- 
mie du côlon gauche, qui reste généralement en place. 

Diagnostic 

Le tableau clinique correspond à une occlusion aiguë de grêle 
non spécifique, en dehors de toute cicatrice abdominale. L'ASP 
confirme l'origine grêlique du syndrome occlusif et révèle son 
caractère plutôt distal. Enfin, le scanner avec injection et 
opacification basse confirme l'occlusion aiguë du grêle et peut 
permettre dans le meilleur des cas d'évoquer le diagnostic en 
préopératoire, s'il montre la présence d'une anse grêle en 
position rétropéritonéale, latérorachidienne gauche. 

Traitement 

Voie d'abord 

La voie d'abord médiane reste indiquée de première intention 
devant tout syndrome occlusif grêlique d'origine indéterminée. 
Cependant, bien qu'aucune publication n'ait encore été encore 



rapportée, il semble que la voie d'abord cœlioscopique puisse 
être envisagée dans cette indication, dès lors que le chirurgien 
possède une bonne expérience de cette technique en chirurgie 
colorectale. 

Diagnostic peropératoire 

Jamais évident à première vue, confirmer ce diagnostic 
nécessite préalablement de rechercher la jonction grêle plat- 
grêle dilaté. Pour ce faire, le chirurgien est amené à soulever la 
boucle sigmoïdienne en arrière de laquelle se situe l'orifice 
herniaire qui regarde vers le bas. Généralement, le repérage de 
l'anse grêle située en amont de la hernie est facilité par le fait 
que celle-ci cravate anormalement le côlon sigmoïde pour 
ensuite plonger en arrière de ce dernier jusqu'au collet her- 
niaire, siège de l'étranglement. 

Manœuvres de réduction 

L'orifice herniaire étant le plus souvent étroit, il n'est pas 
toujours facile de réduire l'anse herniée, régulièrement isché- 
miée et souvent déjà nécrosée. Si la réduction manuelle par 
traction prudente sur le grêle s'avère impossible, il faut alors 
procéder à un décollement du côlon iliaque et de la racine 
secondaire du côlon sigmoïde, pour pouvoir ainsi extraire l'anse 
herniée. En cas de nécrose intestinale, le traitement se fait 
suivant les critères et les principes habituels de la résection 
intestinale en urgence. 

Traitement préventif 

Il consiste à fermer l'orifice herniaire par deux ou trois points 
séparés de fils résorbables ou non, en prenant soin de ne pas 
léser les structures vasculaires voisines, toujours présentes. En 
cas de décollement de la racine secondaire du côlon sigmoïde, 
celle-ci est alors fixée au péritoine postérieur, également par 
points séparés. 

■ Hernies sous-péritonéales 

Hernies supravésicales 

Épidémiologie 

Il s'agit d'une cause particulièrement rare de hernies internes, 
peu rapportée dans la littérature, dont l'incidence reste incer- 
taine. Les hernies supravésicales touchent préférentiellement les 
hommes âgés de plus de 50 ans. [51] 

Physiopathologie 

Les hernies supravésicales se développent aux dépens des 
fossettes supravésicales, décrites dans le détail par Skandalakis et 
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Figure 14. Hernies supravésicales. 
1 . Fosse supravésicale. 


Points essentiels 

• Les hernies internes, le plus souvent congénitales, 
représentent une cause exceptionnelle (moins de 1 %) des 
occlusions intestinales aiguës de l'adulte. 

• Il faut néanmoins y penser devant une occlusion 
survenant en l'absence de tout antécédent de chirurgie 
abdominale ou pelvienne. 

• Le déroulement de l'intervention doit toujours 
comporter une exploration complète de toute la cavité 
abdominopelvienne et de tout le grêle. 

• Aucune section ne doit être faite avant l'identification 
de tous les éléments, la reconnaissance d'une éventuelle 
anomalie embryologique et la compréhension de 
l'anatomie de l'occlusion. 

• Le traitement comporte dans tous les cas un 
repositionnement intestinal et la fermeture prudente des 
berges péritonéales de l'orifice en cause. 


al. [52] Elles se forment, par définition, en dedans des artères 
ombilicales puis s'épanouissent le plus souvent dans l'espace de 
Retzius, mais peuvent également s'engager latéralement, 
formant ainsi les hernies supravésicales externes ou hernies 
latérovésicales (Fig. 14). En dehors des hernies postopératoires, 
qui ne nous intéresse pas ici, les hernies supravésicales sont 
presque toujours acquises et parfois associées à d'authentiques 
hernies inguinales. 

Diagnostic 

Le tableau clinique est celui d'une occlusion aiguë du grêle. 
L'ASP montre le caractère distal de l'occlusion sur le grêle. Le 
scanner abdominal avec injection de produit de contraste 
confirme le diagnostic d'occlusion mais ne permet généralement 
pas d'en découvrir la cause. [53] Néanmoins, l'attention peut 
parfois être attirée par la présence de grêle entre les muscles 
droits et la vessie, faisant alors suspecter le mécanisme en 
cause. [54] 

Traitement 

Voie d'abord 

La voie d'abord doit être une médiane en cas de dilatation 
majeure du grêle. Cependant, la voie cœlioscopique paraît 
particulièrement indiquée au plan tant diagnostique que 
thérapeutique, du fait de l'accès facile en cœlioscopie de la 
région prévésicale et de la banalisation de l'exploration cœlios- 
copique de la région inguinale aujourd'hui. 

Diagnostic peropératoire 

Il est toujours aisé du fait du caractère superficiel du collet 
herniaire. 

Manœuvres de réduction 

La technique de réduction est non spécifique ; cependant 
celle-ci nécessite, le plus souvent, une section préalable du collet 
herniaire, du fait de son caractère étroit et, le plus souvent, 
scléreux. ^ La section de l'artère ombilicale ne pose aucun 
problème, en revanche l'artère épigastrique doit être préalable- 
ment repérée et, si possible, respectée. Si nécrose intestinale il y 
a, le traitement respecte alors les principes de la résection 
intestinale. 

Traitement préventif 

Bien que certains auteurs aient proposé l'éversion puis la 
résection du sac herniaire, la majorité opte pour une ferme- 
ture simple de l'orifice, par points séparés de fils résorbables ou 
non. t 51 ' 54 1 
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Appendicectomie laparoscopique 


G.-F. Begin 

Les avantages de l'appendicectomie laparoscopique sont, outre ceux de toute procédure laparoscopique, 
la réduction de la douleur, de la morbidité pariétale, de la durée de séjour et d'invalidité et le fait d'éviter, 
par une exploration abdominale complète, en particulier chez la femme jeune, les erreurs de diagnostic et 
de réduire les appendicectomies inutiles. Deux techniques sont utilisées : l'appendicectomie totalement 
intra-abdominale avec mise en place d'un trocart optique ombilical de préférence sous contrôle visuel et 
celle avec deux trocarts de 5 mm. En modifiant le site d'implantation de ces trocarts et la position de la 
table, l'exérèse de l'appendice par coagulation du méso et section entre ligatures est possible quels que 
soient son siège et son état pathologique. L'appendice est extrait, à l'aide d'un sac, par un trocart de 
1 0 mm. Dans les formes suppurées et, plus encore, dans les péritonites, le lavage de la cavité péritonéale 
est un autre avantage de la laparoscopie. La résection du bas fond cœcal par agrafage linéaire à la faveur 
d'un trocart de 12 mm peut sembler préférable à la simple ligature. L'existence d'un abcès avec masse 
abdominale représente la situation la plus difficile et la cause majeure de conversion qui survient dans 5 % 
des cas. Dans l'appendicectomie extra-abdominale, la ligature du méso et l'exérèse de l'appendice sont 
effectuées après extériorisation au travers d'un trocart. La variante par mono-abord ombilical (Begin), 
particulièrement indiquée chez l'enfant, nécessite une optique spécifique à canal opératoire. La fréquence 
des complications peropératoires, hémorragie lors de la section du méso ou rupture d'un appendice 
pathologique, diminue avec l'expérience de l'opérateur. 

© 2006 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Depuis la première appendicectomie laparoscopique effectuée 
par Semm en 1982, la fréquence des publications comparant 
laparotomie et laparoscopie témoigne de l'actualité du sujet. 

Les avantages reconnus de la laparoscopie sont une réduction 
de la douleur, de la morbidité pariétale et du préjudice esthéti- 
que, de la durée du séjour hospitalier et une reprise plus rapide 


de l'activité. En revanche, la durée d'intervention est majorée de 
même que le coût hospitalier, mais la réduction du temps 
d'inactivité doit être prise en compte dans l'analyse du coût 
global. Certaines complications de l'abord laparoscopique 
paraissent plus fréquentes mais un apprentissage rigoureux 
permet de les éviter. Deux techniques restent utilisées et seront 
décrites : l'appendicectomie totalement intra-abdominale dite 
« in » et l'appendicectomie extra-abdominale dite « out » avec la 
variante par monoabord transombilical (Begin). 


■ Indications 

L'appendicectomie est, en France, la plus fréquente des 
interventions abdominales malgré une importante diminution 
depuis deux décennies. th 

Dans le dessein de diminuer le nombre d'appendicectomies 
inutiles, des scores prédictifs, cliniques, biologiques et radiolo- 
giques d'appendicite aiguë ont été établis. De même, l'approche 
laparoscopique, grâce à l'exploration abdominale complète, 
permet de rectifier le diagnostic initial par la découverte d'une 
autre pathologie et/ou d'un appendice sain, [2 > en particulier 
chez la femme en période d'activité génitale. [4 l Le taux de 
conversion est de 5 %. [5] Les facteurs prédictifs de conversion 
sont : l'existence d'une masse ou d'un abcès aux explorations 
préopératoires, un âge supérieur à 65 ans [6] et l'expérience de 
l'opérateur. ^ Le plastron appendiculaire représente la cause la 
plus fréquente de conversion. 
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Les contre-indications sont celles de toute laparoscopie : 
antécédents multiples de chirurgie abdominale (contre- 
indications relatives), déficience viscérale s'opposant à la 
création du pneumopéritoine. 

Chez l'enfant, l'abord laparoscopique obéit aux mêmes 
principes techniques que chez l'adulte et obtient les mêmes 
résultats, t 8_ 


■ Principes techniques 


Consentement éclairé 

Il doit être obtenu au terme d'une information claire et 
précise concernant le diagnostic supposé, les différentes techni- 
ques avec leurs avantages et inconvénients, les complications 
éventuelles même les plus exceptionnelles. Après l'intervention, 
les gestes effectués doivent être exposés avec remise d'un 
document écrit confirmant l'exérèse de l'appendice malgré 
l'absence d'incision iliaque droite. 


Préparation et anesthésie 

L'anesthésie générale est précédée du bilan habituel avec 
recherche d'éventuelles contre-indications à la création du 
pneumopéritoine. La préparation locale comporte le rasage 
abdominal, la désinfection ombilicale et l'évacuation de la 
vessie par miction. Le sondage peut être justifié chez la femme 
en cas de doute diagnostique. L'antibioprophylaxie est 
systématique. 

Installation 

Installation du patient 

Le patient est en décubitus dorsal, les deux bras le long du 
corps, les membres inférieurs sur des appuis afin de permettre à 
l'opérateur de se placer éventuellement entre les jambes. La 
mobilisation de la table en position de Trendelenburg, proclive, 
roulis latéral gauche ou droit, doit être possible. Le champ 
opératoire est large, exposant l'ensemble de l'abdomen et 
permettant la mise en place de trocarts supplémentaires. 
L'opérateur est à gauche du patient, l'assistant en face de lui et 
l'instrumentiste à sa gauche (Fig. IA). 

Comme dans toute procédure laparoscopique, l'axe de vision 
du chirurgien, le site de l'intervention et l'écran doivent être 
situés sur la même ligne (Fig. IB). L'écran doit être mobilisé en 
fonction de la situation de l'appendice, à la partie inférieure 
droite du patient en cas de siège habituel, à la partie supérieure 
droite en cas d'appendice haut situé sous-hépatique. 

Matériel 

L'instrumentation est identique (Fig. 2 A-C) quelle que soit la 
technique utilisée à l'exception de la voie transombilicale 
(Fig. 2B). Elle comporte : 

• un système vidéo complet (Fig. 2A) ; 

• une optique à vision droite ou fore-oblique 30° ou 45° ; 

• un bistouri électrique permettant la coagulation mono- et 
bipolaire ; 

• un système d'irrigation-lavage à haut débit ; 

• une aiguille de type Veress ; 

• deux petits écarteurs de type Chigot de 5 mm ; 

• un trocart optique Tl de 10 mm ; 

• un trocart opérateur T2 de 5 ou 10 mm avec, si nécessaire, un 
trocart de 12 mm ; 

• un second trocart opérateur T3 de 5 mm ; 

• une pince coagulante bipolaire de 5 mm ; 

• des ciseaux de 5 mm (avec possibilité de coagulation mono- 
ou bipolaire) ; 

• un jeu de pinces fenêtrées atraumatiques de 5 mm ; 




Figure 1. 

A. Position du patient et de l'équipe chirurgicale. (A. assistant ; C. chirur- 
gie ; I. instrumentiste). 

B. Axe chirurgien, zone opératoire, moniteur. 1 . Système optique ; 2. axe 
de vision ; 3. moniteur. 

• un palpateur de 5 mm ; 

• un pousse-nœud ; 

• un ou deux porte-aiguilles ; 

• une canule d'aspiration-lavage de 5 ou 10 mm ; 

• un sac de récupération de tissus. 

La technique extra-abdominale transombilicale nécessite une 
optique spécifique à canal opérateur. Pinces, coagulateur, 
aspirateur, ciseaux doivent avoir une longueur suffisante. 

Le matériel ancillaire pour la fermeture des orifices de trocarts 
est identique quelle que soit la technique. 

Technique de l'appendicectomie totalement 
intra-abdominale (dite « in ») 

Création du pneumopéritoine et mise en place 
du trocart optique Tl 

Afin d'avoir le champ visuel le plus large possible, le premier 
trocart Tl (Fig. 3) doit être idéalement placé dans le tiers 
supérieur de la cavité abdominale. [12] L'ombilic est en général 
choisi pour des raisons esthétiques. 

Création du pneumopéritoine à l'aiguille de Veress 

L'aiguille de Veress est introduite à la partie supérieure de 
l'ombilic en l'absence d'antécédent de chirurgie abdominale. 
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Figure 2. 

A. Circuit vidéo avec optique à 30 ou 45°. 1 . Caméra ; 2. insufflateur ; 3. processeur vidéo ; 4. source de lumière froide ; 5. système d'imagerie photo ; 6. moniteur. 

B. Matériel pour appendicectomie transombilicale vidéo-assistée avec : 1 . Optique décalée à canal opératoire ; 2. trocart de 1 0 mm. ; 3. mandrin mousse ; 4. 
trocart et mandrin de 5 mm ; 5. palpateur ; 6. pince fine ; 7. crochet coagulateur ; 8. ciseaux ; 9. aspirateur. 

C. Matériel pour appendicectomie laparoscopique. 1 . Optique de 30° ; 2. trocart de 10 mm ; 3. trocart et mandrin mousse de 5 mm ; 4. pince bipolaire 
coagulante de 5 mm ; 5. pince atraumatique de 5 mm ; 6. ciseau de 5 mm ; 7. pousse-noeud ; 8. Endoloop® ; 9. porte-aiguille ; 1 0. palpateur mousse ; 1 1 . sac 
de récupération des tissus mous. 



Figure 3. Introduction de l'optique 
sous contrôle visuel. 

A. Incision ombilicale inférieure. 1. Tissu 
sous-cutané ; 2. aponévrose. 

B. Anatomie de l'anneau ombilical. 

C. Mise en place du trocart mousse. 


Sinon, on privilégie la situation dans l'hypocondre gauche. La 
bonne position est vérifiée par un test de perméabilité à l'air et 
un test d'instillation - aspiration avec 10 ml de sérum physio- 
logique. Le pneumopéritoine est réalisé par insufflation de C0 2 
à un débit de 4 1 min -1 jusqu'à une pression de 10 mmHg. 

Un trocart Tl de 10 mm est introduit par une incision verticale 
inférieure dans les plis radiés de l'ombilic, avec un trajet en 
baïonnette en direction de la cavité pelvienne. Chez l'enfant, un 
trocart de 5 ou 7 mm peut être utilisé. L'exploration endoscopique 
initiale vérifie la bonne position de l'aiguille et l'absence de toutes 
lésions provoquées par son extraction, t 8 " 13 ! 

Création du pneumopéritoine sous contrôle visuel (« open ») 

Le risque de plaie vasculaire ou viscérale [14] justifie d'utiliser la 
mise en place sous contrôle visuel. [15 ' 16 > 17] Après une incision 
cutanée verticale dans les plis radiés de l'ombilic de moins de 


10 mm, une pince à disséquer à griffe saisit l'insertion ombilicale. 
En soulevant cette insertion, une incision transversale de 8 mm 
est effectuée à sa base. 

À ce niveau, il n'existe qu'un seul plan aponévrotique accolé 
au péritoine. Après s'être assuré, à l'aide des écarteurs, de 
l'absence d'adhérence, un trocart atraumatique (mousse ou 
trocart verrouillé), de 10 mm, est introduit en direction de la 
cavité pelvienne. L'étroitesse de l'incision aponévrotique permet 
d'éviter toute fuite de gaz. Après insufflation d'environ 1 1 de 
C0 2 à un débit de 1 1/min, l'endoscope vérifie la bonne 
position du trocart et l'absence de toute lésion provoquée par 
ce temps opératoire. Ainsi, aucun geste aveugle n'est effectué. La 
pression intra-abdominale au cours de la procédure doit être la 
plus basse possible, compatible avec le bon déroulement de 
l'intervention. Sauf en cas d'obésité, une pression intra- 
abdominale de 7 mmHg est suffisante. 
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Figure 4. 

A, B. Position des trocarts et de l'instrumentation pour l'appendicectomie 
latérocæcale interne ou pelvienne. 1 . Trocart optique ; 2. instrumentation 
main gauche ; 3. instrumentation main droite. 


Exploration abdominale et mise en place 
du trocart T2 

L'exploration endoscopique de la cavité abdominale est le 
premier temps de l'intervention nécessitant éventuellement la 
modification de la position de la table. On apprécie ainsi l'état 
macroscopique de l'appendice, du péritoine, du grêle terminal, 
du cadre colique, de l'appareil génital chez la femme et du cul- 
de-sac de Douglas. La découverte de l'appendice est facile en cas 
de position habituelle. Afin de permettre une meilleure explo- 
ration, un deuxième trocart T2 de 5 mm est mis en place sous 
contrôle visuel de préférence dans la région sus-pubienne 
gauche pour des raisons esthétiques. Un palpateur introduit par 
cette voie facilite la recherche d'un appendice ectopique ou 
pathologique. Un épanchement intrapéritonéal doit être prélevé 
pour examen bactériologique. 

Appendicectomie laparoscopique 

Un troisième trocart T3 de 5 mm complète le dispositif, il est 
introduit dans la région sous-ombilicale droite. Par le trocart T2, 
les instruments tenus à main gauche par l'opérateur permettent 
l'exposition et la préhension de l'appendice. 

Le trocart T3 est le trocart opérateur tenu à main droite. La 
position de T3 dépend de la localisation de l'appendice. Comme 
dans toute procédure laparoscopique, il faut respecter les 
principes ergonomiques en évaluant l'angulation entre T2 et 
T3 et en évitant la proximité excessive avec le champ opéra- 
toire. Une position trop latérale dans les fosses iliaques ou les 
flancs serait préjudiciable. Le principe de conservation de l'axe 
chirurgien-champ opératoire-écran vidéo doit toujours être 
respecté. L'état pathologique de l'appendice peut justifier la 
mise en place en T3 d'un trocart de 10 mm. 

Selon la localisation de l'appendice 

Appendice latérocæcal interne ou pelvien (Fig. 4). Une 
pince fenêtrée introduite en T2 saisit l'extrémité de l'appendice 
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Figure 5. Mise en traction de l'appendice et électrocoagulation du 
méso à la pince bipolaire. 



Figure 6. Application de la ligature à la base appendiculaire à l'aide 
d'un pousse-noeud. 


et le met sous tension. En T3, une pince ou des ciseaux 
coagulateurs bipolaires coagulent puis sectionnent le méso, soit 
directement au niveau de sa base en restant à 10 mm au moins 
de celle-ci, soit le long de l'appendice (Fig. 5). La base appendi- 
culaire étant exposée, une ligature de l'appendice peut être 
effectuée, soit par un nœud intracorporel en utilisant un ou 
deux porte-aiguilles ou mieux par un nœud extracorporel à 
l'aide d'un pousse-nœud ou encore à l'aide d'une Endoloop® 
(Fig. 6). Il est conseillé de placer une seconde ligature à 10 mm 
au-dessus de la précédente afin d'éviter en particulier l'évacua- 
tion d'un stercolithe dans la cavité abdominale. Dl 

La section de l'appendice est réalisée à l'aide de ciseaux 
introduits en T3 entre les deux ligatures (Fig. 7). Il faut éviter la 
section de l'appendice par coagulation mono- ou bipolaire en 
raison du risque de destruction de la suture. Lorsque les 
phénomènes infectieux intéressent le bas-fond cæcal et que la 
simple ligature semble insuffisante et dangereuse, une résection 
du bas-fond cæcal est préférable. Dans ces conditions, le trocart 
T3 de 5 mm est remplacé par un trocart de 12 mm par lequel 
est introduit un appareil de suture linéaire de 30 mm. 08, 19 l 
Dans ce cas, il convient d'éliminer toutes les agrafes résiduelles 
pour éviter un risque d'occlusion intestinale. [2C> ] L'appendice est 
placé dans un sac d'extraction introduit par le trocart Tl. Le 
contrôle visuel se fait en déplaçant l'optique vers un éventuel 
trocart de 10 mm en T3. Sinon, la gaine de l'extracteur est 
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Figure 7. Section de l'appendice entre deux ligatures. 



Figure 8. Fermeture lâche du plan 
sous-cutané à l'aide de points inver- 
sants de fils résorbables. 


supprimée après largage du sac et section du fil suivie de remise 
en place de l'optique. Après vérification de la zone opératoire et, 
si besoin, irrigation, l'ablation des trocarts a lieu sous contrôle 
visuel. Tous les orifices supérieurs à 5 mm doivent être fermés 
par suture aponévrotique, si possible à points inversants, au fil 
résorbable, en s'aidant des écarteurs de Chigot (Fig. 8). Il 
faut éviter les sutures sur le plan cutané afin de faciliter le 
drainage. 

Appendice rétrocæcal. La découverte de l'appendice est 
facilitée par le palpateur introduit en T2 et par les changements 
de position du patient. En plaçant le patient en roulis gauche, 
il est constamment possible de découvrir l'appendice rétrocæcal 
dans l'ensemble de son trajet. Parfois, sa situation sous-séreuse 
nécessite l'incision du péritoine. Exceptionnellement, l'appen- 
dicectomie peut être réalisée par voie rétrograde. La base 
appendiculaire est tendue par une pince fenêtrée en T2. Les 
ciseaux créent une brèche dans le méso en zone avasculaire 
(Fig. 9A). La brèche du méso est élargie par coagulation bipo- 
laire et l'appendice est sectionné entre deux ligatures (Fig. 9B). 
La section progressive du méso est effectuée à l'aide des ciseaux 
ou de la pince coagulante bipolaire en T3 jusqu'à la pointe de 
l'appendice (Fig. 9C). 

Appendice sur cæcum en position sous-hépatique. Il 
importe de modifier la position du patient, en proclive en 
inclinaison latérale gauche et en modifiant, si besoin, 
la position des trocarts T2 et T3 en les rapprochant de la 
zone opératoire afin d'éviter une position trop tangentielle 
(Fig. 10). 

Selon l'état inflammatoire de l'appendice 

Appendicite aiguë ou suppurée. Une réaction péritonéale 
avec épanchement louche est fréquente. Un prélèvement est 


effectué pour examen bactériologique. La position proclive 
permet de drainer l'exsudât vers le cul-de-sac de Douglas. 
L'appendice turgescent et adhérent est libéré doucement à l'aide 
d'un palpateur en T2. Une hydrodissection peut faciliter ce 
geste. La préhension de l'appendice doit être extrêmement 
prudente en raison de sa fragilité et il est préférable de le saisir 
par une frange de son méso plutôt que par le viscère lui-même. 
Le méso est coagulé à la pince bipolaire et l'appendice sectionné 
entre deux ligatures sans traction excessive. En cas d'inflamma- 
tion trop importante, il convient d'utiliser une agrafeuse linéaire 
de 30 mm qui est introduite par un trocart T2 de 12 mm. Après 
désinfection, l'appendice est placé dans un sac de recueil extrait 
au travers d'un trocart de 10 mm. En cas de difficulté d'extrac- 
tion, le sac peut être abandonné temporairement dans la cavité 
abdominale pour être extrait à la fin de la procédure. Une 
irrigation au sérum physiologique en position proclive est 
effectuée en fin d'intervention. Un drainage extériorisé en 
T3 peut être justifié. En cas de volumineux appendice, un 
agrandissement de l'incision ombilicale ou de l'incision en 
T2 permet, à l'aide des écarteurs de Chigot, d'extraire librement 
le sac de recueil. Une antibiothérapie périopératoire est 
systématique. 

Péritonite appendiculaire par perforation. La péritonite 
diffuse d'origine appendiculaire représente une des meilleures 
indications du traitement laparoscopique grâce à un lavage 
complet de la cavité abdominale. Cependant, la réalisation, 
souvent longue et difficile, nécessite un opérateur expérimenté. 
La conversion peut sembler une attitude raisonnable. L'appen- 
dicectomie ne comporte pas de difficulté particulière en sachant 
toujours la possibilité d'une résection du bas-fond cæcal à l'aide 
de l'agrafeuse linéaire par un trocart de 12 mm en T2. Le 
traitement de la péritonite peut nécessiter, dans les formes 
généralisées, la mise en place de trocarts supplémentaires 
T4-T5 de 5 mm dans les quadrants supérieurs de l'abdomen. Le 
lavage doit être effectué avec un minimum de 5 1 de liquide 
chez un patient en position proclive. L'hydrodissection permet 
également l'exérèse des fausses membranes. Un drainage par 
tube de Redon introduit en T3 et l'antibiothérapie sont 
systématiques. 

Abcès appendiculaire. Le traitement laparoscopique est 
possible mais l'importance de la péritonite plastique rend 
l'intervention difficile et dangereuse et nécessite une expérience 
importante. La dissection et l'effondrement de la paroi de 
l'abcès se font par une pince atraumatique ou un palpateur en 
T3, le pus est aspiré et la cavité lavée en T2. Le drainage de la 
cavité est justifié. 

L'appendicectomie peut être remise à un temps ultérieur. 


Technique de l'appendicectomie 
extra-abdominale (dite « out ») 

Seuls les temps d'exploration et de mobilisation de l'appen- 
dice sont réalisés par voie laparoscopique intrapéritonéale. La 
ligature du méso et l'exérèse de l'appendice sont effectuées en 
position extra-abdominale après extériorisation au travers du 
trocart T3 de 10 mm. 

L'appendicectomie par voie transombilicale vidéoassistée est 
une variante originale (Bégin) DU 22 ] çp^g il). Le principe de 
cette technique repose sur le fait que Taxe de l'appendice et son 
méso en position habituelle sont orientés vers la région ombi- 
licale, et que la mobilité de l'ensemble cæco-appendiculaire 
permet la plupart du temps leur extériorisation aisée en trans- 
ombilical. Cette procédure nécessite l'usage d'une optique de 
10 mm à canal opérateur. Le premier temps consiste en la mise 
en place du trocart opérateur selon les principes de Yopen 
laparoscopie. Une pince atraumatique de longueur adaptée 
(40 cm), introduite au travers du canal opératoire, permet 
ensuite la recherche de l'appendice. La mobilisation de l'intestin 
est obtenue par des changements de position du patient et par 
la préhension douce à partir de la dernière anse iléale. Il est 
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Figure 9. Technique de l'appendicectomie 
rétrograde. 

A. Ouverture du méso. 

B. Section de l'appendice. 

C. Section du méso jusqu'à la pointe. 

D. Extraction de l'appendice au travers du tro- 
cart. 



Figure 10. Position des trocarts 
pour appendicectomie avec cæcum 
ectopique sous-hépatique. 


ainsi aisé, à la faveur, des mouvements de translation latéraux 
du système optique-instrument, de dérouler l'ensemble de 
l'intestin grêle. La cavité abdominale est ainsi explorée dans sa 
totalité. Des prélèvements peuvent être effectués et une aspira- 
tion réalisée grâce à un instrument passé dans le canal opéra- 
toire. L'appendice étant localisé, la pince en saisit l'extrémité et 
on apprécie la capacité d'extériorisation transombilicale par sa 


mise en tension. Lorsque le méso est fixé au plan péritonéal 
postérieur, il est libéré aux ciseaux ou à l'aide d'une coagulation 
monopolaire en s'aidant, si besoin, d'un trocart T2 de 5 mm 
placé en position sus-pubienne. On peut également effectuer, 
lorsque l'appendice est rétrocæcal ou sous-séreux, un décolle- 
ment limité du fascia de Toldt droit aux ciseaux permettant la 
mobilisation cæcoappendiculaire. Le déplacement des viscères se 
fait uniquement par gravité en raison de la position latérale du 
patient. Dans la plupart des cas, la pince, en saisissant l'extré- 
mité de l'appendice, permet son extériorisation par un trocart 
de 10 mm. En cas d'appendice volumineux et de méso épais, le 
dessin spécifique de la pince permet de saisir les tissus sans 
risque de lésion. Dans ces circonstances, un agrandissement de 
l'incision ombilicale peut être nécessaire. L'appendicectomie est 
ensuite réalisée de manière conventionnelle en position extra- 
abdominale. La base appendiculaire est constamment visualisée. 
Après réintégration du cæcum, une antibiothérapie locale est 
instillée et la paroi aponévrotique refermée. On veillera à ce que 
la suture du plan superficiel soit lâche avec réalisation de plans 
sous-cutanés sans fermeture cutanée afin d'éviter les collections 
et les cellulites. Dans les appendicites aiguës, le lavage et 
l'aspiration de la cavité péritonéale peuvent être réalisés à l'aide 
de la canule introduite par le canal opératoire. L'expérience de 
l'opérateur est essentielle dans ces cas difficiles. Toutefois, 
lorsque la technique ne paraît pas réalisable sans risque, la mise 
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Figure 1 1 . Appendicectomie transombilicale vidéoassistée. 

A. Position de l'opérateur. 

B. Préhension. 

C. Mobilisation de l'appendice. 

D. Extraction transombilicale de l'appendice. 

E. Appendicectomie extra-abdominale avec enfouissement. 


en place d'un ou de deux trocarts supplémentaires en situation 
adaptée permet la poursuite de l'intervention, si nécessaire en 
intra-abdominal. Aussi est-il constamment possible de réaliser 
les premiers temps d'une appendicectomie laparoscopique selon 
les principes de la voie transombilicale, en se réservant la 
capacité de rajouter des instruments supplémentaires pour la 
poursuite du geste. 

Appendicectomie dite « mixte » 

Par voie intrapéritonéale sont effectuées l'exploration, la 
localisation, la mobilisation de l'appendice et le traitement du 
méso grâce à la mise en place de deux ou trois trocarts. 
L'exérèse de l'appendice est faite par voie extra-abdominale 
après extériorisation au travers d'un trocart. Cette approche est 
réservée à certaines appendicectomies de réalisation difficile par 
voie intra-abdominale pure. 

■ Complications 

Différents types de complications peuvent survenir, outre 
celles spécifiques liées à la création du pneumopéritoine. 


Complications peropératoires 

Une hémorragie non rapidement contrôlée peut justifier une 
conversion. Elle peut être due à une plaie du pédicule épigastri- 
que par les trocarts T2 ouT3. Elle peut être maîtrisée par 
coagulation bipolaire ou par une suture transcutanée. Elle peut 
survenir lors de la section du méso. Dans ce cas, un aspirateur 
est introduit en T2 et l'hémostase est complétée par coagulation 
bipolaire. Les caillots sont évacués par lavage et aspiration. En 
cas d'échec, la conversion s'impose. 

La rupture ou l'éclatement d'un appendice très pathologique 
est responsable d'une contamination péritonéale septique. Le 
fragment appendiculaire doit être extériorisé au travers d'un 
sac. Une ligature est mise en place en amont de la brèche 
appendiculaire. L'appendicectomie est ensuite reprise selon les 
principes précédemment décrits avec mise en place de deux 
sutures. Il importe d'être particulièrement vigilant dans ces 
circonstances et de rechercher la présence d'un stercolithe qui 
serait à l'origine d'un abcès profond en postopératoire. Une 
exploration complète et un lavage au sérum physiologique 
seront effectués en s'aidant d'une canule en T2 et d'un 
palpateur en T3. 
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Complications précoces 

Complications mineures 

Ce sont les abcès de paroi, en général dus à une fermeture 
pariétale trop étanche. Un hématome peut survenir. 

Complications majeures 

Les complications majeures peuvent être un abcès profond 
souvent dû à un stercolithe appendiculaire abandonné lors de 
l'appendicectomie. Il est donc important de faire systématique- 
ment une double ligature au niveau de la base appendiculaire 
afin d'éviter cette complication. [25 > 26 l Ces abcès peuvent 
survenir tardivement, une semaine à plusieurs mois après 
l'intervention. Il convient alors d'extraire le stercolithe et de 
drainer l'abcès sous couverture antibiotique. Ce geste peut être 
réalisé, en fonction de l'expérience de l'opérateur, par voie 
cœlioscopique ou par drainage du cul-de-sac de Douglas par 
voie transrectale. 

La persistance d'un moignon appendiculaire peut être 
responsable d'une appendicite persistante lorsque le geste 
d'exérèse n'a pas été complet. Un état occlusif peut aussi Lfl 
révéler la persistance d'une appendicite. [2 ?] Dans ces circons- 
tances, il convient de réintervenir, de compléter l'appendicec- 
tomie en s'aidant, lorsque le moignon appendiculaire est trop 
court, d'une résection de la base cæcale à l'aide d'un agrafage 
linéaire. 

Un iléus postopératoire peut survenir après une appendicec- 
tomie laparoscopique. Celui-ci peut être lié, soit à la persistance 
d'un état inflammatoire local, soit à l'apparition d'une bride 
nécessitant alors une réintervention chirurgicale. Un autre 
mécanisme a été décrit après usage d'agrafage linéaire. L'aban- 
don d'agrafes dans la cavité péritonéale après section appendi- 
culaire peut être responsable d'une occlusion intestinale. [ 2 °1 Il 
est donc recommandé de procéder à l'ablation des agrafes 
résiduelles à la pince ou par aspiration. 

Complications tardives 

Elles sont représentées essentiellement par des éventrations 
sur des orifices de trocart non refermés. [28] Tout orifice de 
10 mm ou plus doit être refermé. Un syndrome occlusif par 
brides ou adhérences peut nécessiter une réintervention par voie 
laparoscopique. Cependant, la fréquence des occlusions à 
distance serait moindre après laparoscopie. 

■ Stratégie thérapeutique 
et intérêt de l'approche 
laparoscopique 

Devant un tableau évocateur d'appendicite aiguë, l'approche 
laparoscopique, par l'exploration complète de la cavité 
abdominopelvienne qu'elle permet, évite des erreurs de 
diagnostic en particulier chez la femme en période d'activité 
génitale, les obèses et les sujets en activité professionnelle. 
L'intervention est bien codifiée avec moins de 5 % de conver- 
sion. t 5 J Devant un appendice d'allure macroscopiquement 
normale, certains ont proposé de laisser en place l'appendice 
en sachant que dans 16 % des cas existaient des lésions 
histologiques d'appendicite. [2 1 Un monoabord ombilical avec 
une optique décalée doit être privilégié en particulier chez 
l'enfant. Si la mobilisation est possible par cette voie, une 
technique extra-abdominale sera effectuée. Si la mobilisation 
s'avère impossible en raison de la configuration anatomique 
du patient, surtout chez l'adulte, d'une situation ectopique de 
l'appendice et/ou de lésions infectieuses évoluées, la mise en 
place d'un ou deux trocarts complémentaires permettra de 
poursuivre l'intervention selon les principes de l'appendicec- 
tomie totalement intra-abdominale. C'est cette dernière 
technique qui est choisie lorsque l'optique spécifique à canal 
opérateur n'est pas disponible. 


Points forts 


L'exploration laparoscopique permet d'éviter les 
appendicectomies injustifiées, en particulier chez la 
femme jeune. 

La technique intra-abdominale avec deux trocarts 
opérateurs permet l'exérèse de l'appendice quels qu'en 
soient le siège et l'état pathologique. 

La technique extra-abdominale par monoabord ombilical 
permet la mobilisation et l'exérèse de l'appendice grâce à 
un système optique spécifique à canal opérateur. 
L'irrigation large de la cavité péritonéale est un avantage 
majeur de la laparoscopie dans les appendicites suppurées 
et les péritonites diffuses. 
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Appendicectomies par laparotomie 
pour appendicite 


A. Marrie 

L'appendicectomie par laparotomie pour appendicite garde des indications justifiées de principe et de 
nécessité. Les bases anatomiques sont rappelées. Les arguments en faveur de l'appendicectomie de 
principe sont analysés. La technique chirurgicale conventionnelle, le contrôle vasculaire, le traitement du 
moignon, les variantes techniques des appendicectomies atypiques ou difficiles, les complications 
peropératoires sont successivement étudiés. Les causes et les modalités de conversion chirurgicale de 
laparoscopie sont rapportées avant d'envisager les complications postopératoires. 

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

En deux décennies, la fréquence de l'appendicectomie pour 
appendicite a diminué de moitié en France. 

Depuis 1982 les abords par laparotomie ou par laparosco- 
pie sont en compétition. 

Dans l'état actuel des études comparatives, la laparotomie 
garde des indications justifiées : 

• de principe ; 

• de nécessité (conversion chirurgicale des laparoscopies). 


■ Anatomie 

Anatomie normale 

Morphologie et implantation 

De forme vermiculaire, l'appendice a une longueur moyenne 
de 6 à 12 cm (extrêmes de 1 à 20 cm) pour un calibre de 
0,8 mm ; il est normalement perméable. Sa base d'implantation 
est constante sur la face interne ou postéro-interne du cæcum, 
2 à 3 cm en dessous de la jonction iléocæcale au point de 
convergence des trois bandelettes musculaires coliques anté- 
rieure, postéroexterne et postéro-interne. Il est descendant en 
position latéro-interne. 

Le méso appendiculaire est normalement large et étalé, tendu 
entre l'appendice et la face postérieure du mésentère de la 
dernière anse grêle. C'est le repli formé par l'artère appendicu- 
laire qui constitue ce méso. 

Topographie 

Le cæcum est libre dans la fosse iliaque droite sans accole- 
ment péritonéal : 

• son extériorisation est facile par un abord pariétal électif dans 
la fosse iliaque droite ; 

• les rapports chirurgicaux postérieurs sont à distance, rétropé- 
ritonéaux ; vaisseaux iliaques externes et uretère en dedans, 
muscle psoas et nerf fémorocutané en dehors. 

Vascularisation (Fig. 1) 

L'artère appendiculaire proprement dite naît de l'artère cæcale 
postérieure ou de l'arcade iléocolique. 

Elle descend derrière l'iléon et gagne le bord mésentérique de 
l'appendice : 

• soit en s'accolant à celui-ci près de sa base, puis en le suivant 
jusqu'à sa pointe ; 

• soit, le plus fréquemment, en se rapprochant peu à peu de 
l'appendice en le pénétrant près de sa pointe. 
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Elle donne : 

• une artère cæcoappendiculaire pour le bas-fond caecal ; 

• une artère récurrente iléoappendiculaire inconstante se 
rendant vers l'iléon ; 

• des rameaux appendiculaires. 

Le type de vascularisation appendiculaire est terminal (sans 
réseau anastomotique). 


Variations positionnelles 

Anomalies de position de l'appendice par rapport 
au cæcum 

Si la base d'implantation est constante, la direction, 
les rapports pariétaux et vasculaires de l'appendice sont 
variables. 

Anomalies positionnelles classiques 

• Rétrocæcale (25 %) (Fig. 2B) ; 

• pelvienne (5 %) (Fig. 2C) ; 

• mésocœliaque (1 %) (Fig. 2D) ; 

• disposition en entonnoir (Fig. 2E). 

Anomalie positionnelle rare 

Intramurale : elle correspond à un appendice localisé dans le 
mur cæcal extrinsèque par rapport à sa séreuse et lui-même 
recouvert de péritoine. 

Anomalies de position du cæcum 

La plus fréquente est la localisation pelvienne, surtout chez la 
femme (20 à 40 %), moins fréquente chez l'homme (15 %). 
L'appendice sous-hépatique est classique (5 %). Le mesenterium 
communae par défaut d'accolement complet est plus rare avec 
un cæcum et un côlon droit totalement libre dans la grande 
cavité abdominale. 



Figure 2. 

A. Position anatomique normale. 

B. Appendice rétrocæcal. 

C. Appendice pelvien. 

D. Appendice mésocoeliaque. 

E. Appendice en entonnoir. 
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Anomalies numériques 

L'absence congénitale complète d'appendice est rarissime 
mais connue. La duplication appendiculaire est également très 
rare (0,004 %) DI. Dans le même ordre d'idée doit être signalée 
la probabilité de diverticule appendiculaire (1 %) Dl. 

■ Appendicectomie 

par laparotomie de principe 

Les arguments principalement reconnus en faveur de la 
laparoscopie sont [4] : 

• l'avantage esthétique ; 

• la diminution de la douleur et de la morbidité pariétale ; 

• la réduction de la durée du séjour et de l'invalidité ; 

• la possibilité de redresser un diagnostic erroné, surtout chez 
la femme ; 

• l'obésité [5 L 

En faveur de la laparotomie doivent être retenus : 

• une reproductibilité plus accessible ; 

• une durée d'intervention moyenne plus courte ; 

• une fréquence moindre des abcès intra-abdominaux postopé- 
ratoires ^ ; 

• un coût hospitalier indiscutablement plus bas m. 

Les résultats des méta-analyses vont tous dans ce sens, mais 
leurs qualités méthodologiques sont souvent critiquables t 8 - 15 L 
Les avantages de l'appendicectomie par laparoscopie par 
rapport à la laparotomie nécessitent des évaluations complé- 
mentaires. Pour ces raisons, l'appendicectomie par laparotomie 
reste à l'ordre du jour comme une technique encore 
adaptée [ 16 - 18 L 

Appendicectomie dite simple 
pour appendicite aiguë catarrhale 

Abord par voie de MacBurney 

Incision cutanée (Fig. 3) 

Située au point de MacBurney, à l'union tiers externe-deux 
tiers internes de la ligne unissant l'ombilic à l'épine iliaque 
antérosupérieure, elle est classiquement verticale oblique. 

Une incision horizontale suivant le pli cutané moyen dans sa 
partie externe (Fig. 3) est manifestement plus esthétique. 

Un artifice simple peut être retenu. Deux mouchetures de 
repérage sont pratiquées à la pointe du bistouri avant la mise en 
place des champs. En effet, une fois ceux-ci disposés, la locali- 
sation exacte de l'incision devient hasardeuse et imprécise. 



Figure 3. Incisions cutanées. 1. Incision classique de Mac Burney; 2. 
incision horizontale esthétique ; 3. incision basse. 






Figure 5. Dissociation transversale du plan musculaire. 


Traversée pariétale : abord par dissociation 

Plan aponévrotique superficiel. Le tissu cellulaire sous- 
cutané avec en profondeur le fascia superficialis doit plutôt être 
effondré aux écarteurs de Farabeuf que sectionné jusqu'au plan 
de l'aponévrose du grand oblique. Celle-ci est incisée plus ou 
moins verticalement selon l'axe des fibres (Fig. 4). 

Plan musculaire (Fig. 5). Les écarteurs réclinent les bords 
aponévrotiques. Le muscle petit oblique apparaît, ses fibres 
musculaires sont transversales, perpendiculaires au plan précé- 
dent. Elles sont dissociées transversalement aux ciseaux. 

Plan tendineux profond (Fig. 6). Le plan du muscle trans- 
verse, qui est tendineux, est alors plus difficile, bien que plus 
fin, à traverser, que le plan précédent. Celui-ci est également 
dissocié horizontalement. Une fois ouvert, il donne accès au 
tissu graisseux propéritonéal. 

Les écarteurs sont introduits en profondeur. Cet écartement 
doit être effectué vers le dedans, de manière à éviter de s'égarer 
en dehors et de passer insensiblement sans s'en rendre compte 
dans l'espace latéro- puis rétropéritonéal. 

Plan péritonéal (Fig. 7). Le péritoine apparaît alors. Son 
ouverture doit être prudente. Le côlon droit ou l'intestin grêle, 
sans lui être adhérents, peuvent être accolés au péritoine par la 
pression abdominale. Le péritoine est saisi par une pince 
atraumatique. Il est ouvert superficiellement aux ciseaux. À ce 
moment, l'assistant exerce une traction vers la superficie des 
écarteurs. Soulevant la paroi, cette traction facilite le décolle- 
ment du péritoine des viscères intra-abdominaux au moment de 
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Figure 6. Traversée du plan tendineux du transverse. 


Figure 7. Ouverture péritonéale. 

l'entrée d'air dans la cavité abdominale. Les écarteurs sont 
ensuite introduits dans l'ouverture péritonéale élargie. 

Recherche et extériorisation de l'appendice 

Le côlon droit est facilement individualisé par la présence des 
bandelettes musculaires. La base appendiculaire est recherchée à 
l'union de ces trois bandelettes. L'appendice dans les cas 
simples est libre. Il est trouvé sur la face interne du cæcum. Il 
est extériorisé avec la partie cæcale adjacente à son 
implantation. 

Appendicectomie 

Contrôle vasculaire 

Le mésoappendice est bien étalé par deux tractions dans des 
axes divergents du cæcum et de l'appendice. La disposition 
vasculaire est précisée. Une pince pratique un passage à travers 
le méso au niveau de la base d'insertion appendiculaire. Par cet 
orifice, un fil à résorption lente est passé. La base appendiculaire 
est liée de manière à éviter un éventuel saignement rétrograde 
qui surviendrait à la section du méso qui va suivre (Fig. 8). 

Par l'orifice initial pratiqué dans le méso, un deuxième fil est 
passé pour faire la ligature du méso. Si le méso n'est ni large ni 
gras, il est lié en une seule prise à la base en gardant intact un 
éventuel rameau artériel pour le bas-fond cæcal. La section du 
méso entre l'appendice et la ligature est faite plus près de 
l'appendice et à distance de la ligature, de manière à avoir un 
méso dit « étoffé », garant d'une bonne hémostase (Fig. 9). 


Figure 8. Ligature de la base appendiculaire. 


Figure 9. Contrôle vasculaire puis section du méso. 


Une fois la base appendiculaire liée et le méso sectionné, le 
cæcum est réintégré dans l'abdomen. L'appendice libéré de son 
méso et la base cæcale restent extériorisés par traction par 
l'intermédiaire de la pince de préhension positionnée sur 
l'appendice. Cette réintégration doit être faite à ce stade de 
l'intervention : elle est alors toujours facile. Elle est souvent plus 
difficile si elle est faite après ablation de l'appendice et traite- 
ment de son moignon, et peut occasionner des manipulations 
traumatisantes pour l'intestin. 

Traitement du moignon appendiculaire 

L'intervention a été jusque-là aseptique. La section de la base 
appendiculaire et le contrôle du moignon doivent obéir à des 
« règles farouches » de propreté. 

Deux champs abdominaux sont disposés de part et d'autre. 
L'ensemble de la manipulation qui suit est pratiqué hors du 
ventre, en évitant absolument un contact avec l'épaisseur de la 
paroi abdominale. 

Le moignon appendiculaire est traité avec ou sans enfouisse- 
ment. Les deux attitudes sont justifiées. 

Sans enfouissement (Fig. 10). Une pince de Kocher exprime 
le contenu de la base appendiculaire vers l'extrémité distale puis 
est mise en place sur l'appendice, nettement en aval du fil de 
ligature. Une pince est placée sur la queue du fil de ligature de 
la base appendiculaire permettant d'éviter sa réintégration 
spontanée dans l'abdomen. L'appendice est sectionné en 
dessous de la pince de Kocher, au bistouri imbibé d'iode 
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Figure 10. 

A. Section appendiculaire. 

B. Abrasion de la muqueuse du moignon. 

C. Réintégration. 



(Fig. 10A). La muqueuse du moignon appendiculaire est abrasée 
à la pointe du bistouri (Fig. 10B). La réintégration du moignon 
est assurée par la pince placée sur le fil, de manière à éviter un 
contact direct avec la paroi abdominale (Fig. 10C). 

Enfouissement (Fig. 11 à 14). Une bourse d'enfouissement 
est préparée au fil à résorption lente, serti à l'aiguille courbe. Les 
passages séreux extramusculaires sont pratiqués en disposition 
régulière autour de la base appendiculaire. Le volume de la 
bourse ne doit pas être trop important par rapport au moignon 
qui sera enfoui (Fig. 11). 



L'assistant maintient la base du cæcum extériorisée avec une 
pince atraumatique. L'opérateur sectionne l'appendice au 
bistouri au ras d'une pince positionnée à 1 cm environ 
au-dessus de la ligature de la base appendiculaire (Fig. 12). La 
muqueuse du moignon est soigneusement abrasée à la lame du 
bistouri passée à la teinture d'iode (Fig. 13). L'aide, au moyen 
d'une deuxième pince atraumatique fine, enfouit le moignon 
appendiculaire en faisant contre-appui avec la pince cæcale 
(Fig. 14). L'opérateur serre et noue la bourse d'enfouissement. La 
pince ayant servi pour la préhension du moignon appendicu- 
laire ne sera plus utilisée, de même que le fil serti ayant assuré 
la confection de la bourse. Ils sont mis à l'écart et ne font plus 
partie de la table d'instrumentation. Les champs et les compres- 
ses éventuellement utilisées au moment de cet enfouissement 
sont également éliminés. 
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Figure 13. Abrasion de la muqueuse du moignon appendiculaire. 


Figure 14. Enfouissement. 


Recherche du diverticule de Meckel 

La dernière anse iléale est individualisée et partiellement 
extériorisée à la pince atraumatique longue. Avec une deuxième 
pince du même type, Liléon est vérifié, et réintégré au fur et à 
mesure, sur 1 m environ. Si le diverticule est trouvé, il est 
systématiquement réséqué. 

Fermeture 

Péritoine (Fig. 15 A, B). Quatre pinces prennent les bords du 
péritoine. Un point de meunier (au fil à résorption lente) est 
pratiqué, assurant la fermeture étanche du péritoine. 

Plan aponévrotique (Fig. 16). Les muscles petit oblique et 
transverse ont été seulement dissociés et ne nécessitent pas a 
priori de réparation. Un point de rapprochement de principe 
peut être utile. Le plan aponévrotique superficiel est suturé par 
deux à trois points de fils à résorption lente. 

Plan cutané. Un point rapproche le plan sous-cutané super- 
ficiel, deux points cutanés seulement sont souvent suffisants. 

Conclusion 

Tel est le déroulement de l'exérèse d'un appendice en posi- 
tion anatomique normale, moyennement inflammatoire, dont 
la base est saine, permettant le choix entre une ligature simple 
sans enfouissement et un enfouissement. 

Au prix du respect de règles élémentaires d'asepsie opératoire, 
accompagnées pour certains d'une antibioprophylaxie de 
principe, l'appendicectomie est une intervention bénigne, dans 
la très grande majorité des cas, sans complication 
postopératoire. 

Des variantes techniques doivent être cependant décrites. Par 
ailleurs, pour des raisons multiples qui vont être envisagées, 
l'appendicectomie peut être un geste difficile. 


Figure 15. 

A, B. Fermeture péritonéale. 


Figure 16. Suture aponévrotique. 


Variantes techniques 

Voies d'abord 

Abord de MacBurney 

Incision cutanée. Un compromis entre la nécessité d'avoir 
un abord chirurgical suffisamment large pour ne pas être 
dangereux et des considérations esthétiques tout à fait légitimes 
doit être trouvé. Il faut cependant tenir compte du terrain, de 
l'épaisseur de la paroi abdominale, et de la suspicion clinique 
préopératoire du degré d'inflammation appendiculaire. 

La grande incision d'au moins 5 cm qui a été souvent érigée 
en dogme paraît excessive. L'incision doit être raisonnable. Le 
dogme est cette fois l'agrandissement de principe à la moindre 
difficulté opératoire. 
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Figure 17. Abord selon jalaguier. Incision du feuillet postérieur de la 
gaine. 

Agrandissement. L'incision cutanée verticale ou horizontale 
est agrandie franchement vers le haut et/ou vers le bas en 
dehors et/ou en dedans. L'incision de l'aponévrose est large- 
ment prolongée. Le plan musculaire est individualisé du plan 
péritonéal. Il est sectionné au bistouri électrique vers le haut et 
vers le bas à distance du bord droit de la gaine du droit. 

Vers le bas, l'agrandissement peut éventuellement être en 
conflit avec les vaisseaux épigastriques qui devront être alors liés 
de principe. 

La fermeture comprend, outre les plans déjà décrits, une 
réparation du plan musculaire. 

Cet agrandissement, quand il est nécessaire, suscite une des 
critiques de l'abord de MacBurney puisqu'il réalise un délabre- 
ment musculaire. Les avantages de l'abord de MacBurney 
compensent largement cet inconvénient peu fréquent. Incision 
par dissociation dans le sens des fibres de chaque plan muscu- 
laire, il est au contraire, a priori, peu délabrant et surtout sa 
réparation est solide. 

Abord de Jalaguier 

L'incision cutanée est verticale au niveau du bord externe du 
grand droit. L'aponévrose antérieure de la gaine du grand droit 
est ouverte un peu en dedans de son bord externe. Le corps 
musculaire est récliné en dedans (Fig. 17). Le feuillet postérieur 
de la gaine est incisé également en dedans. Enfin, le péritoine 
est ouvert. La fermeture est réalisée si possible, plan par plan, 
péritoine et aponévrose postérieure puis aponévrose antérieure. 

Les avantages de l'abord de Jalaguier sont sa facilité d'agran- 
dissement vers le haut et vers le bas et son caractère peu 
mutilant. 

Ses désavantages tiennent : 

• à son inadéquation anatomique ; la zone opératoire iléoap- 

pendiculaire est plus basse et plus externe ; 

• au risque d'inoculation septique de la gaine du droit en cas 

d'appendicite suppurée. 

Les indications devraient être réservées à l'incertitude dia- 
gnostique, aux parois épaisses. 

Incision basse (Fig. 3) 

L'incision est horizontale oblique, basse, parallèle à l'arcade 
crurale. La traversée des muscles devenus aponévrotiques se fait 
par section et non par dissociation. Le pédicule épigastrique 
peut être rencontré. Cet abord est certainement plus esthétique 
parce que bas situé. En revanche, il s'adresse exclusivement à 
des lésions pelviennes. 

Médiane sous-ombilicale 

Rare pour un syndrome appendiculaire, elle est orientée par 
des examens complémentaires préopératoires très précis (écho- 
graphie et scanner) faisant suspecter une pathologie pelvienne 
ou un doute diagnostique. 



Figure 18. Application d'une pince d'autosuture sur le bas-fond cæcal. 


Traitement du moignon appendiculaire 

La querelle de l'enfouissement reste ancestrale. Les études 
prospectives randomisées sont très rares ; la supériorité de l'une 
ou l'autre méthode n'a jamais été prouvée. Seule pourrait être 
retenue une incidence toute relative sur les occlusions postopé- 
ratoires tardives en faveur de la ligature simple t 19 L 

C'est de la qualité du traitement du moignon appendiculaire 
et de son évolution que dépendent les probabilités de compli- 
cations septiques locorégionales, voire générales de 
l'appendicectomie. 

Il faut donc encore insister sur l'attention, la méticulosité, la 
précision à accorder à ce moment de l'intervention. 

L'attitude la plus logique est à notre sens : 

• de pratiquer l'enfouissement lorsque la base appendiculaire 
est saine et qu'il est aisé à réaliser ; 

• de ne pas pratiquer d'enfouissement lorsque les conditions 
anatomiques ne s'y prêtent pas ou s'y prêtent mal (disposi- 
tion en entonnoir de l'implantation iléocæcale, appendice et 
cæcum fixés en profondeur) ; 

• de ne jamais pratiquer d'enfouissement lorsque la base 
appendiculaire est inflammatoire. 

Ligature simple sans enfouissement 

Technique classique. C'est une ligature simple de la base 
appendiculaire déjà décrite. Elle est faite avant celle du méso. Le 
traitement du moignon lui-même est réalisé après. Ces temps 
peuvent être inversés. 

Autres techniques. Utilisation des appareils d'autosuture 
mécanique : il s'agit de la pince GIA® ou de la pince TA®. Cette 
utilisation paraît disproportionnée pour un appendice banal ; en 
revanche, elle peut être valablement retenue et même sauver la 
mise dans les cas rares d'une nécrose appendiculaire étendue au 
bas-fond cæcal [20] . Il s'agit alors en fait d'une véritable résection 
cæcale. La pince TA® 55 est appliquée à distance de l'inflamma- 
tion (Fig. 18) et des limites de la nécrose qui peut s'étendre plus 
loin sur les plans muqueux internes. L'enfouissement du plan 
d'agrafes par un surjet séroséreux est ici à proscrire du fait de 
l'état inflammatoire et de la fragilité de la paroi cæcale. 

Enfouissement 

Outre la technique simple déjà décrite, de nombreuses 
options différentes ont été utilisées : enfouissement sans ligature 
de technique classique, selon la technique de Parker-Kerr l 21 \ ou 
le procédé d'Halstedt et Leonel [22] ). Ces procédés rarement 
pratiqués n'ont plus qu'à être cités. 

Discussion 

Les arguments contre l'enfouissement de l'appendice sont : 

• la simplicité du geste ; 

• la certitude de ne pas « enclore l'infection », critique classique 
de l'enfouissement ; 
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• enfin, le gain de temps relatif, argument qu'il faut citer mais 
qui ne devrait pas être pris en considération. 

Les arguments contre la ligature simple sont : 

• qu'il n'y a pas de plan de suture séroséreux, argument parfois 
retenu de lâchage possible ; 

• que le moignon appendiculaire laissé libre est une source de 
contamination infectieuse locorégionale et d'infection 
péritonéale potentielle. 

Appendicectomies atypiques ou difficiles 

Première notion sur laquelle il faut insister, la discussion de 
l'importance de l'abord chirurgical devient caduque et totale- 
ment hors de propos dès que l'intervention devient difficile ; 
autrement dit : 

• si la suspicion clinique préopératoire et les examens complé- 
mentaires sont en faveur d'une appendicite aiguë opérée en 
véritable urgence, l'abord doit être d'emblée large ; 

• s'il s'agit d'une difficulté (appendice ectopique ou inflamma- 
tion majeure) apparue lors de l'intervention, le premier 
réflexe avant de continuer l'exploration intra-abdominale doit 
être d'agrandir largement. Ceci est une obligation absolue, 
faute de quoi des catastrophes peropératoires peuvent 
survenir. 

Localisations ectopiques 

L'appendice n'est pas trouvé : l'abord chirurgical commence 
par être largement agrandi, répétons-le. 

Cæcum ectopique. Le cæcum n'est pas trouvé dans la fosse 
iliaque droite. L'intestin grêle est extériorisé ; il mène à la 
dernière anse grêle qui, elle-même, attire un cæcum haut situé. 
Si celui-ci est fixé plus haut ou s'il est sous-hépatique, l'agran- 
dissement vers le haut peut être nécessaire à deux ou trois 
reprises. 

Un cæcum pelvien, cas relativement fréquent, est toujours 
mobilisable vers le haut en dehors d'un syndrome inflamma- 
toire appendiculaire fixant la région iléocæcale dans le petit 
bassin. 

Le côlon transverse ou le côlon sigmoïde peuvent se trouver 
dans la fosse iliaque droite masquant le cæcum. Ils doivent être 
reconnus : le côlon sigmoïde par ses franges épiploïques, le 
côlon transverse par l'insertion de l'épiploon. 

Le mesenterium communae, le situs inversus sont des curio- 
sités défiant toute technique chirurgicale classique de la fosse 
iliaque droite, encore que, dans le premier cas, le cæcum soit 
souvent libre et attirable à partir du grêle. 

Position anormale de l'appendice par rapport au cæcum. 
Le cæcum a été trouvé aisément ; l'appendice n'est pas perçu ni 
visuellement, ni à l'exploration au doigt permettant de palper 
la région iléocæcale, la face postérieure du cæcum et la dernière 
anse grêle. 

Par l'abord chirurgical généreusement agrandi, il faut extério- 
riser le cæcum et la dernière anse grêle. En dessous de l'abou- 
chement iléocæcal, la base appendiculaire est obligatoirement 
trouvée. 

Appendice rétrocæcal. Toutes les variétés peuvent être décrites : 

• appendice totalement sous-séreux, dont la pointe peut 
remonter jusque sous l'angle droit du côlon ; 

• appendice rétracté par un méso court ou présentant un coude 
haut situé. 

L'essentiel est que, à partir de la base, une dissection soi- 
gneuse suive pas à pas l'appendice et son anomalie anatomique. 
Dans ce type de libération chirurgicale, l'appendicectomie 
rétrograde doit être conseillée (Fig. 19). 

Après ouverture du fascia de Toldt droit si le côlon est fixé 
(Fig. 19 à 21), le cæcum et la dernière anse grêle sont attirés à 
l'extérieur. Une ouverture est pratiquée précautionneusement au 
niveau de la base appendiculaire entre l'appendice et la paroi 
cæcale. Fa base appendiculaire est liée : une pince exprime son 
contenu vers l'extrémité distale, puis elle est positionnée en aval 
du fil de ligature. F'appendice est sectionné au ras de cette 
pince. Fe moignon appendiculaire est traité immédiatement 
avec ou sans enfouissement. Fa séreuse, si l'appendice est 



Figure 19. Appendicectomie rétrograde. Section appendiculaire pre- 
mière après ligature de la base. 



Figure 20. Contrôle rétrograde du méso. 


sous-séreux, est ensuite incisée le long de celui-ci. Fe méso est 
contrôlé par appositions successives de pinces et ligatures au fur 
et à mesure, depuis la base jusqu'à la pointe appendiculaire. 

Ces manœuvres sont sûres et faciles à la condition d'une 
extériorisation du cæcum et du côlon droit, d'autant plus que 
l'appendice remonte haut. 

Appendice mésocœliaque. Fes mêmes principes sont appliqués, 
la priorité n'étant plus à l'extériorisation colique mais à celle du 
mésentère. Cette disposition nécessite, le plus souvent, une 
appendicectomie rétrograde. 

État inflammatoire de l'appendice 

Plus que les anomalies positionnelles cæcale et appendicu- 
laire, c'est surtout l'état inflammatoire de l'appendice qui rend 
son exérèse difficile ; cette inflammation peut être associée au 
caractère ectopique. 

Appendicite aiguë préperforative. L'appendice est gorgé de 
pus, recouvert de fausses membranes, prêt à éclater. L'épiploon lui 
est parfois accolé. Les manipulations doivent être très précaution- 
neuses. La préhension de l'appendice par un instrument est 
manifestement à éviter. La dissection, le décollement de l'appen- 
dice par rapport aux organes de voisinage sont délicats. Les gestes 
sont doux, les plus atraumatiques possibles, cherchant à tout prix 
à éviter la rupture de l'appendice et la dissémination septique. 
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Figure 21. Contrôle rétrograde du méso en plusieurs prises d'hémo- 
stases successives. 


C'est le doigt qui constitue le meilleur instrument de dissection 
permettant de trouver des plans de clivage. 

Toutes les situations pouvant être trouvées, de grands princi- 
pes sont à respecter. 

Si la base appendiculaire est pathologique et inflammatoire, 
l'enfouissement est totalement proscrit. Une ligature précau- 
tionneuse au fil à résorption lente, bien posée sur la base 
appendiculaire, est la solution la plus simple. Si la paroi cæcale 
est inflammatoire, l'application de pinces d'autosuture doit être 
préférée. La qualité de l'hémostase est essentielle, surtout en 
atmosphère infectée. Le méso appendiculaire est toujours très 
épaissi, fragile, infiltré, friable. Il doit être contrôlé en plusieurs 
prises et a priori également en étoffant chaque ligature. Au 
besoin, des points en X sertis complètent une hémostase 
rigoureuse. 

Le drainage paraît justifié : 

• du fait de l'infection ambiante ; 

• du fait des manipulations et de la difficulté fréquente de 

dissection des zones cruentées périappendiculaires. 

II est impératif si un décollement a été nécessaire. 

En l'absence de perforation et d'épanchement intrapéritonéal, 
l'indication de ce drainage peut être discutée, le lavage soigneux 
de la zone opératoire paraissant suffisant et permettant pour 
certains de refermer la cavité abdominale sans drainage. 

La décision appartient à l'appréciation de l'opérateur ; mieux 
vaut avoir le drainage facile. 

Celui-ci est assuré au mieux par une lame multidrain disposée 
au voisinage de la région iléocæcale. Ce drainage doit être 
extériorisé par une contre-incision n'empruntant pas l'abord 
chirurgical initial (Fig. 22). 

Plastron appendiculaire. L'appendice n'est pas individuali- 
sable dans une masse inflammatoire indissécable. L'attitude 
classique est de différer l'appendicectomie avec ou sans drainage 
et traitement antibiotique de principe. À l'opposé, une attitude 
jusqu'au boutiste peut être orientée vers une résection 
iléocæcale. 

Appendice perforé. 

Péritonites localisées. L'épanchement péritonéal est ici encore 
localisé à la fosse iliaque droite. 

Les lésions péritonéales sont traitées classiquement. Éva- 
cuation des liquides purulents ou d'exsudation, lavage 
péritonéal local après prélèvement de pus. L'appendicectomie 
est réalisée avec les précautions draconiennes du traitement 
du moignon appendiculaire, l'application d'autosuture étant 
préférentiellement indiquée. 



Le drainage ne se discute pas. Il est impératif : soit drainage 
simple de la gouttière pariétocolique et de la fosse iliaque droite, 
soit associé à un drain placé dans le cul-de-sac de Douglas (lame 
ondulée ou drain de Penrose). 

Un système de lavage pouvant être pratiqué en postopératoire 
peut être mis en place. 

Péritonites généralisées. La voie d'abord dans la fosse iliaque 
droite est naturellement large, un diagnostic de péritonite 
généralisée d'emblée fortement suspecte devrait faire opter pour 
une voie médiane sous-ombilicale, a fortiori si l'origine appen- 
diculaire n'est pas certaine. 

Dès l'ouverture du péritoine, l'issue de pus franc affirmant le 
diagnostic impose d'emblée un prélèvement. En règle générale, 
l'appendice est facilement extirpable en l'absence d'adhérences 
ayant empêché la généralisation. Les règles d'exérèse déjà 
décrites sont respectées ; la base appendiculaire est traitée avec 
précaution sans enfouissement, de préférence avec application 
d'autosuture. 

Le traitement des lésions péritonéales est celui de toutes les 
péritonites généralisées. 

Abcès appendiculaires. L'attitude doit être adaptée à chaque 
cas : 

• abstention chirurgicale avec ou sans appendicectomie ulté- 
rieure ; 

• drainage percutané sous contrôle échographique avec ou sans 

appendicectomie ultérieure [23 > 24] ; 

• intervention chirurgicale de principe. 

Ces abcès sont relativement rares et sanctionnent en principe 
les appendicites aiguës négligées. 

Abcès de la fosse iliaque droite. L'abcès appendiculaire avec 
masse palpable est le plus fréquemment situé dans la fosse 
iliaque droite. Il a tendance à s'extérioriser au voisinage de 
l'épine iliaque antérosupérieure (EIAS). 

L'incision cutanée est verticale large (5 à 6 cm), située en 
dedans de l'EIAS ; les différents plans pariétaux paraissent 
d'emblée œdématiés. Après ouverture du péritoine et effondre- 
ment de la paroi de l'abcès, le pus s'extériorise sous pression. Il 
est prélevé pour examen cytobactériologique et antibiogramme, 
aspiré et évacué. 

Si l'appendice se présente facilement, son exérèse sans 
enfouissement ou avec application d'autosuture ne nécessitant 
ni recherche ni manœuvre doit être faite. S'il est en situation 
anatomique difficile, la dissection peut être un facteur de 
dissémination septique rompant les limites de l'abcès qui font 
barrière. Il peut alors être conseillé de remettre l'appendicecto- 
mie à un temps ultérieur. 
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L'abcès vidé est largement drainé par contre-incision. La 
fermeture cutanée est volontairement lâche. 

Abcès rétrocæcal. L'incision est plus haute et plus externe. 
Après évacuation et drainage, la localisation ectopique rétrocæ- 
cale de l'appendice est un argument pour remettre son exérèse 
à un temps ultérieur. 

Abcès mésocœliaque. Dans la mesure où le diagnostic préopé- 
ratoire est certain, l'abord par voie médiane sous-ombilicale est 
préféré à celui de la fosse iliaque droite. La zone opératoire est 
isolée par des champs de la cavité abdominale ; l'abcès est 
incisé, évacué, les anses abdominales sont libérées, les fausses 
membranes évacuées, l'appendicectomie réalisée. Le drainage est 
indispensable et également extériorisé de principe par 
contre-incision. 

Abcès pelviens (abcès de Douglas). Ces localisations peuvent 
justifier un drainage par voie extra-abdominale, l'appendicecto- 
mie étant pratiquée ultérieurement. Dans tous les cas d'évolu- 
tion septique avancée lors de l'appendicectomie, la recherche du 
diverticule de Meckel est contre-indiquée, de même que son 
traitement. 

Complications peropératoires 

Complications vasculaires 

La qualité du contrôle du méso appendiculaire est évidem- 
ment essentielle ; d'une part pour des raisons élémentaires qui 
pourraient nécessiter une reprise chirurgicale urgente ; d'autre 
part pour des raisons septiques, une suffusion hémorragique qui 
en elle-même ne nécessite pas de geste immédiat peut être une 
source d'infection locorégionale. 

Dans le cas de méso bien individualisé à base étroite, la 
ligature est au besoin doublée de principe, et surtout, la section 
du méso doit laisser un moignon étoffé. Toutes les variétés 
anatomiques peuvent naturellement être rencontrées. Dès que 
celle-ci est inhabituelle, plusieurs prises successives doivent être 
assurées, d'autant que le méso est large et épais. Des points 
complémentaires à l'aiguille sertie peuvent être nécessaires. 

Un méso gras et épais œdématié et surtout inflammatoire 
peut lâcher, déchirer sous les ligatures. Le contrôle du méso ne 
souffre aucune imperfection ni incertitude. Si le méso lâche 
totalement ou partiellement, il doit être calmement repris et à 
nouveau contrôlé. 

Si par malheur, et cela se voit, ce méso incorrectement 
contrôlé se rétracte et réintègre la cavité abdominale, il doit être 
complètement extériorisé. Ceci peut nécessiter un agrandisse- 
ment large de l'abord chirurgical initial, l'extériorisation 
complète du cæcum et de la dernière anse grêle. Ce « sacrifice » 
pariétal relatif est indispensable et ne se discute pas. Mieux vaut 
agrandir et contrôler un méso que refermer avec un doute sur 
la qualité d'une hémostase, sur le développement d'un héma- 
tome, voire sur la survenue d'un hémopéritoine qui nécessitera 
de toute façon une réintervention. 

Complications digestives 

Plaies intestinales 

Les plaies séreuses, séromusculaires, voire complètes, de la 
paroi intestinale (côlon ou grêle) peuvent survenir au moment 
d'une ouverture péritonéale désinvolte. L'attention et la 
précaution à accorder à l'ouverture péritonéale ont déjà été 
soulignées. 

La plaie digestive reconnue est naturellement réparée immé- 
diatement. Méconnue, elle aurait des conséquences qu'il n'est 
pas besoin de préciser. 

Dans le même ordre d'idées, mais de moindre gravité, les 
dépéritonisations survenues lors des manœuvres de libération 
« d'appendices difficiles » doivent être réparées avec soin par 
points séparés de fil à résorption lente. 

Moignon appendiculaire 

Les gestes pratiqués dans le traitement du moignon appendi- 
culaire doivent être simples et très attentionnés. Les manœuvres 
parfois compliquées de certaines techniques d'enfouissement 
avec ou surtout sans ligature peuvent entraîner des suintements, 


des écoulements de liquide digestif. La bourse d'enfouissement 
doit être parfaite ; le passage des points est strictement sous- 
séreux, sans transfixion. Si ceux-ci entraînent la formation d'un 
hématome dans la paroi cæcale, le serrage de la bourse doit 
normalement le contrôler. 

Plaies extradigestives 

Tout existe, tout a été décrit. L'opérateur peut s'égarer lors de 
l'abord chirurgical dans l'espace rétropéritonéal lorsque l'inci- 
sion est trop externe ou trop basse. C'est ainsi que des plaies de 
l'uretère, des plaies vasculaires extrapéritonéales, voire des plaies 
du nerf crural [25 ] ont été vues. 

Rappelons simplement le détail technique déjà décrit, qui a 
son importance : savoir, après la traversée du plan du transverse, 
chercher le péritoine vers le dedans, vers la ligne médiane, pour 
ne pas s'égarer dans l'espace rétropéritonéal. 

Appendicectomies partielles 

Les conditions locorégionales difficiles ne justifient pas une 
exérèse partielle. Si l'appendice est rompu lors des manipula- 
tions, la partie restante doit être à tout prix enlevée, justifiant 
un agrandissement et un complément de dissection. 

■ Appendicectomie 
par laparotomie de nécessité : 
conversion chirurgicale d'une 
laparoscopie 

Indépendamment d'une éventuelle courbe d'apprentissage ou 
de l'expérience laparoscopique de l'opérateur, il est couramment 
admis que le taux de conversion est de l'ordre de 5 à 10 % [26 l 
Quelles en sont les causes ? 

Difficultés de dissection 

Plastron appendiculaire 

L'impossibilité complète d'individualiser l'appendice dans un 
magma inflammatoire locorégional peut obliger à une attitude 
raisonnable de conversion pour certains. Pour d'autres, l'appen- 
dicectomie sera envisagée ultérieurement après antibiothérapie 
et simple drainage. 

Abcès appendiculaires 

Selon leur localisation (dans la fosse iliaque droite rétrocæcale 
ou mésocœliaque), leur importance, leur retentissement sur les 
organes de voisinage, ils peuvent aussi justifier un abord second 
par laparotomie. 

Péritonites appendiculaires 

L'intervention en cœlioscopie est longue et difficile et 
nécessite un opérateur entraîné. C'est sur cet argument que la 
conversion peut être jugée recevable. 

Anomalies positionnelles 

La dissection d'un appendice rétrocæcal sous-séreux ou d'un 
appendice mésocœliaque peut dépasser les possibilités de la 
cœlioscopie selon l'expérience de l'opérateur. 

Une appendicectomie partielle, qui ne peut être complétée 
dans le cadre de la cœlioscopie, nécessite une laparotomie. 

Complications peropératoires [27] 

Hémorragie 

Un saignement artériel sur le pédicule appendiculaire surve- 
nant lors de sa section après coagulation bipolaire doit être 
rapidement contrôlé, sinon la conversion rapide est une 
nécessité. 
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Digestive [28] 

Les plaies séreuses séromusculaires, voire complètes, de la 
paroi intestinale cæcale et/ou iléale lors d'une dissection 
cœlioscopique difficile sont possibles. Selon l'expérience de 
l'opérateur, leur réparation est plus souvent réalisée après 
nouvel abord par laparotomie. 

Conclusion 

La conversion est a priori un geste de nécessité sans précipi- 
tation. La région appendiculaire a été anatomiquement précisée 
par la cœlioscopie. Le site de l'incision cutanée, l'importance de 
l'abord, son type (MacBurney, Jalaguier, voie médiane sous- 
ombilicale) sont ainsi plus facilement choisis en fonction des 
données de la cœlioscopie et des raisons de la conversion. 

Les modalités techniques d'appendicectomie sont alors celles 
qui viennent d'être décrites dans les appendicectomies difficiles 
ou atypiques. 

C'est seulement dans le contexte d'une hémorragie artérielle 
du pédicule appendiculaire non contrôlée, ou exceptionnelle- 
ment d'un accident vasculaire majeur lors de l'introduction du 
premier trocart en cas de cœlioscopie non ouverte, que l'atmos- 
phère de la conversion est à l'urgence. L'opérateur entraîné 
garde son calme et convertit rapidement selon les critères 
précités. 

Le cæcum et la dernière anse grêle sont extériorisés. L'ensem- 
ble du méso est superficialisé. Son hémostase est assurée soit par 
ligature simple sur pince d'hémostase, soit par des points en X 
au fil à résorption rapide. L'épanchement de sang est aspiré, la 
sécurité impose un drainage de principe avant la fermeture. 

Les facteurs prédictifs de conversion chirurgicale au cours 
d'une cœlioscopie sont difficiles à évaluer t 29 L Pourraient être 
retenus : 

• l'expérience cœlioscopique de l'opérateur ; 

• l'âge au-delà de 65 ans du patient ; 

• l'examen clinique préopératoire en faveur d'un syndrome 

péritonéal généralisé ou d'un abcès appendiculaire ; 

• les antécédents chirurgicaux du malade. 

En tout état de cause, la conversion chirurgicale d'un abord 
laparoscopique d'appendicectomie ne doit pas être vécue 
comme un échec mais comme une nécessité permettant d'éviter 
des complications postopératoires. Il faut savoir convertir. 

■ Complications postopératoires 

Complications hémorragiques 

Tableau aigu 

Un tableau d'hypovolémie (pâleur, effondrement artériel, 
accélération du pouls...) en période postopératoire immédiate 
doit faire évoquer en premier lieu un lâchage complet de la 
ligature du méso. 

Si un drain avait été laissé en place, l'extériorisation de sang 
rouge ne laisse pas de place à l'hésitation. 

Le reprise chirurgicale pour hémostase est immédiate. L'abord 
chirurgical initial est repris et agrandi. La région iléocæcale est 
extériorisée, les caillots sont évacués, le méso est réexaminé. On 
retrouve le plus souvent un lâchage complet du méso ou une 
artériole rétractée derrière la dernière anse grêle. L'hémostase est 
cette fois rigoureuse ; la région anatomique est lavée ; l'incision 
est refermée sur un drainage profond. 

Hématomes 

Les complications hémorragiques peuvent être moins aiguës. 
L'hématome se collecte progressivement après une dissection 
difficile à partir d'un suintement progressif sur des zones 
cruentées avec hémorragies en nappe. 

Si un drain a été laissé, là aussi le diagnostic est plus aisé, 
l'hémorragie de sang rouge s'extériorise et persiste, mais cette 
fois sans signes généraux, le seul élément étant une déglobuli- 
sation biologique progressive. 

Devant la persistance de l'extériorisation sanguine, la reprise 
chirurgicale est nécessaire également par le même abord 


agrandi. Après évacuation des hématomes organisés, on ne 
retrouve le plus souvent aucun saignement artériel nécessitant 
une hémostase élective. En revanche, des saignements en nappe 
peuvent encore se manifester ; la région est soigneusement 
lavée. On referme sur un drainage. En règle générale les choses 
s'arrêtent là. 

Ce type de complication est un argument de poids en faveur 
du drainage de principe lorsque la dissection a été difficile, 
notamment dans le cas d'une appendicite rétrocæcale. Si le 
drainage ne constitue pas un obstacle à l'hémorragie, il favorise 
en revanche son extériorisation qui empêche une collection, 
permet un diagnostic et parfois favorise un arrêt spontané 
progressif du cercle vicieux hémorragique. 

Complications septiques 

Elles justifient l'antibioprophylaxie de principe. 

Complications septiques pariétales 

Abcès superficiel 

La réascension thermique sans signes généraux avec reprise 
du transit normal doit faire penser d'abord à l'abcès sous- 
cutané précoce. L'examen de la plaie opératoire l'affirme. 
L'effraction cutanée simple en enlevant ou non un fil, l'évacua- 
tion de l'abcès sous-cutané plus ou moins important règlent a 
priori le problème, sans nécessiter de suture secondaire en 
dehors de la survenue d'une désunion complète. Cet abcès peut 
survenir à distance jusqu'au premier mois postopératoire. Le 
traitement est le même et ne nécessite pas, a priori, de reprise 
sous anesthésie générale. 

Abcès profonds extrapéritonéaux 

Ils ont la même symptomatologie ; ils nécessitent une reprise 
sous anesthésie générale avec évacuation et drainage. 

Gangrène pariétale [30] 

Elle est devenue rare. Le traitement est basé sur l'excision 
chirurgicale des tissus nécrosés, l'antibiothérapie à hautes doses, 
l'oxygénothérapie hyperbare. 

Complications septiques péritonéales 

Syndrome dit « du 5 e jour » [31 " 33] 

Le terrain apparaît univoque : enfant de 5 à 12 ans sans 
prédominance du sexe, appendicectomie à froid pratiquée avec 
ou sans enfouissement. Le tableau clinique est également précis 
avec des suites simples et une reprise du transit normale. 
Apparaît vers le 5 e jour une péritonite diffuse avec fièvre et 
contracture abdominale généralisée. Dans ce tableau, certains 
éléments négatifs doivent être retenus. L'état général est assez 
bien conservé ; il n'y a pas d'argument clinique radiologique et 
échographique en faveur d'abcès collecté ; il n'y a pas de 
pneumopéritoine . 

La pathogénie est discutée. 

• Inoculation opératoire et ensemencement microbien, lors de 
la section appendiculaire, d'un péritoine sain et vierge [34] ; il 
s'agit d'une complication de l'appendicectomie à froid : 
incubation de 5 jours, puis diffusion d'emblée d'un syndrome 
d'infection péritonéale. Dans cette hypothèse, il n'y a pas de 
lésion précise expliquant la péritonite. L'enfouissement ou la 
ligature simple ne sont pas incriminés ; il n'y a pas de lésion 
cæcale ni de spécificité du germe. 

• À l'opposé, une étiologie précise est retenue [33] sous la forme 
de l'élément muqueux septique du moignon appendiculaire 
insuffisamment détruit et d'une fonte purulente du moignon 
appendiculaire enfoui ou non. 

L'attitude thérapeutique dépend de l'hypothèse pathogé- 
nique retenue. 

Dans le premier cas, la logique est de commencer par un 
traitement médical urgent avec antibiothérapie massive et 
réanimation. Son résultat doit être spectaculaire et rapide avec 
disparition complète des signes. En l'absence d'efficacité, 
l'indication chirurgicale est retenue ; l'exploration ne découvre 
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pas d'explication, avec le plus souvent une région appendicu- 
laire intacte, un peu de pus péritonéal. La fermeture sur 
drainage est réalisée. 

Dans le deuxième cas, la règle absolue est la réintervention 
immédiate [33] par voie de MacBurney élargie ou plutôt par voie 
médiane, avec toilette péritonéale et drainage découvrant un 
état de fonte purulente de la base appendiculaire qui nécessite 
une résection cæcale. 

Péritonites [35] 

Elles sont dues : 

• soit à un lâchage du moignon ; 

• soit à des nécroses du moignon sans lâchage ; 

• soit à des nécroses du bas-fond cæcal sphacélé t 36 L 

Le tableau péritonéal et fébrile avec une note occlusive plus 
ou moins prononcée est précoce. Il n'existe pas d'intervalle 
libre. La reprise du transit a été souvent incomplète ou sous 
forme de diarrhées. Les signes généraux sont marqués ; l'état 
général est rapidement atteint. 

La réintervention est obligatoirement faite par larges incisions 
médianes sus- et sous-ombilicale ; les adhérences sont libérées, 
l'abcès collecté est évacué, la cavité péritonéale est lavée et 
drainée avec éventuellement une irrigation-lavage. Des gestes 
particuliers sont discutés par les remaniements de la région 
iléocæcale : 

• une suture à points séparés, une réparation par des bourses, 
une section cæcale à la pince TA® sont adaptées à l'état du 
moignon appendiculaire ; 

• une résection iléocæcale et une mise à la peau constituent un 
extrême parfois inévitable. 

Il faut rappeler également l'existence de péritonites multilo- 
culaires avec plusieurs localisations d'abcès collectés. Elles 
posent en particulier le problème difficile d'une voie d'abord 
élective pour un abcès, qui méconnaîtrait la diffusion périto- 
néale du sepsis. 

Abcès résiduels 

La collection suppurée postopératoire intrapéritonéale se 
manifeste par des signes généraux, une reprise du transit qui 
n'est pas franche avec des ballonnements, des épisodes suboc- 
clusifs, des diarrhées. Les examens complémentaires (échogra- 
phie et surtout scanner) localisent l'abcès. Le traitement par 
antibiothérapie avec surveillance évolutive peut suffire en 
l'absence d'occlusion associée et de signes généraux 
préoccupants. 

Abcès du Douglas. C'est la localisation la plus fréquente. Il 
est évacué par rectotomie antérieure ou colpotomie postérieure 
et drainé lorsque la certitude du caractère isolé et localisé du 
foyer est acquise. 

Abcès de la fosse iliaque droite. L'incision iliaque est reprise 
en cas d'abcès latérocæcal ou rétrocæcal, le plus fréquent. 

Abcès résiduels profonds mésocœliaques. Ils rejoignent le 
traitement et le pronostic des péritonites secondaires. 

Abcès sous-phréniques. Ils surviennent toujours tardivement 
après de multiples complications. Leur drainage est assuré par 
une voie élective (voie thoracique postérolatérale extrapleurale). 
Il faut signaler cependant le progrès des techniques de ponction 
sous échographie qui peuvent apporter une solution élégante. 

Abcès hépatiques t 37 L Ils n'ont pas complètement disparu. Le 
geste chirurgical doit être précoce avec une voie d'abord la plus 
élective et directe possible, abdominale dans les abcès à déve- 
loppement antérieur thoracique, pure ou mixte dans les abcès 
postérieurs et supérieurs droits. La ponction évacuatrice trans- 
pariétale sous échographie peut permettre l'évacuation et la 
mise en place d'un cathéter pour instillation d'antibiotique. 

Fistules pyostercorales 

Les fistules cæcales se manifestent par un écoulement sterco- 
ral par l'incision. Après débridement de la plaie, l'évolution 
spontanée amène la guérison en une quinzaine de jours. La 
nécessité de la fermeture chirurgicale est rare. 

Les fistules iléales peuvent guérir exclusivement sous traite- 
ment médical (alimentation parentérale puis entérale, irrigation- 
lavage) ou nécessiter un traitement plus agressif, débridement, 


extériorisation de la fistule, réanimation parentérale, voire 
résection intestinale avec anastomose immédiate, geste qui ne 
devrait être pratiqué qu'après régression des phénomènes 
inflammatoires. 

Occlusions 

• Précoces, elles surviennent dans le premier mois postopéra- 
toire ; fonctionnelles en grande majorité, elles peuvent être 
aussi dues à des adhérences au niveau d'un foyer inflamma- 
toire persistant avec des zones de dépéritonisation. La 
résistance à une réanimation correcte impose une réinterven- 
tion toujours par voie médiane pour supprimer la cause 
mécanique de l'occlusion. 

• Tardives, elles sont exclusivement dues à des brides. La 
réintervention, toujours par voie médiane, consiste la plupart 
du temps en la simple section de la bride. 


■ Conclusion 

Si l'appendicectomie pour appendicite est moins fréquente, 

elle reste totalement banalisée dans l'esprit du grand public. De 

ce fait les complications évolutives en sont encore moins 

tolérées. Les éviter suppose : 

• un respect draconien des principes d'hémostase et de traite- 
ment du moignon appendiculaire ; 

• un agrandissement de l'abord chirurgical dès que l'appendi- 
cectomie est difficile quelles qu'en soient les raisons ; 

• une attitude raisonnable : 

o de laparotomie de principe en fonction des données 
préopératoires et du terrain ; 

o de conversion de cœlioscopie en laparotomie devant 
certaines complications peropératoires et en fonction de 
l'expérience cœlioscopique de l'opérateur. 
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Anatomie chirurgicale du côlon 

D. Gallot 

Le côlon, ou gros intestin, s'interpose entre grêle et rectum. Pour le chirurgien, il comporte principalement 
deux portions : le côlon droit vascularisé par les branches de l'artère mésentérique supérieure, et le côlon 
gauche vascularisé par l'artère mésentérique inférieure. Il dessine un cadre dans la cavité abdominale et, 
dans ses différents segments, entre ainsi successivement en rapport avec la presque totalité des viscères 
intra-abdominaux. On doit distinguer les segments coliques accolés (ascendant et descendant) des 
segments mobiles (transverse et sigmoïde) amarrés par un long méso libre. Le mésocôlon transverse 
sépare la cavité abdominale en deux étages distincts, sus- et sous-mésocolique. Le mésosigmoïde isole le 
petit bassin. La vascularisation colique est décrite en tenant compte de l'importance pratique des arcades 
artérielles (coloplasties) et du drainage lymphatique (chirurgie carcinologique). 

© 2006 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Le côlon, ou gros intestin, est la portion de tube digestif 
comprise entre la valvule iléocæcale et le rectum. 

Si sa limite d'amont est toujours évidente, sa limite d'aval est 
moins facile à reconnaître. La « charnière rectosigmoïdienne » 
ou « courbure rectosigmoïdienne » répond pour les anatomistes 
au segment intestinal situé devant la partie la plus basse de la 
racine verticale médiane (racine primitive) du mésocôlon 
sigmoïde, en regard de la troisième pièce sacrée, au niveau où 
disparaissent les bandelettes coliques, là où se divise l'artère 
rectale supérieure. Ces repères ne sont pas toujours simples à 
prendre dans les conditions opératoires, cœlioscopiques ou 
ouvertes. En pratique pour le chirurgien, la jonction à plein 
canal du côlon et du rectum est presque toujours marquée par 
un discret rétrécissement de calibre qui, lorsque l'on présente 
l'intestin tendu, se positionne devant le promontoire. 


■ Disposition générale 
et morphologie du côlon 

On peut distinguer anatomiquement huit parties successives : 
le cæcum, le côlon ascendant, l'angle droit, le côlon transverse, 
l'angle gauche, le côlon descendant, le côlon iliaque et le côlon 
sigmoïde ou pelvien. 

L'ensemble de ces segments coliques se dispose en cadre dans 
la cavité abdominale (Fig. 1). 

Le côlon droit comporte (Fig. 2) le cæcum, segment initial du 
côlon situé en dessous de l'abouchement iléal ; le côlon 
ascendant, relativement superficiel, qui remonte dans le flanc 
droit pour s'infléchir au niveau de l'angle droit (angle hépati- 
que). Fe côlon transverse barre l'abdomen que son méso partage 
en deux étages. Fa portion droite du côlon transverse se 
positionne presque horizontalement le long de la grande 
courbure gastrique. Fe côlon transverse gauche s'enfonce en se 
dirigeant en haut dans l'hypocondre gauche. F'angle gauche 
(angle splénique) est profondément situé. Fe côlon se recourbe 
alors vers le bas pour descendre dans le flanc gauche (côlon 
descendant). En regard de l'aile iliaque, il prend une direction 
oblique en dedans pour rejoindre le bord interne du muscle 
psoas (côlon iliaque). Il croise ainsi la fosse iliaque gauche. Fa 
portion terminale, pelvienne, du côlon gauche (anse sigmoïde) 
va, en décrivant une boucle à concavité inférieure, des vaisseaux 
iliaques gauches à la face antérieure de la troisième pièce sacrée. 

Pour le chirurgien, il est surtout utile de distinguer le côlon 
droit dont la vascularisation dépend de l'artère mésentérique 
supérieure, et le côlon gauche dépendant de l'artère mésentéri- 
que inférieure. Fa jonction entre côlon droit et côlon gauche se 
situe en regard de l'artère colique moyenne, lorsqu'elle existe. 
Ce point correspond en pratique à l'union tiers moyen-tiers 
gauche du transverse, c'est-à-dire, en situation opératoire, au 
point de croisement avec le rebord chondral gauche. Côlon 
droit et côlon gauche sont des entités anatomiques distinctes, 
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Figure 1. Situation générale du cadre colique. 


avec leur vascularisation artérielle et veineuse propre, leur 
drainage lymphatique indépendant et une innervation 
séparée. [1] 

Selon Loygue, le côlon droit, et plus particulièrement le côlon 
ascendant « gros et court, sorte de sac distendu par les gaz, que 


l'on a sous la main dès que l'on a incisé le flanc droit », 
s'oppose au côlon descendant « long et mince ruban étendu du 
fond de l'hypocondre gauche au détroit supérieur, contracté, pas 
plus gros que le doigt, qu'il faut chercher pour le découvrir et 
le suivre ». Ces différences sont toutefois souvent très atténuées 
par les conditions opératoires. 


Morphologie externe 

Le côlon se différencie en principe aisément de l'intestin 
grêle par son calibre plus important, son apparence bosselée 
et sa coloration plus pâle, gris bleuté. Les bosselures ou 
haustrations sont séparées par des étranglements qui font 
saillie dans la lumière sous la forme de plis semi-lunaires. La 
surface colique est en outre parcourue par des bandelettes 
blanchâtres, condensation de la couche musculaire externe 
longitudinale d'environ 1 cm de large, qui le segmentent 
longitudinalement. Ces bandelettes sont au nombre de trois 
du cæcum au sigmoïde, l'une antérieure (sur le bord libre), les 
deux autres postérolatérales. Au niveau du sigmoïde, les 
bandelettes se réduisent à deux, une antérieure, l'autre 
postérieure, pour disparaître un peu au-dessus de la jonction 
colorectale. [2] 

Ces bandelettes coliques sont souvent, pour le chirurgien, la 
zone élective d'une colotomie : la paroi épaissie et fibreuse à 
leur niveau est plus aisée à saisir et elle présente plus de 
résistance. Lorsque l'on incise le côlon sur une bandelette, il 
faut le faire en son milieu afin d'éviter une rétraction asymétri- 
que de la paroi. Au niveau des haustrations, la paroi colique est 
plus mince, la musculeuse s'y trouvant réduite à la seule couche 
circulaire. 

Outre le grand épiploon, des amas graisseux, les franges 
épiploïques, s'insèrent sur les portions droites et surtout gauches 
du côlon, de part et d'autre des bandelettes. Elles peuvent être 
particulièrement volumineuses et gênantes chez l'obèse. 
Lorsqu'elles doivent être réséquées, il faut les sectionner après 
les avoir liées au fil fin, à petite distance de la paroi car un 
diverticule muqueux peut s'y inclure. 



Figure 2. 

A. Morphologie générale du côlon, transverse et épiploon relevés. 1 . Cæcum ; 2. côlon ascendant ; 3. angle droit ou angle hépatique ; 4. côlon transverse ; 
5. angle gauche ou angle splénique ; 6. côlon descendant ; 7. côlon iliaque. 

B, C. Apparence radiologique. Le sommet d'une anse sigmoïde longue, en réplétion, peut se situer dans la fosse iliaque droite. 
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Figure 3. Mésocôlon. De l'arcade bordante partent les vaisseaux droits. 

Péritoine colique. Accolements. 

Grand épiploon 

Le côlon est, sur toutes ses faces, entouré par la séreuse 
péritonéale qui le relie au péritoine préaortique en entourant 
une lame porte-vaisseaux : le mésocôlon (Fig. 3). 

Fascias d'accolement : segments coliques fixes 

Le mésocôlon des segments coliques droits (cæcum, côlon 
ascendant et angle droit) et gauches (angle gauche, côlon 
descendant et iliaque), après s'être placé dans un plan frontal 
du fait de la rotation de l'anse colique primitive (Fig. 4), s'est 
ensuite plaqué lors du développement embryonnaire contre la 
paroi abdominale : sa fusion avec le péritoine pariétal postérieur 
primitif constitue les fascias d'accolement (fascia de Toldt) droit 
et gauche, qui fixent en arrière les segments coliques verticaux 
droits et gauches (Fig. 5) Le nom de fascia de Gerota est donné 
au fascia prérénal, résistant et indépendant du fascia de Toldt, 
devant lequel passe la dissection carcinologique du mésocôlon. 
C'est à tort que le fascia décrit en arrière du rein par Zucker- 
kandl est parfois aussi appelé fascia de Gerota. [3 ] 

Les zones d'accolement droite et gauche définissent les 
segments fixes du côlon qui s'opposent pour le chirurgien aux 
segments libres ou mobiles, extériorisables en principe aisément 
et sans décollement préalable (Fig. 6). 

Mésocôlons flottants : segments coliques mobiles 

Le mésocôlon transverse, plus ou moins long et infiltré de 
graisse, est libre et flottant. Sa longueur croît de droite à gauche, 



Figure 5. Après rotation et accolement des deux fascias de Toldt, 
l'allongement du côlon se poursuit à gauche. 

mais le transverse gauche n'est pas plus facilement extériorisable 
que le droit car il est plus profond. La « racine » du mésocôlon 
transverse marque la limite supérieure de l'accolement et le repli 
du feuillet péritonéal sur la paroi postérieure. Elle croise par en 
avant le deuxième duodénum et la face antérieure de la tête 
pancréatique, puis elle longe le bord inférieur du pancréas 
(Fig. 7). Pour le chirurgien, la « désinsertion » de cette racine est 
toujours possible en respectant l'arcade vasculaire de Riolan ; la 
section de l'artère colique moyenne est nécessaire lorsqu'elle 
existe, elle est sans conséquence. La libération du côlon 
transverse est la clé de toute mobilisation colique large. 

Le mésocôlon pelvien est également libre. La limite inférieure 
du fascia de Toldt gauche, oblique en bas et en dehors, consti- 
tue la racine secondaire du mésosigmoïde, la racine primitive, 



Figure 4. 

A, B, C, D. Développement et rotation de l'anse intestinale primitive. 
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Figure 8. La fosse sigmoïde vue après relèvement de l'anse. 


un V renversé qui limite vers le haut la fosse sigmoïde (Fig. 8). 
D'autant plus long que l'anse sigmoïde est longue, il a une 
morphologie variable avec le degré d'infiltration graisseuse : il 
peut être pellucide et long, et le sigmoïde est alors facilement 
manipulable, ou court et épais fixant pratiquement le côlon 
dans la fosse iliaque. 

Grand épiploon 

Au niveau du transverse, le côlon donne attache au grand 
épiploon (grand omentum). Celui-ci a la forme d'un tablier 
appendu à l'estomac et étalé dans la cavité abdominale devant 
la masse des anses grêles. Il passe au-devant du côlon transverse 
et est fixé latéralement au diaphragme par des replis infiltrés de 
graisse : les « ligaments » phrénicocoliques. Son aspect varie 
avec l'âge et l'obésité. Il est formé d'un repli du péritoine du 
mésogastre postérieur qui se détache de la grande courbure 
gastrique, descend devant le côlon puis remonte pour adhérer 
à la face supérieure du mésocôlon transverse avant de rejoindre 
le péritoine pariétal postérieur, limitant ainsi l'arrière-cavité des 
épiploons ou bourse omentale. Entre grande courbure gastrique 
et côlon, fusionné avec le feuillet supérieur du mésocôlon 
transverse, il prend le nom de ligament gastrocolique. Celui-ci 
peut être clivé (décollement coloépiploïque) sans toucher à la 
vascularisation colique. Un plan avasculaire (Fig. 9) entre 
feuillet épiploïque et feuillet mésocolique est plus ou moins aisé 
à trouver selon l'adiposité du méso : le chirurgien peut être aidé 
par la différence entre la structure fine du méso et le caractère 
granuleux de l'épiploon. En pratique, ce décollement coloépi- 
ploïque est rarement totalement avasculaire et il est plus aisé à 
gauche qu'à droite de la ligne médiane, sans doute en raison du 
repli que forment les veines d'origine du tronc gastrocolique. 

■ Exploration et exposition 
du côlon 

L'exploration de la totalité du cadre colique nécessite en 
chirurgie ouverte une voie d'abord large : longue médiane ou 
transversale. La voie d'abord cœlioscopique peut être utilisée : 
elle permet de suivre la morphologie externe des segments 
coliques mobiles mais sauf pour leur face superficielle, les 
segments fixes, tout comme en chirurgie ouverte, ne pourront 
être explorés qu'après décollement colopariétal. La voie cœlio- 
scopique ne permet pas de palper une éventuelle lésion : 
l'association d'une endoscopie peropératoire peut être un 


Figure 6. Les zones fixes (côlon accolé) (3) s'opposent aux zones 
mobiles (côlon flottant) (1 ). Des zones charnières (angles coliques et côlon 
iliaque) (2) les séparent. 


Figure 7. La racine du mésocôlon transverse croise de droite à gauche 
et de bas en haut le duodénopancréas, puis elle longe le bord inférieur du 
corps et de la queue du pancréas. Au-dessous, la racine du mésentère est 
oblique vers le bas et la droite. La racine du mésosigmoïde dessine un V 
inversé au-dessus des vaisseaux iliaques gauches. 

verticale, amarrant de court la portion terminale du sigmoïde et 
la jonction rectosigmoïdienne. Sa ligne d'insertion dessine donc 
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Figure 9. Décollement coloépiploï- 
que : le plan avasculaire (flèche rouge) 
permet d'accéder à l'arrière-cavité des 
épiploons (bourse rétrogastrique). 


appoint utile. Quelle que soit la voie d'abord, la région la plus 
malaisée à explorer de façon fiable est la région angulaire 
gauche. 

L'exposition opératoire du côlon est plus ou moins aisée 
selon la morphologie du sujet : elle peut être laborieuse chez 
l'obèse, aux mésos courts, épais et fragiles et à l'épiploon 
« lipomateux ». Elle se fait après avoir relevé le tablier épiploï- 
que, et en l'extériorisant sur la base du thorax, en écartant la 
masse des anses grêles qui basculent, à droite ou à gauche, sur 
la charnière mésentérique. Plutôt que d'éviscérer le grêle, mieux 
vaut essayer de le refouler dans l'hypocondre ou la fosse iliaque, 
selon le temps opératoire. 

L'abord du côlon droit ou du côlon gauche peut se faire par 
une voie d'abord relativement courte : médiane ou transversale. 
Les exérèses droites peuvent ainsi se faire, soit par une transver- 
sale horizontale transrectale faite immédiatement au-dessus de 
l'ombilic, soit par une courte médiane sus- et sous-ombilicale. 
L'abord et la mobilisation de l'angle droit peuvent se faire à 
partir d'une incision sous-ombilicale. 

Il en est à peu près de même à gauche : si la voie d'abord la 
plus utilisée est la médiane sous-ombilicale plus ou moins 
prolongée au-dessus de l'ombilic, il peut être possible, par une 
voie uniquement sous-ombilicale, d'exposer et de mobiliser 
l'angle gauche : cette voie, éventuellement transversale chez le 
sujet maigre, peut dans certains cas être une incision de type 
Pfannenstiel. 

D'une manière générale, un geste limité à un segment colique 
mobile pourra se faire par une voie élective et/ou relativement 
courte, alors qu'un geste intéressant un segment fixe nécessite 
un abord large, à moins que le premier temps opératoire ne 
puisse être sa mobilisation complète. 


■ Description et rapports 
topographiques 

Côlon droit (Fig. 10) 

Cæcum 

La portion initiale du côlon constitue une sorte de ballon 
bosselé, normalement accolé par sa face postérieure dans la 
fosse iliaque droite. Le grêle terminal auquel il fait suite 
s'abouche sur sa face interne (médiale) au-dessus de l'implanta- 
tion de l'appendice située au point de convergence des trois 
bandelettes cæcales. La morphologie du cæcum est variable ; les 
anatomistes en distinguent quatre types, cette distinction étant 
sans intérêt pratique. 

La paroi antérieure d'un cæcum en position normale, iliaque 
droite, répond aux muscles larges de l'abdomen, par l'intermé- 
diaire le plus souvent du grand épiploon et parfois des anses 
grêles. Par l'intermédiaire du fascia d'accolement postérieur, le 
cæcum est en rapport avec le muscle psoas iliaque, l'uretère et 



Figure 10. Côlon droit. Les noeuds (ganglions) lymphatiques se dispo- 
sent le long des axes vasculaires, branches du système mésentérique 
supérieur. 


les branches nerveuses qui descendent sur sa face antérieure : 
nerf crural (fémoral), nerf génitocrural et nerf fémorocutané 
(cutané latéral de la cuisse). 

L'abouchement du grêle sur sa face interne se fait au niveau 
de la valvule iléocæcale (ostium iléal). Cet orifice, terminolaté- 
ral, est muni d'une valve qui, pour le chirurgien, se palpe sous 
la forme d'un épaississement circonférentiel, d'environ 0,5 cm. 

L'importance de l'accolement cæcal est variable : il peut 
exister, entre deux replis pariétocoliques, une fossette (récessus) 
rétrocæcale parfois occupée par l'appendice. Le cæcum peut être 
totalement libre, mobile et exposé au risque de volvulus, surtout 
si l'absence d'accolement intéresse aussi le côlon ascendant. 

La situation du cæcum est très variable : en situation haute, 
il répond à la partie haute de la fosse iliaque droite ou même 
parfois à la région sous-hépatique. En situation basse, il se situe 
sous les vaisseaux iliaques droits, dans le pelvis. Dans quelques 
cas, il peut être basculé dans la fosse iliaque gauche. 

De façon pratique, ces anomalies de développement ou 
d'accolement expliquent la difficulté diagnostique de certaines 
pathologies cæcoappendiculaires et peuvent justifier une 
exploration première par abord cœlioscopique. 

Côlon ascendant et angle droit 

De calibre moins large que le cæcum, relativement court (10 
à 15 cm), le côlon ascendant a un trajet vertical, vers la face 
inférieure du foie droit. Il est légèrement oblique vers l'arrière, 
l'angle droit étant plus profond que le cæcum. En avant, il est 
en rapport avec les anses grêles, l'épiploon et la paroi abdomi- 
nale antérieure. Au bord interne, en haut, se poursuit souvent 
l'attache du grand épiploon. 

Il est fixé en arrière dans le flanc droit par le fascia de Toldt 
droit. Par l'intermédiaire de celui-ci, il est en rapport avec la 
paroi musculaire postérieure (muscles psoas, carré des lombes), 
avec le plexus lombaire (lombal), le rein et l'uretère, les 
vaisseaux génitaux. Pour le chirurgien, les rapports essentiels de 
l'angle droit sont postérieurs. Il est en effet fixé devant le bloc 
duodénopancréatique et, par l'intermédiaire du fascia, il répond 
à la moitié inférieure du deuxième duodénum et de la partie 
droite de la tête pancréatique. 

Au contact de la face inférieure du foie, le côlon se coude à 
angle aigu, en avant et en bas. La fixité de cet angle colique est 
assurée par l'accolement postérieur et les replis péritonéaux qui 
forment le ligament phrénicocolique droit. Ces replis périto- 
néaux sont plus ou moins marqués et le plus souvent très 
infiltrés de graisse et parcourus de petits vaisseaux. Ils peuvent 
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Figure 11 . Côlon gau- 
che. Les nœuds (gan- 
glions) lymphatiques se 
disposent le long de l'ar- 
tère mésentérique infé- 
rieure et de ses branches. 


se poursuivre en haut et en dedans vers la face inférieure du 
foie, la vésicule et le duodénum (ligament cystico- 
duodéno-colique) . 

Côlon transverse 

Participant pour ses deux tiers initiaux du côlon droit, le 
côlon transverse est très variable dans sa longueur et sa topo- 
graphie, d'un individu à l'autre, et chez le même individu selon 
sa position. Décrivant une courbe à concavité supérieure plus 
ou moins longue, il va de l'hypocondre droit à l'hypocondre 
gauche en suivant la grande courbure gastrique, l'angle gauche 
étant toujours plus haut et plus profond que le droit. 

Le côlon transverse est très mobile, ses deux seuls points fixes 
étant les angles coliques, l'un et l'autre fixés au sommet des 
fascias d'accolement. 

Il répond à droite, en avant à la vésicule biliaire et au foie, 
puis à la paroi abdominale antérieure par l'intermédiaire du 
grand épiploon. En arrière, il est en rapport avec le genu 
inferius, le troisième duodénum et le pancréas, dont il s'éloigne 
avec l'allongement rapide du mésocôlon libre. Il va alors, en 
arrière, répondre à l'angle duodénojéjunal, puis sur ses deux 
tiers gauches, à la masse des anses jéjunales. En haut, le 
transverse gauche répond à la grande courbure gastrique puis au 
pôle inférieur de la rate dont il est séparé par le repli péritonéal 
du ligament phrénicocolique (ligament suspenseur de la rate). 
Des expansions épiploïques unissent fréquemment, en particu- 
lier chez l'obèse, cette condensation cellulograisseuse, la « corne 
gauche » du grand épiploon, à la partie initiale du côlon 
descendant et surtout à la rate. Ces dernières, cause possible de 
décapsulations hémorragiques, doivent être recherchées et 
sectionnées avant toute manœuvre. Ainsi, le transverse gauche 
et l'angle colique gauche sont-ils très souvent masqués et 
difficiles à voir. 

Côlon gauche (Fig. ii) 

Angle gauche 

Haut situé, l'angle gauche (Fig. 12) est au niveau de la 
huitième côte. La courbure intestinale, très aiguë, se fait dans 
un plan sagittal : la partie initiale du côlon descendant est en 



Figure 1 2 . L'angle gauche, profondément situé dans l'hypocondre, est 
masqué par le transverse gauche recouvert de l'épiploon. Il est séparé de 
la rate par le ligament phrénicocolique (ligament suspenseur de la rate). 


arrière de la fin du transverse. Comme le tiers gauche du 
transverse, l'angle gauche est donc situé profondément dans 
l'hypocondre gauche : la grande courbure gastrique est en 
avant. En haut, il répond à la rate par l'intermédiaire du 
ligament phrénicocolique gauche, plus ou moins épais selon la 
morphologie. En arrière, la queue du pancréas peut être très 
proche, au-dessus du rein gauche, seulement séparée par le 
fascia d'accolement. En pratique, et surtout chez un sujet 
maigre, la convexité de la branche postérieure (descendante) de 
l'angle est au contact du bord inférieur du pancréas. 

Côlon descendant et côlon iliaque 

Le côlon descendant va de l'hypocondre gauche à la crête 
iliaque. Il est de calibre plus petit que le côlon droit et le plus 
souvent porteur de nombreuses franges épiploïques. Profondé- 
ment appliqué sur la paroi abdominale postérieure, il descend 
verticalement en suivant le bord externe du rein puis celui du 
psoas. 

Au niveau de la crête iliaque, le côlon change de direction et 
se dirige en dedans pour rejoindre le détroit supérieur au bord 
interne du psoas : c'est le segment iliaque du côlon toujours 
accolé à la paroi postérolatérale. 

Comme à droite, les rapports postérieurs de ces segments 
accolés se font par l'intermédiaire du fascia et sont musculaires 
(paroi postérieure), nerveux (plexus lombaire, crural) et génito- 
urinaires (uretère et vaisseaux génitaux). En avant et en dedans, 
le côlon est au contact des anses grêles. En dehors, il répond 
directement aux muscles larges de la paroi. 

Côlon sigmoïde 

Le côlon sigmoïde, ou côlon pelvien, forme une anse de 
longueur, de morphologie, de situation et donc de rapports très 
variables, presque toujours parsemée de franges épiploïques. 
Habituellement mobile et long d'une quarantaine de centimè- 
tres chez l'adulte, il peut être court et presque fixé (indépen- 
damment de tout phénomène pathologique), plaqué sur la 
paroi postérolatérale gauche du pelvis. Sa portion initiale est 
toujours fixée de court au niveau du promontoire devant les 
vaisseaux iliaques gauches, à proximité de l'uretère, qui est en 
arrière, des vaisseaux génitaux et du sympathique pelvien. 
L'anse sigmoïde décrit ensuite habituellement une large boucle 
dans le pelvis, descendant plus ou moins bas dans le cul-de-sac 
de Douglas entre, chez l'homme, rectum et vessie, sur laquelle 
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elle s'étale plus ou moins, ou rectum et organes génitaux chez 
la femme. Elle atteint ainsi la paroi latérale droite du pelvis. Elle 
peut parfois avoir un trajet pelviabdominal et aller jusqu'à la 
fosse iliaque droite. Elle est toujours en rapport direct en haut 
avec les anses intestinales. 

■ Vascularisation 

Vaisseaux du côlon droit 

Les artères viennent de l'artère mésentérique supérieure. On 
distingue ainsi : 

• l'artère colique ascendante, branche de l'artère iléocolique, 
qui vascularisé la portion initiale du côlon ascendant, 
l'appendice et le cæcum par ses branches appendiculaires, 
cæcales antérieures et postérieures ; 

• l'artère colique droite, ou artère de l'angle droit, qui remonte 
vers l'angle droit à la partie haute du fascia d'accolement ; 

• une artère intermédiaire (inconstante) qui peut aller de la 
mésentérique supérieure vers la partie moyenne du côlon 
ascendant. Elle ne serait présente que dans 10 % des cas ; [4] 

• l'artère colique ascendante et l'artère colique moyenne 
peuvent naître d'un court tronc commun dans 40 % des cas 
selon Nelson ; ^ 

• l'artère colique moyenne (colica media) qui naît haut, 
directement de la mésentérique supérieure au bord inférieur 
du pancréas. Elle est courte et se dirige dans le mésocôlon 
transverse vers l'union tiers moyen-tiers gauche du côlon 
transverse : cette artère est très variable dans son calibre, son 
trajet et son mode de division. Une origine à partir de l'artère 
splénique a été décrite. ^ Elle est inconstante, présente dans 
environ 80 % des cas mais elle peut, paradoxalement, être 
exceptionnellement prédominante. [7] 

Les veines coliques droites suivent les axes artériels en les 
croisant par en avant pour se jeter dans la veine mésentérique 
supérieure à son bord droit. La veine colique droite peut s'unir 
à la veine gastroépiploïque droite et la veine pancréaticoduodé- 
nale supérieure et antérieure pour former le tronc veineux 
gastrocolique (tronc de Henle). Pour le chirurgien, ce tronc 
veineux relativement court chemine dans une condensation 
cellulograisseuse à la partie haute du fascia d'accolement 
colique, vers le bord droit du mésentère, juste sous la racine du 
mésocôlon transverse : il peut être d'identification et de 
contrôle malaisés lors de la ligature première des vaisseaux 
coliques droits dans les colectomies réglées pour cancer. 

Les lymphatiques coliques suivent les pédicules artériovei- 
neux. Les ganglions (nœuds) lymphatiques se répartissent en 
cinq groupes : 

• groupe épicolique, au contact de la paroi intestinale ; 

• groupe paracolique, au contact de l'arcade bordante ; 

• groupe intermédiaire, le long des pédicules ; 

• groupe principal à l'origine des branches coliques sur l'artère 
mésentérique ; 

• groupe central, périaorticocave, à la face postérieure de la tête 
pancréatique (confluent rétroportal). 

Le curage lymphatique, lorsqu'il est nécessaire, implique 
toujours le sacrifice des pédicules vasculaires correspondants. ^ 
Le groupe central n'est pas accessible à l'exérèse. 

Vaisseaux du côlon gauche 

Les artères coliques gauches viennent de la mésentérique 
inférieure ; elles comprennent dans la description classique : 

• l'artère colique gauche (artère de l'angle gauche) qui naît de 
la mésentérique inférieure à 2 ou 3 cm de son origine 
aortique, derrière le duodénopancréas. Elle gagne l'angle 
gauche par un trajet récurrent proche de la racine du méso- 
côlon transverse gauche ; 

• les artères sigmoïdiennes, au nombre de trois, qui peuvent 
naître d'un tronc commun, branche de la mésentérique, ou 
isolément à partir de celle-ci. Une origine commune artère 
colique gauche/tronc des sigmoïdes a été décrite. [9] 

Cette disposition classique ne serait pas la plus fréquente ; 
selon Nelson, ^ elle ne concernerait que 16 % à 30 % des cas. 


La disposition la plus habituelle serait, dans 66 % des cas, un 
tronc commun donnant une artère colique gauche et une artère 
sigmoïdienne associée à une seconde artère sigmoïdienne, la 
vascularisation du sigmoïde pouvant se faire à partir d'une 
artère unique (10 %), de deux artères (58 %), de trois (28 %), 
ou de quatre (4 %). 

Les veines coliques gauches suivent, comme à droite, les axes 
artériels correspondants. Le confluent des veines sigmoïdiennes 
constitue l'origine de la veine mésentérique inférieure. Celle-ci, 
en haut, se détache du tronc de l'artère mésentérique inférieure 
pour rejoindre l'artère colique gauche (formant ainsi l'arc 
vasculaire du mésocôlon gauche ou arc de Treitz). Elle s'en 
sépare pour, derrière le pancréas, se jeter dans la veine splénique 
et constituer le tronc splénomésaraïque. 

Les lymphatiques ont également la même topographie qu'à 
droite. Le groupe central mésentérique inférieur se situe à 
l'origine de l'artère, autour de l'aorte sous-mésocolique. Son 
extirpation implique la ligature « sur l'aorte » de l'artère 
mésentérique inférieure après libération et bascule du quatrième 
duodénum. 

Le drainage lymphatique du côlon transverse pose un pro- 
blème au chirurgien car il s'effectue, soit vers les collecteurs 
droits, soit vers les collecteurs gauches, soit, lorsqu'il existe, le 
long du pédicule colique moyen (colica media), c'est-à-dire 
directement vers les collecteurs périaortiques rétropancréatiques 
qui sont inaccessibles à l'exérèse. 

Répartition des artères coliques. 

Arcade paracolique 

À 2 ou 3 cm du bord interne du côlon, chaque artère colique 
se divise en T et s'anastomose avec les branches correspondan- 
tes des artères sus- et sous-jacentes. Ainsi se forme tout le long 
du cadre colique, du cæcum à la jonction rectosigmoïdienne, 
une arcade marginale, parfois dédoublée, notamment au niveau 
de l'angle droit ou du transverse. Cette arcade vasculaire 
paracolique ou arcade de Riolan Ç Drummond marginal artery pour 
les anatomistes anglo-saxons) relie les territoires mésentériques 
supérieur et inférieur et permet une suppléance artérielle 
suffisante sur tout le cadre colique en cas d'interruption d'un de 
ses piliers. Cette arcade n'est pas normalement visible sur une 
artériographie : elle n'apparaît qu'en cas d'anomalie circula- 
toire. t 10 ] De ce fait, le « point critique » au niveau de l'angle 
gauche (point de Griffith) est de signification discutée. [11] 
L'arcade bordante serait absente dans 5 % des cas au niveau du 
côlon droit, l'anastomose côlon droit/côlon gauche étant 
constante. ^ 

De l'arcade naissent les vaisseaux droits qui gagnent le bord 
interne du côlon. La vascularisation pariétale colique a des axes 
essentiellement transversaux : les colotomies transversales sont 
moins hémorragiques que les incisions longitudinales. 

Conséquences pratiques 

Lors de la ligature de l'artère mésentérique inférieure, le 
chirurgien devra prendre garde à respecter les branches nerveu- 
ses qui sont proches de son origine : les rameaux préganglion- 
naires sympathiques vont former le plexus hypogastrique 
supérieur devant l'aorte abdominale, entre l'origine de l'artère 
mésentérique inférieure et la bifurcation aortique. Si le plexus 
est en dehors et en arrière du plan du fascia, ses éléments 
restent proches du plan de dissection carcinologique. Il est donc 
conseillé de ménager les tissus celluloganglionnaires qui 
entourent le premier centimètre de l'artère. ^ L'ouverture du 
plan d'accolement postérieur (qui prolonge en haut le plan du 
fascia recti) permet ensuite le décollement atraumatique du 
méso sigmoïde. 

Sauf intervention antérieure ou pathologie artérielle associée, 
la ligature à l'origine des pédicules artériels droits ou gauches en 
cas d'exérèse carcinologique réglée ne met pas en jeu la vascu- 
larisation du côlon restant. La mobilisation complète du côlon 
gauche et du transverse, pédiculisés après résection rectale sur 
les vaisseaux coliques droits, permet ainsi des anastomoses 
colonales avec suffisamment de longueur pour y associer la 
réalisation d'un court réservoir colique. 
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40-535 ■ Anatomie chirurgicale du côlon 


Points forts 


• Pour le chirurgien, le côlon comprend deux parties : le 
côlon droit vascularisé par des branches de l'artère 
mésentérique supérieure, le côlon gauche vascularisé par 
l'artère mésentérique inférieure. La limite entre ces deux 
parties se situe à l'union tiers moyen/tiers gauche du côlon 
tra ns verse. 

• Les segments latéraux, verticaux du côlon (côlons 
ascendant et descendant) sont fixés en arrière par les 
accolements des fascias de Toldt. Les segments médians 
(transverse et sigmoïde) sont mobiles avec un mésocôlon 
libre et flottant. 

• Encadrant la cavité abdominopelvienne, le côlon est en 
rapport direct ou indirect avec pratiquement tous les 
viscères. Les angles sont les segments chirurgicaux 
sensibles du fait de leur fixité et de la proximité, à droite du 
bloc duodénopancréatique, à gauche de la rate. 

• En l'absence d'artériopathie, l'arcade bordante de 
Riolan ( marginal artery de Drummond) est une voie de 
suppléance toujours suffisante. 

• La ligature à l'origine de l'artère mésentérique inférieure 
expose au risque de blessure du plexus sympathique 
hypogastrique supérieur. 


En cas d'antécédents vasculaires, plus qu'une opacification 
préopératoire, c'est l'observation du côlon après clampage 
prolongé des vaisseaux qui permettra de juger du retentissement 
du geste envisagé, et d'adapter éventuellement la tactique 
opératoire. 

Le problème d'une vascularisation colique suffisante après 
ligatures vasculaires multiples se pose avant tout pour le 
chirurgien digestif lors des plasties de remplacement après 
œsophagectomie. En pratique, en l'absence d'artériopathie, 
l'apport artériel par l'arcade de Riolan est toujours suffisant pour 
permettre de libérer un long segment colique susceptible par 
exemple de monter au cou : le plus souvent aujourd'hui la 
plastie utilisée (Belsey) est pédiculisée sur l'artère colique gauche 
qui est libérée jusqu'au bord gauche du quatrième duodénum 
après décollement colopariétal complet. La section de la racine 
du mésocôlon transverse et la recoupe colique au niveau de 
l'angle droit permettent ainsi l'interposition isopéristaltique du 
côlon. Une telle plastie serait possible dans 80 % des cas. i 13 l En 
cas d'impossibilité, l'iléocôlon droit peut être pédiculisé sur 
l'artère colique droite (artère de l'angle droit). [14] Après section 
du tronc iléo-cæco-appendiculaire, les 10 derniers centimètres 
de l'iléon sont correctement vascularisés à partir de la branche 
récurrente iléale qui s'anastomose avec l'arcade marginale 
colique. Ce type de plastie est également isopéristaltique. 


■ Innervation 

L'innervation autonome du côlon provient d'un réseau 
préaortique complexe, formé à partir de la chaîne prévertébrale 
abdominale qui reçoit des fibres parasympathiques du nerf 
pneumogastrique droit par l'intermédiaire des ganglions 
cœliaques, et des fibres sympathiques (orthosympathiques) du 
tronc latérovertébral (nerfs petits splanchniques). Les ganglions 
forment deux plexus : le plexus mésentérique crânial (supé- 
rieur), destiné à l'innervation du côlon droit, est autour de 
l'origine de l'artère mésentérique supérieure. Ses fibres suivent 
les axes artériels. Les ganglions du plexus mésentérique infé- 
rieur, destiné au côlon gauche, sont groupés autour de l'origine 
de l'artère mésentérique inférieure. Entre les deux plexus se 
situe un riche réseau anastomotique : le plexus inter- 
mésentérique. 

La reconnaissance de ces éléments nerveux et de leur systé- 
matisation n'a pas d'utilité pratique pour le chirurgien. 
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Appareillages des dérivations digestives 
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M Conge 
S Montandon 


Prise en charge technique et relationnelle 
des colostomisés et iléostomisés définitifs 

ou temporaires 

Résumé. - Les soins aux porteurs de colostomies ou iléostomies définitives ou temporaires débutent par une 
information préopératoire claire, donnée aux malades par le chirurgien ; la veille de l'intervention, le site de la 
future stomie est repéré sur l'abdomen du malade par le chirurgien ou la stomathérapeute. 

En période postopératoire, l'appareillage le plus adapté à chaque cas est réalisé : selon le type de stomie 
(colostomie transverse ou sigmoïdienne, iléostomie) ; selon la période postopératoire immédiate ou tardive ; 
selon les effluents (liquides ou selles moulées) ; selon les souhaits de l'opéré parmi tous les matériels ou 
techniques existants. 

Un soutien psychologique débute avant l'intervention et se poursuit aussi longtemps que nécessaire. 

Les soins sont enseignés au nouveau stomisé afin qu'il recouvre son autonomie : toilette, gestion de la poche, 
irrigation colique éventuellement chez le porteur de colostomie sigmoïdienne, surveillance des problèmes 
cutanés. 

Les infirmières entérostomathérapeutes, par la mise en assurance qualité des soins, et les associations de 
stomisés, par leurs témoignages et leurs vécus, contribuent à la réhabilitation des nouveaux opérés. 

©2000 Editions Scientifiques et M édicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Introduction 


Sous l'impulsion du Professeur Georges Guillemin à Lyon, la 
stomathérapie s'est développée en France à partir de 1976 [5] . 

Actuellement, le « certificat clinique en stomathérapie », mise en 
assurance qualité des soins aux malades stomisés, aux personnes 
présentant des troubles de la continence urinaire et fécale, aux 
malades souffrant de plaies chroniques (escarres, ulcères), forme des 
infirmières compétentes dans ces domaines [3 ' 6 ' 8] . 

La recherche et l'amélioration des différents matériels ont permis de 
mettre à la disposition des porteurs de dérivations digestives une 
gamme de produits fiables et assurant une protection cutanée 
adaptée aux besoins de chaque client. 

La création d'une stomie définitive a pour conséquence la perte du 
contrôle volontaire de l'exonération des matières, contrôle qui est la 
base de la vie communautaire et sociale. 


Michelle Guyot : Surveillante chef, responsable du centre de stomathérapie Georges-Guillemin de l'Hôtel- 
Dieu à Lyon, responsable de la formation de stomathérapeutes à l'Institut international de formation des 
cadres de santé (IIFSCS) à Lyon, présidente AFFT de l'Association française des entérostomathérapeutes . 
Michelle Conge : Ex-surveillante générale, service du Professeur Malafosse à l'hôpital Rothschild à Paris, 
stomathérapeute, formatrice à l'école de stomathérapie de Paris, secrétaire de l'Association française des 
entérostomathérapeutes AFET. 

Suzanne Montandon : Ex-surveillante des services médicaux (Hôtel-Dieu à Lyon), stomathérapeute 
diplômée de la Cleveland Clinic Ohio (États-Unis), responsable ESFORD (Espace formation recherche et 
développement) et de l'école de stomathérapie de Paris. 


Il est facile de comprendre le désarroi d'un stomisé, contraint de 
s'habituer à une nouvelle image corporelle, cherchant à dissimuler 
cet « handicap » dont il se sent porteur. 

La relation avec son chirurgien, attentif à donner des informations 
claires, précises et adaptées, la compétence de l'équipe paramédicale, 
si possible conseillée par une infirmière stomathérapeute ayant 
acquis l'expérience des techniques d'appareillage et d'éducation des 
stomisés, la collaboration de visiteurs d'associations de stomisés, si 
elle est souhaitée, vont permettre de rapidement faire évoluer la 
situation de détresse vers la prise de conscience de la possibilité de 
mener une vie familiale, professionnelle et sociale normale. 

Soins préopératoires 


INFORMATION DU MALADE ' 3 - 5 - 10 - ’ 3 ' 

Cette information, claire, précise, complète avant l'intervention, est 
le meilleur atout pour une bonne adaptation, car elle est le premier 
terme du contrat de confiance établi entre le chirurgien et son client 
qui met sa vie entre ses mains (charte du patient hospitalisé annexée 
à la circulaire ministérielle n° 95.22 du 6 mai 1995 relative aux droits 
du patient hospitalisé). 

Certes, il n'est pas facile pour le chirurgien dont la vocation est de 
guérir le plus souvent possible, de soulager toujours, d'admettre que 
son acte va entraîner une certaine mutilation, et on comprend 
aisément la difficulté pour lui d'annoncer la nécessité de la 
confection d'une stomie. 

Pourtant, cette information est fondamentale, elle se répète au 
moment de la localisation de la stomie. L'infirmière, qu'elle soit ou 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Guyot M , Conge M et Montandon S. Appareillages des dérivations digestives. Prise en charge technique et relationnelle des colostomisés et iléostomisés définitifs ou temporaires. 
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non stomathérapeute, dans une action complémentaire à celle du 
chirurgien, représente la présence nécessaire qui adoucit la rigueur, 
et la brutalité d'un diagnostic, dit sans joie, quelle que soit la 
douceur avec laquelle il a été formulé. 

En décembre 1994, l'Association nationale pour le développement 
de l'évaluation médicale (ANDEM [4] ), au terme de la conférence de 
consensus sur le choix des thérapeutiques du cancer du rectum, 
précise : « L'information préalable des malades est indispensable. 
La qualité de vie doit être prise en considération dans le choix du 
traitement proposé, sans remettre en cause l'efficacité carcinologique. 
Le jury recommande que les répercussions psychologiques, sociales 
et économiques des traitements soient mieux appréciées et que la 
qualité de vie soit évaluée dans les études thérapeutiques avec la 
contribution de stomathérapeutes, de psychologues cliniciens et des 
associations de stomisés. » 


LOCALISATION DE LA STOMIE (fig 1) 

Elle doit être faite avant l'intervention, par le chirurgien, soit seul, 
soit en collaboration avec une infirmière stomathérapeute ou 
compétente [1 ' 3 ' 6 ' 10 ' U/ 131 . 

Tout l'avenir du stomisé est déterminé par le choix du site 
d'abouchement cutané externe de la stomie. Le siège est abdominal 
et doit être vérifié sur un malade en position debout, couchée et 
impérativement assise. La stomie doit être située sur une surface 
plane, paraombilicale, visible par le stomisé, loin d'environ 5 cm de 
tout relief osseux (crête iliaque, rebord costal), de l'ombilic, de 
cicatrices abdominales ou de déformations pariétales, et surtout en 
dehors de plis cutanés qui souvent ne sont repérables qu'en position 
assise. De plus, il est important qu'elle ne se situe pas à la partie 
déclive de l'abdomen d'un sujet obèse qui serait dans l'impossibilité 
de la voir (fig 2, 3). 

Outre ces critères impératifs, il faut tenir compte des habitudes de 
vie (travail, sport) et des éventuels handicaps associés (membres 
supérieurs déficients, corset, fauteuil roulant). 

Le repérage est, dans un premier temps, marqué au crayon 
dermique. Lorsque le site est définitivement choisi, en accord avec 
le chirurgien et le futur opéré, il est confirmé par l'injection d'une 
goutte de bleu de méthylène en intradermique ; ce léger « tatoua- 
ge » résiste à la préparation de la peau et disparaît en quelques 
semaines s'il n'a pas servi. 

Le repérage doit être fait même si la dérivation n'est pas certaine et 
même si l'intervention a lieu en urgence ; au minimum, il est bon 
d'asseoir le malade au bord du lit pour repérer le site en dehors de 
zones inappareillables. 



3 Malposition d'une co- 
lostomie : dans un pli en po- 
sition assise. 




Soins postopératoires 


DIFFÉRENTS TYPES DE STOMIES 

On distingue trois types de colostomies lh 3r 10r U/ 13] : la sig- 
moïdostomie, la colostomie trans verse, la cæcostomie. Elles peuvent 
être temporaires ou définitives. 

L'iléostomie est l'abouchement de la partie terminale de l'intestin 
grêle. 

La stomie peut être : 

- terminale : elle présente un seul orifice ; 

- latérale : le sommet de l'anse présente deux orifices ; cette anse est 
maintenue extériorisée par une baguette ou un pont de peau ou un 
pont de crin. La baguette reste en place 10 à 15 jours. 

MATÉRIEL DE RECUEIL 

Il doit être fiable, étanche aux odeurs, peu bruyant, facile à 
manipuler, non allergisant, confortable, esthétique dans sa forme et 
sa couleur. 
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Poches du laboratoire B Braun. 

A. Poches fermées une pièce Almarys® (trois types de protecteurs : Op- 
tima, Protect et Quiet) et Almarys® Préférence protecteur + adhésif Fil- 
tre. 

B. Poches fermées deux pièces System 2® : supports normaux, protecteur 
cutané intégral ou avec protecteur + adhésif et support convexe. Emboî- 
tage avec clip de sécurité. Filtre. 

C. Poches vidables une pièce Almarys® Optima, Protect ou Quiet. 
Clamp de fermeture. Pas de filtre. 

D. Poches vidables deux pièces Système 2® : supports normaux, protec- 
teur cutané intégral ou avec protecteur + adhésif et support convexe. 
Emboîtage avec clip de sécurité. Filtre. 



Poches du laboratoire Coloplast. 

A. Poches une pièce fermées Alterna® et Alterna® New 
avec protecteur cutané intégral. Filtre. 

B. Poches deux pièces fermées Alterna® : support normal, 
protecteur cutané et support convexe. Emboîtage avec clip 
de sécurité. Filtre. 

C. Poches vidables une pièce Alterna® avec protecteur cu- 
tané intégral. Pas de filtre. Clamp de fermeture. 

D. Poches vidables deux pièces Alterna® : support normal 
protecteur cutané intégral et support convexe. Emboîtage 
avec clip de sécurité. Pas de filtre. Clamp de fermeture. 


■ Poches (fig 4, 5, 6, 7) 

En France, quatre laboratoires (B Braun, Coloplast, Convatec, 
Hollister) commercialisent les produits nécessaires à l'appareillage 
des stomies. Tous les produits sont de qualité satisfaisante, pourtant 
il n'existe pas de poche « universelle » qui convienne à tous. Selon 
les conseils d'une stomathérapeute, parmi les produits des différents 
laboratoires, après avoir fait des essais, le stomisé peut choisir 
l'appareillage qui lui convient le mieux. Il peut éventuellement 
choisir deux appareils qu'il utilisera selon ses activités. 

Tous les laboratoires proposent des matériels de formes (gauche, 
droite) et de couleurs différentes (transparente, blanche, chair). 
Caractéristiques : 

- poches fermées, prédécoupées ou à découper, avec filtre ; 

- poches vidables prédécoupées ou à découper, avec ou sans filtre ; 

- poches adhésives par l'intermédiaire d'un protecteur cutané 
synthétique. 


Les protecteurs cutanés permettent de prévenir les complications 
locales dues aux fuites ou les irritations occasionnées par les 
adhésifs ; ils peuvent aussi guérir les lésions constituées. Ils ont une 
action cicatrisante propre, vérifiée par l'expérience sur les lésions 
péristomiales ; 

- poches une pièce ou monobloc ; 

- poches deux pièces ou biblocs : composées d'un support 
(protecteur cutané total ou moitié protecteur cutané, moitié adhésif 
microporeux) collé sur la peau sur lequel s'emboîte une poche 
fermée ou vidable. L'avantage de ce système est le maintien du 
support, qui peut rester en place plusieurs jours ; seule la poche est 
renouvelée selon les besoins. 

Le système deux pièces doit être utilisé avec précaution en présence 
de pli pouvant entraîner des fuites sous l'appareillage si la grandeur 
de l'anneau n'est pas adaptée et si la découpe n'est pas ovalisée 
dans le sens du pli en position assise. 
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Laboratoire Convatec. 

A. Poches une pièce fermées Naturess® (A et D) et Colo- 
dress ® Plus avec protecteur cutané intégral. Filtre. 

B. Poches fermées deux pièces Consécura® et Combihé- 
sive® avec supports normaux, protecteur cutané intégral 
( ultra ou plus ou protecteur + adhésif microporeux (sou- 
ple) et support convexe. Emboîtage sans clip. Filtre. 

C. Poches vidables une pièce Iléodress ® Plus ; Stoma- 
dress ® ; Naturess®. Protecteur cutané intégral. Clamp de 
fermeture. Filtre sur Naturess®. 

D. Poches vidables deux pièces : Consécura® et Combihé- 
sive® avec supports normaux, protecteur cutané intégral 
( ultra ou plus) ou protecteur + adhésif microporeux sou- 
ple et support convexe. Pas de filtre sauf sur poche grande 
capacité (non photographiée). 



Laboratoire Hollister. 

A. Poches fermées une pièce Nuance® Confort ; Mo- 
derma®. Protecteur cutané intégral. Filtre. 

B. Poches fermées deux pièces Duo avec support normal 
et convexe, protecteur cutané intégral. Emboîtage sans 
clip. Filtre. Poches fermées ovales Solo, une pièce avec pro- 
tecteur cutané intégral, à découper si stomie ovale ou dans 
un pli. Filtre. 

C. Poches vidables une pièce Nuance Maxi® ; Nuance 
Solo® ovale ; Nuance® Light et Nuance® Confort. Protec- 
teur cutané intégral. Clamp de fermeture. Filtre sur la 
Nuance® Light®. 

D. Poches vidables deux pièces Duo avec support normal 
protecteur cutané intégral et support convexe. Clamp 
de fermeture. Pas de filtre. Emboîtage sans clip. 


Le support convexe permet de résoudre des problèmes liés à une 
stomie trop plane, rétractée. Son utilisation demande une 
surveillance rapprochée par un stomathérapeute, qui peut revenir à 
un appareillage traditionnel dès que les problèmes sont terminés. 

■ Accessoires 

- Une ceinture peut être adaptée pour renforcer un appareillage, en 
particulier chez des personnes peu actives ou au contraire très 
actives, comme des enfants par exemple ; de toute façon, la ceinture 
ne doit pas être portée très serrée. 

- Protecteurs cutanés : ils existent en plaques, pâte en tube, 
bandelettes, anneaux (fig 8). 

RÉALISATION DE L'APPAREILLAGE 
D'UNE STOM IE NORMALE t 3 10 13 l 

Elle comporte quatre temps : 

- mesure du diamètre de la stomie : des anneaux de mesure sont 
disponibles dans les boîtes, pour effectuer le calibrage. La découpe 
de la poche ou du support est supérieure de 3 mm au diamètre de 
la stomie ; 



- nettoyage de la peau : elle sera simplement lavée à l'eau du robinet. 
C'est un soin d'hygiène courant, semblable à celui réalisé lors de la 
toilette après avoir été à la selle. Il n'est nul besoin de compresses, a 
fortiori de compresses stériles. Le séchage doit être parfait ; 

- pose de la poche : elle est faite minutieusement en commençant par 
la partie inférieure, puis en remontant et en appliquant le tout à 
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9 Éventration péristomiale. 


l'aide d'une pression du plat de la main (poche une pièce). Le 
support du système deux pièces est appliqué en insistant pour faire 
adhérer le centre de l'anneau avant l'emboîtage de la poche ; 

- entretien : si une poche une pièce est utilisée, celle-ci est remplacée 
une à deux fois par 24 heures (colostomisés). Les stomisés 
choisissent le moment de ce soin en fonction de leur mode 
d'évacuation : à jeun pour les iléostomisés, après une selle émise à 
heure régulière pour les colostomisés sigmoïdiens. 

En cas d'utilisation d'un système deux pièces, le support peut rester 
en place plusieurs jours (de 2 à 7) tant qu'il n'y a pas de fuite. Si la 
poche utilisée est fermée, elle est changée une à deux fois par 
24 heures ; si la poche est vidable, elle est fermée à l'aide d'un clamp 
qui permet la vidange au moment et à l'endroit souhaités, toujours 
avant que la poche ne soit trop pleine et risque ainsi de faire décoller 
le système. 

L'achat du matériel se fait sur ordonnance détaillée établie après le 
choix définitif par le chirurgien (préciser le type de stomie, le 
diamètre de prédécoupe ou de l'anneau, le modèle de poche et le 
laboratoire fabricant). Les produits de stomathérapie sont 
remboursés par la Sécurité sociale selon des tarifs régulièrement 
révisés, les produits remboursables doivent être vendus au prix 
indiqué sur les boîtes. 

Les ordonnances doivent être faites pour 2 à 3 mois et le 
renouvellement par un médecin doit se faire après vérification de la 
stomie, de sa taille, de l'état de la peau, afin d'adapter la nouvelle 
prescription à la situation actuelle. 

Les infirmières stoma thérapeutes (entérostoma thérapeutes [ET]) sont 
régulièrement informées par les fabricants des améliorations 
apportées et des nouveaux produits. Elles doivent être les conseillers 
en matière de choix pour les stomisés, car la taille, l'aspect de la 
stomie peuvent évoluer en fonction de la modification de poids, de 
l'apparition de prolapsus, d'éventration (fig 9) ; négliger ces 
évolutions peut créer des incidents : compressions, blessures, 
hémorragies. 

Le rôle des ET est de savoir reconnaître ces incidents, leur origine 
locale ou générale : récidive de la maladie causale, association 
morbide telle que la caput medusae, signe d'une hypertension 
portale. Elle doit en avertir le chirurgien ou le médecin traitant. 

SOINS POSTOPÉRATOIRES IM M ÉDIATS t 3 10 13 i 

Quel que soit le type de stomie, les selles en période postopératoire 
immédiate sont molles, voire liquides. L'appareillage est réalisé avec 
une poche vidable, transparente, sans filtre, de préférence deux 
pièces ou à hublot ; un joint de pâte assure l'étanchéité péristomiale. 

En cas de retard à la reprise du transit, un toucher stomial est réalisé 
par le chirurgien et parfois une petite irrigation (colostomie). 


Tableau I. - Colostomie sigmoïdienne. 

Jusqu'à la reprise du transit 

Poche postopératoire transparente vidable 
sans filtre + protecteur cutané 

Selles moulées 

- Poche fermée une ou deux pièces 

- Irrigation + poche une pièce fermée 
taille normale ou minimale 

Diarrhée 

Poche vidable une ou deux pièces ± filtre 
+ protecteur cutané 
Pas d'irrigation 

Préparation : intervention radiographie 
ou endoscopie 

Poche vidable dès la prise des laxatifs + 
protecteur cutané 

Une irrigation avant les laxatifs et ± le 
matin de l'examen 


Si l'éperon de la stomie latérale est déficient, des selles peuvent 
s'extérioriser à la fois par le bout d'amont et par les voies naturelles ; 
il peut se créer des fécalomes si l'évacuation se fait mal. Une 
surveillance s'impose donc au long cours. 

SOINS SELON LE TYPE DE STOMIE 

■ Soins aux porteur d'une colostomie sigmoïdienne 

(tableau I) 

Les selles sont moulées et des gaz en quantité variable sont évacués. 
Le stomisé utilise généralement une poche fermée munie d'un filtre. 
Une possibilité peut lui être offerte : c'est la pratique de l'irrigation 
colique, qui peut compenser la perte du contrôle de l'évacuation 
des selles par la stomie, en pouvant choisir le moment de 
l'évacuation. 

Son principe repose sur l'évacuation du gros intestin par 
l'administration d'un lavement évacuateur tous les 2 ou 3 jours, à 
heure fixe. 

Indications. Contre-indications 

Cette technique est exclusivement réservée aux porteurs de 
colostomie gauche qui ont la totalité de leur tube digestif et donc 
des selles de consistance normale, pouvant être stockées dans le 
côlon pendant plusieurs jours. 

L'irrigation est contre-indiquée, ou du moins risque d'être moins 
efficace, chez des personnes âgées, en mauvais état général, 
débilitées, gênées visuellement ou manuellement. L'indication doit 
être posée avec précaution en cas de maladie diverticulaire ou de 
côlon irradié ; elle peut être déconseillée chez des sujets ayant des 
antécédents d'angine de poitrine grave ; en cas de colopathie 
spasmodique, elle peut être inefficace. 

Les irrigations doivent être interrompues en cas de diarrhées, et ne 
doivent être reprises qu'après vérification et traitement éventuel de 
la cause déclenchante, et le retour d'un transit normal. 

Cette dernière recommandation explique en partie la diminution 
constatée depuis quelques années du nombre de stomisés adoptant 
cette méthode. En effet, une chimiothérapie ou une radiothérapie 
postopératoires sont de plus en plus souvent mises en route. Les 
modifications du transit occasionnées par ces traitements font que 
la technique de l'irrigation colique ne peut être enseignée 
rapidement après l'intervention. Cette situation est responsable de 
la moindre motivation des stomisés à utiliser une méthode 
demandant environ 1 heure alors qu'ils ont pris l'habitude de 
changer leur appareillage en quelques minutes. 

Matériel 

Il est contenu dans une trousse. Il est remboursé par la Sécurité 
sociale. La trousse comprend : 

- un réservoir gradué souple à suspendre, relié à un tuyau muni 
d'un régulateur de débit ; son extrémité se raccorde à un embout 
mousse (cône) qui s'applique sur la stomie et permet l'introduction 
de l'eau ; 
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- une grande poche plastique adhésive (manchon) ouverte aux deux 
extrémités ; 

- deux pinces ; 

- des minipoches ou des obturateurs. 

Technique (fig 10) 

Il est conseillé que l'apprentissage de cette méthode soit fait par une 
stomathérapeute. 

Lors de la première irrigation, il est important de repérer et de faire 
repérer au stomisé le trajet du côlon à l'aide d'un doigt muni d'un 
doigtier lubrifié, introduit dans la stomie. 

La première irrigation peut être pratiquée dès le huitième jour 
postopératoire, mais le plus souvent elle est réalisée en cours de 
convalescence (2 à 3 semaines après l'opération). 

L'irrigation se pratique dans les WC, en position debout ou assise, 
mais peut également être organisée au lit, le malade étant couché 
(soin en période postopératoire récente ou pour préparer à un 
examen). 

Un volume de 750 à 800 mL d'eau tiède du robinet est nécessaire ; 
l'écoulement est contrôlé grâce au régulateur de débit ; il doit être le 
plus rapide possible (moins de 5 minutes), tout en sachant qu'il faut 
ralentir le débit en cas d'apparition de douleurs abdominales à type 
de crampes et le reprendre dès l'arrêt des douleurs (fig 11). 
L'évacuation se fait en deux temps : 

- la première, de 15 minutes environ, au cours de laquelle la plus 
grande partie de l'eau est rejetée, entraînant avec elle une partie du 
contenu intestinal qui se déverse dans les WC, obligeant le stomisé 
à rester dans la même position. Des massages abdominaux facilitent 
cette évacuation ; 

- la seconde, de 15 à 30 minutes, durant laquelle le manchon rincé 
peut être replié sur lui-même pour former une poche ; en attendant 
l'évacuation totale de l'eau et des selles, le stomisé peut pendant 
cette période vaquer à ses occupations matinales (toilette, déjeuner, 
ménage). 



12 Poches après irriga- 
tion ( tous laboratoires). 


À la fin de l'évacuation, le manchon est retiré, la peau est nettoyée à 
l'eau, séchée, une minipoche ou un bouchon obturateur peuvent être 
placés sur la stomie (fig 12) . 

L'apprentissage de cette méthode nécessite en général trois leçons 
au cours desquelles le stomisé intègre progressivement les gestes. 
La rencontre avec un stomisé pratiquant l'irrigation avec succès peut 
lui être une aide. 

Un suivi est utile dans les premiers temps, et en cas de besoin, le 
stomisé peut s'adresser à la stomathérapeute qui a assuré 
l'enseignement. À long terme, le stomisé doit signaler tout 
changement dans l'évacuation qui pourrait traduire une évolution 
de la maladie causale, le cancer étant l'indication la plus fréquente 
de la colostomie gauche. 

Si aucun régime n'est demandé au patient à colostomie gauche, il 
doit bien sûr éviter les aliments connus de lui comme provoquant 
de la diarrhée. Il est conseillé de porter une poche traditionnelle lors 
de modifications importantes des habitudes alimentaires (banquets, 
voyage). 

Il faut aussi tout faire pour éviter la constipation. Pour cela, il est 
recommandé de boire régulièrement, environ 1,5 L en dehors des 
repas. 

Les voyages peuvent être organisés, la prudence est de garder avec 
soi le matériel de rechange. En cas d'irrigation, il est prudent de 
vérifier la qualité de l'eau et si besoin la faire bouillir ou utiliser de 
l'eau minérale non gazeuse. 

Le contrôle de l'exonération colique, supprimant le port de la poche 
collectrice, transforme la vie des colostomisés qui adoptent cette 
technique, tant sur le point de vue physique que psychologique, 
favorisant ainsi leur réinsertion plus rapide dans la vie active. 

Trois problèmes sont possibles : 

- Veau n entre pas : le matériel est défectueux (bouché) ; le cône est 
mal orienté ; complication locale (éventration, prolapsus) ; 
complication interne (récidive de la maladie, occlusion) ; 
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Tableau II. - Colostomie transverse. 

Jusqu'à la reprise du transit 

Poche postopératoire transparente vidable 
sans filtre + protecteur cutané 

Selles molles ou liquides 

Poche vidable : une ou deux pièces ± 
filtre protecteur cutané 

Selles moulées 

Poche fermée une ou deux pièces 

Préparation : intervention radiographie 
ou endoscopie 

Poche vidable dès la prise des laxatifs + 
protecteur cutané ± irrigation si trans- 
verse gauche 


Tableau III. - Iléostomie. 

Jusqu'à la reprise du transit 

Poche postopératoire transparente vidable 
sans filtre + protecteur cutané 

Selles liquides 

Poche vidable une ou deux pièces ± filtre 
+ protecteur cutané 

Préparation : intervention radiographie 
ou endoscopie 

Pas de laxatif, laisser à jeun depuis 
minuit 


- Veau ne ressort pas : le malade est déshydraté et l'eau a été 
absorbée ; l'eau a été injectée trop lentement et n'a pas déclenché le 
réflexe d'évacuation ; 

- il existe des rejets entre les irrigations : différencier un rejet d'eau et 
une diarrhée. Le rejet d'eau survient 12 à 20 heures après le soin ; il 
est dû à une injection trop abondante de liquide. 

■ Soins au porteur d'une colostomie transverse 

(tableau II ) [3 ' 10 ' 13] 

Les selles sont le plus souvent molles, quelquefois moulées. 
L'appareillage est effectué selon la qualité des selles : poches 
vidables ou fermées mais toujours avec un protecteur cutané. La 
présence de gaz est variable, pouvant nécessiter l'utilisation d'une 
poche avec filtre. 

L'irrigation colique n'est jamais pratiquée dans cette situation. 

■ Soins aux porteurs d'une iléostomie (tableau III) lh 3 10 13] 

L'appareillage est composé d'une poche vidable (avec ou sans filtre), 
et les protecteurs cutanés sont systématiquement utilisés. En effet, 
les selles sont liquides, très corrosives pour la peau péristomiale. La 
pâte permet de réaliser un joint d'étanchéité renouvelé chaque jour. 
La poche mise en place est donc changée chaque jour. Le système 
deux pièces reste en place plusieurs jours, mais le support est 
nettoyé après retrait de la poche, et un joint de pâte est refait chaque 
jour. Le soin est réalisé à jeun pour éviter les écoulement gênants. 
La vidange de la poche est effectuée quatre à cinq fois par 24 heures 
(2 à 4 heures après les repas généralement). 

Aucun régime alimentaire strict n'est imposé, hormis les aliments 
laxatifs ou entraînant des troubles spécifiques à chaque personne. 
L'hydratation doit être suffisante pour compenser les pertes qui 
s'élèvent à environ 1 L/j. 

Les brûlures péristomiales (très douloureuses) par les effluents sont 
des complications à traiter en urgence afin d'éviter l'extension 
empêchant la tenue de l'appareillage. 

PROBLÈM ES CUTANÉS t 1 3 10 13 l 

Malgré toutes les précautions prises par le chirurgien pour la 
localisation de la stomie et malgré l'amélioration de la qualité du 
matériel, des problèmes cutanés peuvent survenir chez les stomisés. 
Ils ont différentes causes : 

- un changement de poids peut favoriser l'apparition de plis si 
redoutés. La découpe doit être adaptée à la taille de la stomie et au 
sens du pli (découpe ovale à plusieurs millimètres de la stomie). En 
cas de risque d'irritation, l'emploi de protecteur cutané en languette 
et pâte est nécessaire (fig 13) ; 


ri 

13 Languettes de protec- 
teur cutané dans un pli. 
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14 Irritation à l'adhésif 
ajouté pour assujettir la 
poche. 
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15 Brûlure par les ef- 
fluents iléaux. 


- des soins d'hygiène faits avec des produits agressifs (rinçage 
insuffisant du savon, utilisation d'alcool, d'éther) ; 

- modification de la nature des selles (diarrhée) ; 

- réaction cutanée à l'utilisation d'un nouveau matériel, etc. 
L'irritation peut se traduire par : 

- une simple rougeur sans lésion (fig 14) ; 

- une brûlure du deuxième degré : la peau est rouge, suintante, très 
douloureuse (fig 15) ; 

- la lésion se présente avec une excoriation de la peau, 
épaississement local et remaniement. 

Les soins visent à guérir et à éviter leur réapparition : nettoyage 
doux à l'eau seule, séchage soigneux par tamponnement, application 
de protecteur cutané en plaque et en pâte, et mise en place d'un 
appareillage deux pièces, vidable. 

En cas de rougeur, à l'ablation de montage après 2 ou 3 jours, la 
lésion sera guérie. 

Aux deuxième et troisième stades, la guérison peut être un peu plus 
longue, et surtout, il peut être nécessaire de refaire l'appareillage 
une ou deux fois dans les premières heures car les protecteurs 
cutanés se décollent lorsqu'ils sont gorgés du liquide de suintement 
émis par la lésion. 

Les lésions de peau sont très douloureuses, très traumatisantes pour 
le stomisé, entraînant des fuites donc réduisant son activité par le 
manque de fiabilité qu'elles entraînent au niveau de l'appareillage. 
Elles peuvent être traitées et, en tous cas, doivent l'être rapidement. 
Il n'y a pas de moment précis pour changer une poche, mais celle-ci 
doit être renouvelée à chaque fois qu'elle est pleine et surtout dès 
qu'il y a une fuite. 
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Le port d'un appareillage de recueil ne peut être supprimé. Il faut 
donc que celui-ci soit effectué de manière correcte ; un montage 
(pâte, protecteur, poche) peut demander impérativement la présence 
d'une infirmière stomathérapeute. 

Approche psychologique 
de la personne stomisée e- 7 - 8 ' 10 ' 13 ] 

La création d'une dérivation digestive entraîne des répercussions 
psychologiques variables selon que la stomie est définitive ou 
temporaire. 

En cas de stomie définitive, un travail de deuil débute dès l'annonce 
de la nécessité de la chirurgie ; il est lié aux pertes que va subir le 
malade : perte de la santé, de sa fonction d'élimination ; modification 
de son image corporelle (cicatrice et stomie) ; parfois perturbations 
d'autres fonctions physiques telles que la nutrition « normale », la 
sexualité, l'élimination urinaire ; retentissements sur la vie familiale 
et sociale. 

Un accompagnement est nécessaire par les soignants : médecins et 
chirurgiens, infirmières et stomathérapeutes, éventuellement 
spécialistes (psychologues, sexologues). Cet accompagnement 
commence dès l'annonce de l'intervention et se poursuit aussi 
longtemps que nécessaire, particulièrement si le malade présente des 
difficultés dans la gestion de ses soins ou des complications 
secondaires ; d'où l'intérêt des consultations de stomathérapie qui 
permettent au malade de trouver une aide technique, relationnelle 
et éducative selon ses besoins. 

En cas de stomie temporaire, le malade se place volontiers « entre 
parenthèses » pour les quelques semaines pendant lesquelles il doit 
vivre avec une poche ; il ne réalise pas à proprement parler de 
travail de deuil, puisqu'il est censé retrouver une situation normale 
sous peu ; seul l'état de santé peut faire l'objet d'un deuil, si la 
maladie est grave. 

Pour réaliser l'éducation du nouvel opéré, les soignants doivent 
tenir compte de l'état psychologique du malade, afin d'adapter au 
mieux leur action. 

Éducation de la personne stomisée 5 à 7 

8 , 10 , 13 ] 


Cette éducation commence lors de la consultation préopératoire, 
point d'encrage du dialogue et de la confiance qui s'élaborent entre 
le chirurgien et son patient, éventuellement l'infirmière 
stomathérapeute. Une enquête portant sur les colostomisés, 
pratiquant ou non l'irrigation, a montré l'importance de 
l'information donnée dès la période préopératoire à propos de 
l'irrigation. En effet, les personnes les plus motivées et assidues pour 
la pratique de cette technique se sont révélées être celles auxquelles 
le chirurgien avait donné l'information avant l'intervention. 

La confection d'une stomie ne doit pas constituer une infirmité pour 
le malade qui en est porteur, et il doit, le plus rapidement possible, 
être mis en situation de réaliser lui-même son appareillage, sauf si 
un handicap associé nécessite la présence d'une tierce personne. La 
vie quotidienne (douche, habillement, sorties...) n'est pas 
compromise par la présence d'une stomie. 

C'est donc pendant le temps de l'hospitalisation postopératoire 
qu'est débutée l'éducation du nouveau stomisé : renouvellement de 
l'appareillage, apprentissage de la technique de l'irrigation. 

Il est important de constater que chaque personne évolue à un 
rythme qui lui est propre et différent d'une autre personne. Il faut 
tenir compte de cette différence ; tous les stomisés ne sont pas prêts 
au même moment pour commencer l'apprentissage. 

En effet, l'annonce de la nécessité d'une intervention chirurgicale, 
l'angoisse devant le diagnostic formulé, évoqué ou perçu, qui peut 
comporter l'annonce d'une maladie chronique (rectocolite 


ulcérohémorragique, maladie de Crohn) ou d'un cancer, le dégoût à 
l'idée de la présence sur son corps de matières dans une poche de 
recueil, constituent pour le malade autant de chocs successifs devant 
lesquels il a besoin de temps pour faire face à l'épreuve. 

Ce temps d'apprentissage est très variable, mais le but est que la 
personne stomisée devienne autonome le plus rapidement possible. 
Les durées de séjour de plus en plus réduites ne permettent pas 
toujours d'atteindre ce but avant la sortie. C'est pourquoi il est 
indispensable que la continuité des soins soit organisée, en maison 
de convalescence, au domicile, en consultation externe par une 
infirmière stomathérapeute. 

Les laboratoires éditent des brochures qui peuvent servir de base et 
sont très utiles pour les nouveaux stomisés : il ne faut pas hésiter à 
leur distribuer. 

Stomathérapeutes 

Tous les chirurgiens et les médecins confrontés à la nécessité de créer 
une stomie pour guérir un client, tous les soignants aux prises avec 
les problèmes techniques et psychologiques rencontrés par les 
stomisés ont ressenti l'importance de la demande d'aide de ces 
personnes et essaient avec toutes les ressources de leur art, de leur 
sensibilité, de leur délicatesse, de les encourager et de les aider à 
reprendre une vie normale. 

Aux Etats-Unis, le Professeur Rupert Turnbull, de la Cleveland 
Clinic (Ohio), et une de ses malades iléostomisée, Norma Gill, ont 
créé un enseignement destiné aux infirmières enterostomal therapists 
formées à prendre en charge la réadaptation des malades stomisés. 
Cet enseignement existe en France, sous l'impulsion du Professeur 
Georges Guillemin, depuis 1978, dans le cadre de la formation 
continue, et a permis à environ 500 stomathérapeutes répartis dans 
toute la France d'améliorer leurs compétences de base dans ce 
domaine de soin, à la fois sur le plan théorique, technique au niveau 
des appareillages et sur le plan relationnel au niveau de 
l'accompagnement dont ces malades ont besoin. 

Chirurgiens, médecins, diététiciens, assistants sociaux, pharmaciens, 
professionnels de la relation d'aide, psychologues, participent à cet 
enseignement qui dure 43 jours et dispensé actuellement dans quatre 
centres : Lyon, Paris, Nîmes et Bordeaux. 

Les infirmières stomathérapeutes sont regroupées en une association 
nationale, l'Association française des entérostomathérapeutes 
(AFET) qui organise chaque année quatre journées de formation 
pour ses membres. 

Elles appartiennent et participent aux travaux du World Council of 
Enterostomal Therapists (WCET) dont le comité d'éducation 
reconnaît les programmes dispensés dans les quatre écoles 
françaises. 

AFET : centre de stomathérapie Georges Guillemin, Hôtel-Dieu, 
1, place de l'Hôpital, 69002 Lyon ; tél : 04 72 41 34 25 ; fax : 
04 72 41 31 31 ; Web : www. afet.asso.fr ; E-mail : afet@easynet.fr. 
Ecole de Lyon : responsable Michelle Guyot, Institut international 
supérieur de formation des cadres de santé, département 
enseignement infirmier supérieur, 162, avenue Lacassagne, 69003 
Lyon ; tél : 04 72 11 51 15. 

Ecole de Paris : responsable Suzanne Montandon, ESFORD, 250 rue 
des Érables, 69009 Lyon ; tél : 04 78 47 55 60 ; fax : 04 72 17 09 75 ; 
E-mail : esf0rd@eas3met.fr. 

École de Nîmes : responsable Geneviève Bôll, hôpital Carémeau, rue 
du Professeur-Debré, 30000 Nîmes ; tél : 04 66 68 37 87/31 83. 

École de Bordeaux : responsable Jean-Michel Marquet, CFPPS IFCS 
Xavier Arnozan, 33600 Pessac ; tél : 05 56 55 65 65, postes 30367/73. 

Associations de stomisés p 3 1° 


La Fédération des stomisés de France (FSF) est une association à but 
non lucratif régie par la loi de 1901, destinée aux iléostomisés, aux 
colostomisés et aux urostomisés. 
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Buts de la fédération : 

- aider les stomisés qui le désirent à résoudre leurs problèmes de 
réinsertion ; 

- encourager la formation médicale et paramédicale 
(stomathérapie) ; 

- favoriser l'information sur les appareillages et sur certaines 
pratiques médicales en vue d'assurer un meilleur confort aux 
stomisés tout en allégeant les charges de la collectivité ; 

- promouvoir la recherche afin de perfectionner les techniques 
chirurgicales et les appareillages ; 

- informer l'opinion publique par tout moyen, à propos des 
problèmes médicaux et sociaux des stomisés ; 

- encourager la réalisation de centres de réinsertion ; 

- développer, sous toutes les formes, des échanges avec les 
associations analogues et notamment avec celles groupées au sein 
de l'International Ostomy Association (IOA) et l'European Ostomy 
Association (EOA). 


La FSF est présente sur tout le territoire par ses associations locales 
et régionales. Son adresse est : 76-78 rue Balard, 75015 Paris ; tél : 
01 45 57 40 02 ; fax : 01 45 57 29 26 ; Web : www. fsf. asso.fr ; E-mail : 
contact @ fsf.asso.fr. 


Conclusion 


En conclusion , nous ne saurions trop souligner l'importance des soins 
adaptés, personnalisés et compétents que nécessitent les malades 
stomisés afin de faciliter leur retour à une vie aussi normale et aussi 
satisfaisante que possible. 

La mise en assurance qualité des soins aux personnes stomisées 
représente un atout à l'heure des demandes d'accréditation des 
établissements de soins. Elle permet également, en assurant une gestion 
efficace des soins et des matériels, de diminuer les coûts, en particulier 
en évitant les gaspillages de matériels et des complications locales aux 
traitements longs et coûteux. 

Une équipe pluridisciplinaire, avec une infirmière ET, représente donc 
un avantage certain. 
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Résumé. - Le traitement des cancers coliques en occlusion doit traiter l'occlusion mais aussi le cancer en 
respectant les règles de la chirurgie carcinologique. Le traitement des cancers du côlon droit et du côlon 
transverse en occlusion est bien codifié. Il consiste en une résection colique droite , élargie à gauche en 
présence d'un cancer du côlon transverse. 

Le traitement des cancers du côlon gauche est plus controversé. La résection segmentaire précédée d'un 
lavage colique peropératoire est le traitement de choix pour ce type de pathologie. La colectomie subtotale est 
réservée aux patients porteurs d'une ischémie ou d'une perforation diastatique du côlon droit ou d'une 
deuxième localisation néoplasique synchrone , la colostomie première restant pour nous une indication 
d'exception. 

© 2001 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : occlusion , côlon , cancer colique , lavage colique peropératoire , colectomie subtotale. 


Introduction 


Le cancer est la cause la plus fréquente des occlusions coliques (60 à 
70 %). 

La tumeur est responsable d'une sténose qui réalise le plus souvent 
une occlusion progressive par obstruction, le mode de révélation 
pouvant être cependant brutal (phénomène inflammatoire, 
surinfection, lavement opaque). 

Le traitement des occlusions malignes coliques doit permettre de 
traiter l'occlusion mais aussi la maladie causale et pour cela 
respecter les règles de la chirurgie carcinologique. Nous allons 
successivement envisager la préparation et le bilan avant 
l'intervention et les tactiques opératoires pour les localisations 
néoplasiques droites puis gauches. 

Préparation et bilan 
avant l'intervention 


L'occlusion colique reconnue, et en l'absence de signes de gravité 
(syndrome septique, signes péritonéaux), un traitement médical est 
immédiatement mis en œuvre. La réanimation des occlusions 
coliques a pour but de corriger les perturbations de l'équilibre 
volémique, hydroélectrolytique et acidobasique. Elle se poursuit en 
per- et postopératoire jusqu'à la reprise du transit. La gravité des 
conséquences générales de l'occlusion conditionne l'importance et 


Jean-Jacques Tuech : Chef de clinique. 

Patrick Pessaux : Interne. 

jean-Pierre Arnaud : Chirurgien des Hôpitaux. 

Centre hospitalier universitaire d'Angers, 4, rue Larrey, 49033 Angers cedex, France. 


la durée de la réanimation préopératoire. Cette réanimation 
comprend : 

- une aspiration digestive par sonde nasogastrique à double 
courant ; 

- la pose d'une sonde urétrale ; 

- la pose d'une voie de perfusion veineuse permettant une 
rééquilibration hydroélectrolytique. 

La qualité des liquides perfusés dépend des résultats du bilan 
biologique (ionogramme sanguin) et leur volume, comme le débit 
de la perfusion, sont guidés par la réponse clinique au remplissage 
vasculaire (pression artérielle, diurèse horaire), mais aussi par des 
paramètres biologiques (numération sanguine, protidémie, 
ionogramme) ; 

- un traitement antalgique mineur. 

BILAN DU TERRAIN 

Il vise à apprécier l'état général du malade (grade AS A). Outre l'âge 
et l'apparence du patient, on cherche par l'interrogatoire du patient 
ou de sa famille l'existence d'antécédents ou de tares viscérales 
pouvant constituer un risque opératoire ou grevant à court ou 
moyen terme l'espérance de vie. Un électrocardiogramme et une 
radiographie du thorax de face (qui permet de rechercher la 
présence de métastases pulmonaires) sont réalisés. 

Le chirurgien profite de ce délai pour réaliser un bilan lésionnel : 

- un lavement aux hydrosolubles à basse pression permet de 
préciser le siège et la nature de l'obstacle ; 

- une échographie hépatique à la recherche de métastases. Celle-ci 
peut être de réalisation et d'interprétation difficiles en raison du 
météorisme. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Tuech JJ, Pessaux P et Arnaud JP. Cancers du côlon en occlusion. Principes de tactiques et de techniques opératoires. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier 
SAS, Paris, tous droits réservés), Techniques chirurgicales - Appareil digestif, 40-575, 2001, 7 p. 
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EXPECTATIVE ARMÉE 

En l'absence de signes de gravité, il est licite de tenter un traitement 
non opératoire qui associe à la réanimation hydroélectrolytique un 
traitement local comportant essentiellement des lavements 
évacuateurs. Ces lavements sont réalisés à l'aide d'une canule non 
obstruante, avec une faible pression de remplissage. Les solutés 
utilisés varient d'une équipe à l'autre ; pour notre part, nous 
utilisons du sérum physiologique tiède avec adjonction de 
polyvidone iodée à 5 %. L'efficacité de ces lavements est jugée sur le 
résultat des évacuations et l'amélioration clinique. En cas d'insuccès, 
c'est-à-dire d'évacuations fécales peu importantes, d'intolérance du 
lavement (douleur), ou d'accentuation de la distension colique 
d'amont (dilatation cæcale à 12 cm), un geste chirurgical immédiat 
s'impose ; en revanche, si ce traitement local permet une 
amélioration, c'est-à-dire que l'évacuation fécale est importante, que 
le météorisme diminue et que la distension colique s'atténue sur les 
clichés radiologiques, on peut espérer amener le malade jusqu'aux 
conditions de la chirurgie élective. On continue alors avec une 
préparation par voie basse à laquelle on associe une préparation 
colique par voie orale, prudente et progressive. Cette préparation 
est débutée par 500 mL de polyéthylène-glycol (PEG) ou un sachet 
de X-prep® ; si le patient évacue cette préparation sans crise 
douloureuse, on poursuit cette préparation pendant 48 à 72 heures, 
avant d'opérer « à froid » le patient. Il faut toutefois savoir que cette 
préparation risque d'être imparfaite et l'opérateur doit parfois la 
compléter par un lavage colique peropératoire (cf infra). 


L'INTERVENTION S'IMPOSE 

L'obstacle colique n'a pas été levé, la chirurgie en urgence s'impose. 
Le choix de la tactique opératoire dépend du siège de l'obstacle 
tumoral. L'intervention doit traiter l'occlusion, tout en respectant les 
règles de la chirurgie carcinologique. 


Cancer du côlon droit ou du côlon 
transverse 


Les cancers du côlon droit et du côlon transverse en occlusion sont 
traités par résection iléocolique droite (fig 1), élargie à gauche dans 
le cas d'une lésion transverse (fig 2), avec anastomose iléocolique 
d'emblée. 



1 Hémicolectomie droite 
pour cancer du côlon ascen- 
dant. 



2 Hémicolectomie droite 
élargie à gauche pour cancer 
du côlon transverse droit. 


Cette intervention présente peu de variantes techniques avec 
l'intervention type [5] . La voie d'abord est une médiane sus- et sous- 
ombilicale remontant haut dans l'épigastre. Après mise en place des 
écarteurs autostatiques, l'intervention débute par une vidange 
rétrograde de l'intestin grêle sans entérotomie. La position de la 
sonde nasogastrique est vérifiée. Si possible, celle-ci est poussée dans 
le duodénum au-delà du pylore. Après avoir extériorisé de façon 
délicate la masse grêle, l'opérateur refoule le contenu intestinal vers 
l'amont. L'aide présente successivement les anses. L'estomac est 
palpé et massé plusieurs fois pendant cette manœuvre afin de 
vérifier la perméabilité de la sonde nasogastrique, une distension 
gastrique témoignant de sa non-perméabilité. Il est parfois nécessaire 
de répéter deux fois cette manœuvre afin d'aplatir le grêle de façon 
satisfaisante. 

La vidange rétrograde permet de réaliser l'exploration de la cavité 
abdominale de façon satisfaisante : recherche de métastases à 
distance (métastases hépatiques, carcinose péritonéale ou épiploïque, 
adénopathies cœliaques...), palpation du cadre colique dans sa 
totalité, recherche d'adénopathies au niveau du mésocôlon droit, 
évaluation de l'adhérence de la tumeur par rapport au plan pariétal, 
mais surtout au plan postérieur (axe urinaire, bloc duodéno- 
pancréatique). 

L'exérèse peut alors débuter de façon habituelle : 

- ligatures vasculaires premières au bord droit du pédicule 
mésentérique supérieur ; 

- curage ganglionnaire s'arrêtant au bord inférieur du pancréas ; 

- libération du côlon transverse et section du grand épiploon ; 

- mobilisation colopariétale. 

Pour les cancers du côlon droit en occlusion, nous préférons réaliser 
une anastomose mécanique terminalisée « pièce en place » qui évite 
tout risque de contamination de la cavité abdominale par du liquide 
digestif. Cette technique nécessite l'utilisation d'une pince 
d'agrafage section de 75 mm de long et d'une pince d'agrafage 
linéaire de 90 mm de long. L'iléon et le côlon transverse sont 
appliqués parallèlement, de façon anisopéristaltique, l'un contre 
l'autre. Les incisions nécessaires à l'introduction de la pince 
d'agrafage section sont faites au bistouri. Ces orifices partent avec la 
pièce ; ils doivent être réalisés en amont de la zone dépouillée 
(fig 3A). L'anastomose est réalisée, les culs-de-sac sont 
simultanément fermés en appliquant la pince d'agrafage linéaire 
(fig 3B) et l'intestin (grêle et côlon) est alors sectionné. Un point de 
fil résorbable est mis en place afin de solidariser l'iléon et le 
transverse. Le rétablissement de la continuité digestive peut se faire 
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par anastomose manuelle latéroterminale ou latérolatérale après 
section du côlon et de l'iléon par une pince d'agrafage section 
linéaire qui permet une section propre « aseptique ». La société 
française de chirurgie digestive (SFCD) recommande, pour des 
raisons de coût, la réalisation d'anastomoses iléocoliques 
manuelles [9] , les deux techniques manuelle et mécanique donnant 
des résultats semblables. La SFCD ne se prononce pas sur le type 
d'anastomose devant être réalisé en présence d'un côlon distendu 
en raison d'une sténose néoplasique. 

La brèche mésentérique est fermée par points séparés de fil 
résorbable. 

L'anastomose, laissée libre, est recouverte par l'épiploon. 
L'anastomose doit reposer naturellement à distance de la médiane. 
La sonde gastrique est laissée en place et sa position vérifiée en fin 
d'intervention. 

Un drainage de la zone de décollement est parfois nécessaire. On 
utilise un drain tubulé aspiratif (Davol®) sortant par une contre- 
incision latérale déclive sus-iliaque. 

Le grêle est remis en ordre, la paroi est fermée plan par plan. 

Cancer du côlon gauche 

La conduite à tenir devant une occlusion sur cancer du côlon gauche 
demeure un problème difficile. Il n'y a pas de solution simple à ce 
problème. Deux grandes catégories d'interventions sont à envisager : 
la chirurgie en deux ou trois temps et les interventions en un temps 
opératoire. Les interventions en deux temps présentent des 
inconvénients : hospitalisations et interventions multiples 
responsables d'un coût social et financier important. De plus, il s'agit 
de patients souvent âgés chez qui la continuité digestive risque de 
ne pas être rétablie pour des raisons diverses. 

INTERVENTIONS EN PLUSIEURS TEMPS 

Ce sont des interventions séquentielles prudentes permettant de 
traiter en premier lieu le problème occlusif. 


■ Chirurgie en trois temps 

Elle associe successivement : 

- une colostomie transverse sur baguette réalisée par voie élective 
sous-costale, le plus souvent à droite en raison de la mobilité du 
côlon transverse droit ; 

- une colectomie segmentaire gauche basse (cancer du sigmoïde) 
ou segmentaire haute (cancer du côlon descendant) sur un côlon 
ayant été préparé. Cette résection est réalisée une dizaine de jours 
après la dérivation, l'anastomose colorectale étant réalisée sous 
couvert de la colostomie ; 

- la fermeture de la colostomie 3 mois après sa confection. Un 
lavement aux hydrosolubles préopératoire recherche une sténose de 
l'anastomose colorectale. 

Cette tactique opératoire permet d'éviter les complications de 
désunion anastomotique pouvant être fatales chez des sujets fragiles, 
mais elle entraîne un cumul de la morbidité secondaire aux trois 
interventions et une durée d'hospitalisation longue. Cette chirurgie 
en trois temps, qui était la règle il y a quelques années, n'est 
quasiment plus pratiquée de nos jours. 

■ Chirurgie en deux temps 

Ce chapitre peut être divisé en trois parties : la résection après 
colostomie de proche amont, la résection d'emblée sans 
rétablissement immédiat de la continuité (intervention de 
Hartmann), la résection d'emblée avec anastomose protégée. 

Résection après colostomie de proche amont 

La colostomie première de proche amont, réalisée par voie élective, 
traite l'occlusion et permet la réalisation d'une préparation colique 
efficace avant l'exérèse carcinologique. La colostomie est réalisée sur 
une portion de côlon mobile (côlon transverse ou sigmoïde), à 
distance d'un relief osseux. Ces incisions se font au bord externe de 
la gaine des droits. Le côlon est extériorisé, soutenu par une baguette 
de verre. La colostomie est ouverte et ourlée à la peau par des points 
séparés à résorption lente. 

L'exérèse a lieu une dizaine de jours après la dérivation. Elle est 
menée par médiane. La colostomie est incluse dans le champ 
opératoire, nettoyée et obstruée par une compresse. L'exploration 
faite, en l'absence de carcinose péritonéale ou d'inextirpabilité locale, 
la colostomie est refermée par un surjet et le côlon réintégré dans 
l'abdomen. L'exérèse est alors réalisée (en emportant la zone de 
colostomie) en suivant les différents temps de l'intervention type 
qui est détaillée dans un autre chapitre de cet ouvrage. 

Résection d'emblée sans rétablissement immédiat de la continuité 
(intervention de Hartmann) 

Elle associe une colectomie segmentaire à une fermeture du 
moignon rectal avec abouchement cutané du côlon gauche en stomie 
terminale. Le rectum est préparé en préopératoire par des lavements 
car la rétention de matières dans l'ampoule rectale exclue favorise la 
pullulation microbienne et la désunion de la suture rectale. La 
section du moignon rectal se fait par application d'une pince à 
agrafage linéaire. Il existe un risque de désunion de la suture rectale 
imposant un drainage à proximité de cette suture. Le drainage du 
petit bassin peut être assuré : soit par un drainage capillaire actif 
(drainage de Mikulicz), le sac et les mèches sortant par la partie 
basse de la médiane sont laissés en place 14 jours ; soit par des 
drains aspiratifs multiples. La colostomie terminale gauche est 
réalisée par un trajet direct. Le rétablissement a lieu 3 à 6 mois après 
la colectomie. Le rétablissement après intervention de Hartmann 
peut être laborieux en raison de la nécessité d'une viscérolyse 
souvent étendue et de la mobilisation de l'angle gauche, même si 
l'utilisation de pince à agrafage section circulaire a simplifié le temps 
de dissection du moignon rectal et le temps anastomotique. En bas, 
le rectum est plus ou moins facilement retrouvé, d'autant plus 
difficilement que sa coupe a été basse. L'opéré est placé en position 
dite à « double équipe » afin de s'aider de la mise en place d'une 
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bougie intrarectale pour repérer le rectum. La dissection se contente 
d'exposer la surface suffisante pour confectionner l'anastomose qui 
est réalisée par voie transanale (procédé de Knight). La zone 
d'anastomose porte soit sur la zone de suture, soit sur la face 
antérieure ou postérieure du moignon rectal. 

Cette intervention est à réserver aux rares cas d'association d'une 
occlusion et d'une perforation. Elle présente l'inconvénient de 
nécessiter un deuxième temps long et difficile. D'autre part, 30 % 
des patients ne bénéficient pas du deuxième temps opératoire. 

Résection d'emblée avec anastomose protégée 

Après réalisation d'une résection colique associée à un lavage 
colique peropératoire, la réalisation d'une colostomie de protection 
est discutable. Nous ne la réalisons pas de principe. L'anastomose 
doit être réalisée sur un côlon propre et plat, ce qui est le cas après 
un lavage colique peropératoire bien conduit, sur un côlon bien 
vascularisé et sans traction. La protection de l'anastomose n'est, 
pour nous, guidée que par des critères généraux (âge avancé, 
corticothérapie). Les critères locaux rentrent peu en ligne de compte, 
puisque, en cas de doute sur la viabilité du côlon ou de sa 
vascularisation, ce type d'intervention est contre-indiqué. Nous 
préférons protéger l'anastomose colorectale par une colostomie 
plutôt que par une iléostomie [6 ' 13] , la colostomie étant plus facile à 
gérer par le patient si elle devenait définitive. 


INTERVENTIONS EN UN TEMPS 

■ Dispositif opératoire et voie d'abord 

Après concertation avec l'équipe d'anesthésie-réanimation afin 
d'évaluer la capacité par le patient de supporter une intervention 
longue (si le patient n'est pas capable de supporter l'intervention en 
un temps, une stomie est réalisée, le patient est réévalué afin de 
proposer le traitement ultérieur optimal), une anesthésie générale 
endotrachéale est réalisée. Le patient est placé en décubitus dorsal, 
à plat. Des épaulières permettent de le maintenir si la position de 
Trendelenburg est nécessaire. Le patient est installé de principe en 
position dite de « double équipe » afin de permettre l'utilisation 
éventuelle d'une pince à suture automatique par voie transanale en 
cas de rétablissement de la continuité par une anastomose 
colorectale. 

Un toucher rectal de principe est réalisé sous anesthésie générale 
afin de rechercher une lésion passée inaperçue lors des examens 
précédents. Il permet parfois de percevoir le pôle inférieur de la 
tumeur alors que celui-ci n'était pas perçu lors du toucher rectal 
pratiqué chez un patient conscient. Il permet aussi de vérifier le 
résultat de la préparation rectale par voie basse. Si celle-ci n'est pas 
parfaite, un nouveau lavage rectal prudent à basse pression (sérum 
physiologique avec adjonction de polyvidone iodée à 5 %) est réalisé 
afin d'obtenir un liquide sans résidus stercoraux. 

La voie d'abord est médiane, aussi longue que nécessaire. En bas, 
l'incision doit descendre jusqu'au pubis. 

En cas de valvule de Bauhin non continente, l'intestin grêle peut 
être dilaté et une vidange rétrograde est alors nécessaire avant de 
pouvoir réaliser l'exploration du champ opératoire. 

■ Exploration du champ opératoire 

Avant la mise en place des écarteurs autostatiques, l'opérateur 
s'assure de l'absence de métastases hépatiques. Une valve de 
Rochard est mise en place vers le bas, l'écarteur autostatique vers le 
haut. 

Les conditions d'extirpalibité de la tumeur sont évaluées : volume, 
fixité de la lésion, adhérences au plan profond, adhérences ou 
envahissement des organes voisins. On recherche une extension 
métastatique péritonéale ou épiploïque, des adénopathies le long des 
pédicules vasculaires. 

L'exploration du cadre colique, malgré sa distension, recherche une 
deuxième localisation tumorale, ainsi que des lésions d'ischémie ou 
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4 Colectomie segmen- 
taire de gauche basse : 
schéma de l'exérèse. 


de dilacération de la séreuse, voire de perforation diastatique, 
siégeant principalement au niveau du côlon droit et du cæcum. 

La constatation de telles lésions contre-indique la réalisation d'une 
colectomie segmentaire. En l'absence de lésions du côlon droit, on 
s'oriente vers une résection-anastomose en un temps avec lavage 
colique peropératoire. 

■ Résection-anastomose en un temps avec lavage 
colique peropératoire 

En 1980, Dudley [3] a décrit la technique de la résection-anastomose 
en un temps avec lavage colique peropératoire. Cette technique, 
lorsqu'elle est réalisable, a notre faveur [2 ' 4 ' 7 ' lh 12 ' 14] . 

La tactique opératoire dépend de la localisation de la tumeur et 
répond aux critères de la chirurgie carcinologique. 

Type de résection 

• En présence d'une tumeur du sigmoïde 

La résection est une colectomie segmentaire gauche basse (fig 4). 

- Ligature de l'artère mésentérique inférieure en aval de l'artère 
colique supérieure gauche. 

- Repérage de l'uretère gauche. 

- Mobilisation du côlon sigmoïde. 

En raison d'une dilatation importante du côlon, l'intervention va le 
plus souvent commencer par la mobilisation première du côlon 
sigmoïde, avec décollement du fascia de Toldt gauche, repérage de 
l'uretère gauche, puis section vasculaire après mise en place d'un 
clamp coudé sur le bas sigmoïde permettant d'attirer le sigmoïde 
vers le haut. La zone de coupe sur le haut rectum est préparée. 

La section du rectum se fait avec mise en place de deux fils repérés 
aux angles, ou au-dessus de l'agrafage réalisé par application d'une 
pince d'agrafage linéaire si l'on s'oriente vers la réalisation d'une 
anastomose colorectale trans-suturaire. 

• En présence d'une tumeur du côlon descendant 
La résection est une hémicolectomie gauche (fig 5). 

- Ligature vasculaire à l'origine du pédicule colique supérieur 
gauche. 

- Mobilisation colopariétale et libération de l'angle gauche. 

Le niveau de la coupe d'aval est fonction de la topographie de la 
tumeur après mise en place d'un clamp au-dessus de la zone 
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préparée pour la section. Le côlon d'aval est fermé par application 
d'une pince d'agrafage linéaire. En effet, le rétablissement se fait par 
une anastomose latérolatérale ou latéroterminale en raison de la 
différence de calibre entre le côlon sus- et sous-sténotique. 

La résection carcinologique ayant été préparée, l'intervention se 
poursuit par le lavage colique. 

Lavage colique peropératoire 

Le but de cette technique est de réaliser en peropératoire une 
« préparation » colique qui n'a pu être réalisée en préopératoire en 
raison de la sténose tumorale. Cette technique peut être utile en 
chirurgie élective lorsque la préparation colique n'est pas parfaite, 
ou dans le cadre de la chirurgie d'urgence (sigmoïdite [8] ou 
traumatologie abdominale). 

Le lavage colique peropératoire est un temps hautement septique et 
des précautions doivent être prises afin d'éviter toute contamination 
pariétale et intrapéritonéale. Il faut avant tout pouvoir extérioriser 
le côlon sus-sténotique. L'opérateur commence donc par les ligatures 
vasculaires dont le niveau est fonction de la localisation néoplasique 
(règles carcinologiques). Le côlon gauche est ensuite largement 
mobilisé jusqu'à la partie médiane du transverse. La paroi est 
protégée par des champs de bordure plastique (Vidrape®). Le niveau 
de la coupe d'aval est fonction de la topographie de la tumeur après 
mise en place d'un clamp au-dessus de la zone préparée pour la 
section. Le côlon d'aval est fermé par application d'une pince 
d'agrafage linéaire. Le côlon d'amont est extériorisé et enveloppé 
dans un tube plastique transparent et stérile (housse pour caméra 
de cœlioscopie). 

L'extrémité du tube est placée dans un sac transparent étanche qui 
est fixé aux champs latéraux de façon sûre. Une crépine d'aspiration 
est mise en place au fond du sac afin d'éviter que celui-ci ne se 
rompe ou ne se détache sous l'effet de l'afflux de liquide lors du 
lavage. La crépine et le tuyau d'aspiration ne servent bien sûr que le 
temps du lavage et sont remplacés par du matériel propre. 

Une sonde de Foley n° 24 est introduite dans le cæcum à travers la 
lumière appendiculaire ou au travers d'une courte entérotomie sur 
l'iléon terminal si le patient a déjà été appendicectomisé. Le 
ballonnet de la sonde est gonflé et retiré, plaqué contre la paroi 
colique afin d'éviter le reflux. Une traction douce sur la sonde 
permet en général d'assurer l'étanchéité. Si celle-ci s'avère 
incomplète, une bourse provisoire est réalisée autour de la sonde. 
Un clamp digestif atraumatique est mis en place sur l'iléon terminal 
afin de prévenir le reflux du liquide d'irrigation dans l'intestin grêle. 
Un kit de perfusion intraveineuse est raccordé à la sonde de Foley 
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(fig 6)- Le côlon est ouvert largement, juste au-dessus de la zone de 
sténose (les ciseaux souillés sont confiés à la panseuse). L'irrigation 
peut alors débuter. Elle est réalisée avec du sérum physiologique 
isotonique réchauffé à 37 °C. Plusieurs litres (6 à 8 L) sont 
nécessaires, jusqu'à l'obtention d'un effluent parfaitement clair, sans 
résidus stercoraux. Il est parfois utile de masser et de refouler le 
contenu intestinal vers l'aval afin de faciliter l'évacuation colique. 
La table peut être inclinée vers la gauche pour éviter une trop 
grande déclivité de l'angle droit. Une fois le côlon vidé et affaissé, la 
sonde de Foley est retirée en aspirant. La base appendiculaire est 
liée comme au cours d'une appendicectomie, si une entérotomie a 
été réalisée sur l'iléon terminal ; celle-ci est fermée transversalement 
par points séparés afin que cette suture ne soit pas sténosante. Le 
côlon est sectionné à l'endroit prévu pour l'anastomose, après 
application d'une pince d'agrafage linéaire. La pièce opératoire, le 
sac de recueil et son contenu, sont confiés à la panseuse. Un champ 
latéral propre est mis en place sur le flanc gauche du patient. Toute 
l'équipe chirurgicale change de tenue et de gants. 

Rétablissement de la continuité 

Si une résection sigmoïdienne a été réalisée, le rétablissement de la 
continuité se fait par une anastomose colorectale latéroterminale 
manuelle dans la majorité des cas, ou mécanique, à l'aide d'une 
pince d'agrafage section circulaire qui est introduite par voie 
transanale : anastomose terminoterminale trans-suturaire (procédé 
de Knight). Une anastomose terminoterminale est rarement 
réalisable en raison de la disparité de calibre, le côlon d'amont étant 
distendu par l'occlusion. 

L'intervention se termine par un lavage abondant au sérum 
physiologique chaud de la cavité péritonéale, la réalisation d'une 
épiplooplastie entourant l'anastomose et le drainage du flanc gauche 
par un drain tubulé sortant par une contre-incision déclive. 


COLECTOMIE SUBTOTALE 

Si l'exploration du champ opératoire a révélé une deuxième 
localisation tumorale, un côlon droit ischémié, voire nécrosé, ou la 
présence de dilacérations séreuses, la conservation du côlon en 
amont de la sténose n'est pas licite et une colectomie subtotale avec 
anastomose iléosigmoïdienne ou iléorectale en un temps peut être 
réalisée [1 * 10] . Les impératifs carcinologiques sont respectés pour la 
résection du segment colique porteur de la tumeur, comme nous 
l'avons vu (cf supra). En revanche, au niveau du côlon transverse et 
du côlon droit, la résection se fait comme dans le traitement des 
maladies inflammatoires coliques, par mobilisation première du 
côlon puis section des vaisseaux le plus près possible 
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de l'intestin (fig 7). La mobilisation du côlon droit et du côlon 
transverse se fait de façon prudente et délicate car le contenu 
intestinal est hautement septique et une effraction colique peut avoir 
des conséquences désastreuses. 

En cas de deuxième localisation néoplasique, les ligatures 
vasculaires se font à l'origine des pédicules vasculaires concernés. 
Le rétablissement de la continuité se fait en général par une 
anastomose iléosigmoïdienne latérolatérale ou iléorectale 
latéroterminale manuelle. Pour notre part, nous préférons réaliser 
une anastomose iléosigmoïdienne ou iléorectale latéroterminale 
manuelle, l'iléon terminal étant sectionné à l'aide d'une pince 
d'agrafage section linéaire. 



8 Organigramme décisionnel devant un cancer colique en occlusion. 


Conclusion 


Le traitement du cancer du côlon droit en occlusion est relativement 
simple et n'est pas source de polémique. En revanche, le traitement du 
cancer du côlon gauche en occlusion est un problème complexe ayant 
considérablement évolué au cours de ces dernières d'années. Ce 
problème demeure une cause de débat entre chirurgiens. Même si nous 
défendons la résection avec lavage colique peropératoire et anastomose 
d'emblée (fig 8), il est des cas où la réalisation d'une simple stomie 
permet de régler temporairement un problème aigu. 


Modalité de réalisation de la colostomie en fonction du siège de la tumeur. 

Le principe de la colostomie première est de lever l'occlusion par un geste simple, rapide et peu traumatisant ; qui peut être réalisé en urgence par 
un chirurgien ne possédant pas obligatoirement une grande expertise en chirurgie colorectale. Il s 'agit d'une colostomie latérale sur baguette, 
faite préférentiellement par une voie d'abord élective pour ne pas créer d'adhérences qui pourraient compliquer la réalisation de l'exérèse 
tumorale ultérieure. Une exception à cela est représentée parla suspicion d'une perforation diastatique ou d'une occlusion du grêle associée, qui 
doit faire préférer une courte incision médiane à cheval sur l'ombilic, juste suffisante pour permettre un contrôle plus facile de ces lésions. Si 
celles-ci sont présentes, l'incision médiane est agrandie pour en réaliser le traitement simultané. Le siège de la colostomie dépend de celui de la 
tumeur. Elle doit être facile d'exécution , et donc porter sur un segment colique mobile, aisément extériorisable. Si la tumeur siège sur le sigmoïde 
distal, la colostomie est faite de proche amont, sur le sigmoïde proximal. Sa proximité par rapport à la tumeur fait qu 'elle est emportée avec 
celle-ci lors de la colectomie. Il s'agit donc d'une stratégie en deux temps. En revanche, si la tumeur siège sur la partie proximale du sigmoïde ou le 
côlon lombo-iliaque ; il n 'est pas facile de faire une colostomie de proche amont par une voie élective ; le côlon étant accolé aux plans postérieurs. 
On a donc le choix de faire porter la colostomie sur le côlon transverse gauche, le plus près possible de l'angle gauche. Cependant, sa suppression 
dans le même temps que l'exérèse de la tumeur amène à étendre la colectomie jusqu 'à la partie médiane du côlon transverse, ce qui peut poser 
quelques problèmes lors de la réalisation de l'anastomose colorectale. L 'autre choix est de faire la colostomie à distance , sur le transverse droit, à 
un endroit où elle ne gêne pas la mobilisation du côlon gauche lors de l'exérèse de la tumeur. L 'anastomose est faite sous couvert de la 
colostomie, qui est supprimée dans un troisième temps opératoire. Il s'agit d'une stratégie en trois temps. 
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L'hémicolectomie droite est l'exérèse réglée pour les cancers situés entre le cæcum et l'angle droit. Cet 
article décrit : le dispositif opératoire et la voie d'abord ; l'exposition du champ opératoire ; les différents 
temps de l'exérèse (ligatures vasculaires et curage lymphatique, sections intestinales) ; les modalités de 
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mécaniques ; les difficultés opératoires et les variantes tactiques, avant tout liées au siège et à l'extension 
tumorale. 
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■ Hémicolectomie droite réglée 
pour cancer du côlon ascendant 

C'est l'intervention type pour le traitement des cancers 
siégeant entre la valvule de Bauhin et l'angle droit (Fig. 1). 

C'est l'exérèse en un seul bloc du cæcum, du côlon ascen- 
dant, de l'angle droit du tiers droit du côlon transverse et des 
dix à 15 derniers centimètres de l'iléon. Les ligatures vasculaires 
sont faites au plus près de l'axe mésentérique supérieur, 
emportant les segments de mésentère et de mésocôlon 
correspondants. 

Dispositif opératoire. Voie d'abord 

Le malade est placé en décubitus dorsal, à plat, un certain 
degré de roulis pouvant en cours d'intervention être donné à la 
table suivant les difficultés d'exposition rencontrées. 

L'opérateur est habituellement à droite, le premier aide en 
face, le deuxième le plus souvent à la gauche de celui-ci. La 
tablette d'instruments est en bas, à main droite pour l'opérateur. 
Chez certains patients ou en cas de difficulté d'exposition, il 
peut être utile pour l'opérateur de passer à gauche. 

La voie d'abord usuelle est une laparotomie médiane, sus- et 
sous-ombilicale, qui doit remonter haut dans l'épigastre (Fig. 2). 



Figure 1 . Hémicolectomie droite typique pour cancer du côlon ascen- 
dant. La ligature des vaisseaux se fait à leur origine, au bord droit de la 
veine mésentérique. 

Un abord transversal, par une incision horizontale faite un ou 
deux travers de doigts au-dessus de l'ombilic, est également 
possible. 

L'exposition est essentiellement assurée par deux écarteurs 
autostatiques : grand écarteur abdominal type Gosset et valve de 
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Figure 2. Installation et voie d'abord. À une voie médiane remontant 
haut dans l'épigastre peut être préférée une voie horizontale chez un 
opéré bréviligne. 

1. Opérateur; 2, 3. aides, 4. anesthésiste, 5. champ; 6. table d'instru- 
ments. 


Rochard. Lors du temps de mobilisation de l'angle droit, une 
valve tenue par l'aide suffit à relever le foie. Une autre peut 
aider en bas au temps de dégagement du cæcum. 

Exploration 

Après s'être assuré de l'absence de métastases à distance 
(métastases hépatiques, carcinose épiploïque ou du Douglas, 
adénopathies coeliaques ...), on extériorise, en le basculant vers 
le haut, le côlon transverse. La totalité du cadre colique doit 
être palpée, puis le grêle est déroulé, examiné, ainsi que le 
mésentère. La masse des anses grêles est ensuite enveloppée 
dans un champ humide, réintégrée dans la cavité abdominale, 
maintenue et refoulée vers la gauche par l'aide. Seuls les 
20 derniers centimètres du grêle demeurent libres, reposant sur 
un deuxième champ qui exclut le petit bassin. 

Il demeure dans notre habitude de faire systématiquement 
une exclusion luminale avant toute manipulation appuyée de la 
tumeur : deux lacs, passés à l'aide d'une pince à travers le méso, 
sont donc noués sur le transverse entre l'angle et le point choisi 
pour la section colique, et sur le grêle prévalvulaire. 

Le côlon droit et son méso sont exposés, ainsi que le bord 
droit du mésentère que tendent les vaisseaux iléocæcaux et 
mésentériques supérieurs. C'est là que l'on recherche d'éven- 
tuelles adénopathies, ce qui peut ne pas être facile si l'opéré est 
gras et ses mésos épais. 

L'extension locale, par contiguïté, de la tumeur est évaluée : 
envahissement de la séreuse, extension et adhérence au plan 
pariétal antérolatéral, et surtout en arrière. L'envahissement 
postérieur peut être une contre-indication à l'exérèse, rarement 
par envahissement de l'axe urinaire, le plus souvent par 
adhérence au bloc duodénopancréatique. La colectomie n'est 
poursuivie, de façon typique, par ligature première des vais- 
seaux, que si la liberté de passage est acquise en arrière : en cas 
de doute, il faut commencer par le décollement du côlon droit. 



Figure 3. Incision péritonéale. Noter les deux lacs serrés sur l'iléon 
terminal et le transverse. Les ciseaux suivent le bord droit du relief du 
pédicule mésentérique. 

Exérèse 

Ligatures vasculaires 

La décision d'une colectomie droite étant prise, l'exérèse 
réglée débute par le temps de ligatures vasculaires. La main 
droite de l'aide relève le côlon transverse et tend son méso 
presque à la verticale. Sa main gauche tend le grêle terminal, 
faisant saillir le pédicule iléo-cæco-colo-appendiculaire. Le 
pédicule mésentérique supérieur est repéré (battements artériels) 
jusqu'à sa disparition sous la racine du mésocôlon transverse. 

Le champ opératoire étant ainsi totalement dégagé, l'opéra- 
teur incise le feuillet superficiel du péritoine sur toute la 
longueur de la future ligne de section. 

Cette incision rectiligne et plus ou moins verticale débute sur 
le mésentère de l'iléon, une dizaine de centimètres en amont de 
la valvule. Elle rejoint le bord droit de la saillie des vaisseaux 
mésentériques et le suit jusqu'au dièdre mésentère-mésocôlon 
transverse, puis remonte jusqu'au côlon transverse, en regard du 
point choisi pour sa section (Fig. 3). On a ainsi dénudé succes- 
sivement : l'arcade iléale, le pédicule iléo-cæco-colo- 

appendiculaire, un inconstant pédicule colique droit moyen, 
l'artère colique supérieure droite et, le plus souvent, un tronc 
veineux gastrocolique juste devant le troisième duodénum, 
l'arcade de Riolan enfin. Chaque pédicule est ensuite dégagé, 
pris entre deux pinces, sectionné et lié avec un fil fin à résorp- 
tion lente (Fig. 4). 

Au bord droit du mésentère, les ligatures doivent être posées 
au plus près des vaisseaux mésentériques, c'est-à-dire que, en 
pratique, on doit s'efforcer de voir, de dénuder et de suivre le 
bord droit de la veine. Cela peut ne pas être aisé, soit du fait de 
la conformation de l'opéré et de l'abondance de la graisse sous- 
péritonéale, soit lorsque existent de volumineuses adénopathies 
avec stase réalisant une lymphangite carcinomateuse. 
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Figure 4. Ligatures vasculaires. Les vaisseaux, y compris le tronc gastro- 
colique, ont été liés immédiatement au bord droit de la veine mésentéri- 
que. L'arcade de Riolan est liée en regard du point choisi pour la section 
transverse. Le troisième duodénum est exposé. 


L'utilisation de pinces porte-clips ou d'agrafeuse pour 
l'hémostase est possible, mais ne modifie pas la tactique de la 
colectomie. La ligature sur pinces doit être préférée pour les 
pédicules principaux au contact de l'axe mésentérique supérieur. 

Dans tous les cas, le curage ganglionnaire s'arrête au bord 
inférieur du pancréas. 

Le temps de ligatures vasculaires se termine par la section 
entre deux ligatures de l'arcade de Riolan. 

Les vaisseaux coliques supérieurs droits sont souvent pro- 
fonds, et il peut être délicat d'en faire le tour au sein du 
feutrage cellulograisseux qui les entoure. Le maintien, par l'aide, 
d'une traction verticale sur le côlon transverse aide à bien se 
repérer, en ouvrant le dièdre mésentère-mésocôlon. Il peut être 
plus facile de faire ce temps de haut en bas, après section du 
mésocôlon transverse et de ses vaisseaux, en se rappelant la 
fragilité des collatérales veineuses et la difficulté d'hémostase en 
cas d'arrachement du fait de la proximité du tronc principal. 

La section du feuillet séreux profond est complétée, si besoin, 
sur toute la hauteur de l'incision, et l'hémostase parfaite par 
coagulation. 

Libération du côlon transverse. 

Sections épiploïque et colique 

Le grand épiploon est sectionné progressivement, après 
ligatures, en petites prises, la ligne de section étant verticale, de 
bas en haut, en regard du point choisi pour la section colique. 

Pour un cancer du côlon ascendant, nous sectionnons le 
côlon approximativement à l'union du tiers droit et du tiers 
moyen du transverse, donc nettement en aval du pédicule 
colique supérieur droit. 



Figure 5. Section de la partie droite du ligament gastrocolique. Le 
grand épiploon a été sectionné verticalement. Les ciseaux suivent la 
grande courbure antrale. 


Il est toujours essentiel de s'assurer que l'anastomose porte 
sur un segment colique parfaitement vascularisé : on apprécie 
donc la coloration de l'intestin, une fois achevé le temps de 
section vasculaire, et l'on vérifie les battements de l'arcade et 
des vaisseaux en regard du point de section choisi. 

La section épiploïque est poursuivie jusqu'au côlon, ce qui 
ouvre, à son bord supérieur, l'arrière-cavité des épiploons. La 
libération colique transverse commence alors, de gauche à 
droite, par la section du ligament gastrocolique, au ras de la 
grande courbure, puis du ligament suspenseur de l'angle droit 
qui peut nécessiter plusieurs prises sur pinces (Fig. 5). 

Le transverse droit s'abaisse, ce qui expose l'artère gastroépi- 
ploïque droite qui est liée. Le feutrage celluleux qui maintient 
encore l'angle droit est coagulé. 

Le transverse étant libéré, nous avons pris l'habitude de le 
sectionner dès cet instant. Cela nous rend plus aisé le décolle- 
ment du côlon ascendant et de son méso que nous menons 
donc de haut en bas, et de dedans en dehors. 

La section intestinale est facilitée par l'usage d'une pince 
automatique d'agrafage/section linéaire (Fig. 6). Comme pour 
toute suture, le côlon est auparavant dépouillé sur toutes ses 
faces, sur 25 à 30 mm. L'hémostase est assurée par petites prises 
et ligatures au fil fin (0000) ou par coagulation fine. Ainsi 
préparé, le côlon est chargé sur la pince, agrafé et sectionné. 
Après nettoyage des tranches par des compresses imbibées d'une 
solution iodée, nous avons l'habitude d'enfouir la ligne d'agra- 
fes du moignon par un surjet, mais ce surjet est superflu pour 
beaucoup. 

Si l'on ne dispose pas de pince-agrafeuse, on peut aussi 
repousser le temps de section colique et ne le faire qu'en fin 
d'intervention, dans la même séquence que la section iléale et 
le rétablissement de la continuité digestive. 

Mobilisation colopariétale 

L'angle droit libéré et le côlon sectionné, il est alors la plupart 
du temps très aisé de mobiliser le côlon droit et son méso. 

En l'absence d'envahissement postérieur, le plan du fascia de 
Toldt est très facile à suivre aux ciseaux mousses fermés ou au 
tampon monté. Le temps de section vasculaire a exposé, en 
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Figure 7. Libération de l'angle droit. Le duodénopancréas est exposé. 
La section du péritoine pariétal dans la gouttière pariétocolique va per- 
mettre la bascule du côlon ascendant. 


Figure 6. Section du côlon transverse par agrafage. Le transverse dé- 
pouillé sur environ 3 cm est agrafé et sectionné. La ligne d'agrafes peut 
être enfouie par un surjet. 


haut, une partie du cadre duodénal et de la face antérieure de 
la tête pancréatique. Le côlon libéré est basculé vers le bas et la 
droite, et l'on suit successivement le genu superius et le 
deuxième duodénum. En dehors et en arrière, le pôle inférieur 
du rein droit est également facilement repéré derrière le fascia 
de Gerota. Au-dessous et en dedans de lui, l'uretère suit la 
traction exercée sur le feuillet mésocolique : on le refoule du 
bout des ciseaux, ainsi que le pédicule génital. Ces éléments 
sont suivis en bas jusque devant les vaisseaux iliaques. 

Le décollement colopariétal est poussé en dehors jusqu'au 
bord externe du côlon. En bas, le cæcum doit être complète- 
ment libéré. Le péritoine pariétal est enfin sectionné au-delà du 
bord externe du côlon, en pleine gouttière pariétocolique, à 
distance en regard de la tumeur (Fig. 7). Enfin, l'uretère iliaque 
ayant été repéré, on sectionne la racine du mésentère, au 
bistouri électrique (Fig. 8). 

Un ou plusieurs champs humides sont alors tassés dans la 
loge d'exérèse après révision de son hémostase. 

Section iléale. Péritonisation 

La pièce d'exérèse ainsi totalement libérée ne tient plus que 
par l'iléon. Il est possible de l'extérioriser complètement et de 
la poser sur la partie basse du thorax où elle est confiée à l'aide : 
ceci rapproche l'iléon terminal du transverse et referme l'angle 
mésentère-mésocôlon. On en profite pour commencer la 
péritonisation en refermant la brèche séreuse par quelques 
points en X prenant les feuillets péritonéaux superficiels (Fig. 9). 
Cette péritonisation est faite de gauche à droite, en partant de 
l'angle mésentère-mésocôlon transverse qui en est le point le 
plus profond. 


Figure 8. Décollement du fascia de Toldt droit. L'uretère, les vaisseaux 
génitaux, la veine cave sont exposés. Ce temps se termine avec la section 
de la partie distale de la racine du mésentère. 



Rétablissement de la continuité digestive 

Dans la technique prise pour type de description, la section 
de principe, en cours d'exérèse, du côlon à la pince agrafeuse 
conduit à faire une anastomose iléocolique terminolatérale. 
Nous avons l'habitude de la faire manuellement. 


Si l'on ne dispose pas d'agrafeuse, c'est seulement au moment 
de l'anastomose qu'est sectionné le côlon et il est possible de 
réaliser alors une anastomose terminoterminale manuelle. 

Nous décrirons successivement : 

• l'anastomose terminolatérale manuelle qui, dans notre 
technique, succède au temps d'exérèse décrit ; 
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Figure 9. Péritonisation. Affrontement par points séparés du mésentère 
et du mésocôlon, la pièce opératoire étant attirée vers le haut. Le rappro- 
chement de l'iléon terminal et du transverse se fait naturellement. 

• l'anastomose terminoterminale manuelle ; 

• les anastomoses mécaniques. 

Anastomoses manuelles 

Anastomose terminolatérale manuelle 

Le côlon droit ayant été attiré sur la base du thorax, l'iléon 
terminal est rapproché « naturellement » de l'extrémité colique 
transverse distale. Ce rapprochement doit se faire sans aucune 
tension. Au point choisi pour sa section, le grêle est dénudé sur 
15 à 25 mm, puis une pince type Kocher est posée perpendicu- 
lairement en aval. 

Le champ opératoire est alors protégé par deux grandes 
compresses abdominales qui vont isoler le temps d'ouverture 
intestinale. L'iléon est sectionné, soit aux ciseaux droits (ce qui 
donne une coupe nette et un utile « débord » de muqueuse), 
soit au bistouri (une face après l'autre, en exposant à chaque 
fois le plan sous-muqueux, ce qui permet la coagulation élective 
immédiate des petits vaisseaux pariétaux (Fig. 10). Une section 
au bistouri électrique est également possible. 

La colotomie est faite longitudinalement ou plutôt, pour 
nous, transversalement, à 2 ou 3 cm de la ligne d'agrafes, sur 
une hauteur égale au diamètre iléal : le cul-de-sac colique doit 
être court. Nous faisons la colotomie le plus souvent sur la face 
inférieure du transverse : cela facilite le positionnement de 
l'anastomose et son isolement de la paroi par l'épiploon restant. 
Deux pinces atraumatiques, type pince de Babcock, présentent 
la paroi colique qui est incisée jusqu'au plan sous-muqueux, 
pour nous au bistouri à lame, pour d'autres au bistouri 
électrique. 

Pour nettoyer les lumière iléale et colique, nous utilisons des 
compresses imbibées d'une solution iodée, en évitant autant 
que possible l'usage d'un aspirateur qui traumatiserait la 
muqueuse et la ferait saigner. 

L'extrémité iléale sectionnée est mise en place en regard de 
la colotomie : des pinces de Babcock ne prenant que les 
muqueuses présentent les berges à suturer. 

La suture iléocolique est faite en un plan unique, soit par 
points séparés extramuqueux, soit le plus souvent par deux 
hémisurjets toujours extramuqueux. On utilise du fil serti à 
résorption lente, très fin : 0000, voire 00000 lorsque le grêle est 
de petit calibre. 



Figure 10. Section iléale. La pose d'une pince de Kocher présente le 
grêle pour la coupe. 

La suture est faite en commençant par l'angle gauche (supé- 
rieur) du plan postérieur (Fig. 11) qui est noué en dedans. Il est 
utile, pour coudre avec un parfait contrôle de l'écartement des 
points, d'ouvrir l'angle que font le côlon et l'iléon. Le plan 
antérieur est fait ensuite, les points étant noués à l'extérieur. 

La suture digestive terminée, la brèche péritonéale restante, 
entre mésentère et mésocôlon, est refermée par des points en X, 
jusqu'au contact de l'intestin. 

Anastomose terminoterminale manuelle 

Les zones de section iléale et colique isolées par les champs 
sont sectionnées en même temps. Si la section colique est 
toujours strictement perpendiculaire, la section iléale doit 
presque toujours être oblique pour corriger l'incongruence des 
extrémités à suturer. Afin de préserver la vascularisation iléale, 
cette coupe oblique se fait aux dépens du bord 
antimésentérique. 

Quatre pinces de Babcock présentent alors côte à côte les 
segments intestinaux que l'on suture, toujours au fil fin à 
résorption lente, là encore soit par surjet, soit par points séparés 
extramuqueux, la suture se faisant toujours pour l'opérateur « de 
loin vers soi ». 

S'il supprime le temps de suture du cul-de-sac colique, il ne 
semble pas que ce type d'anastomose ait d'autres avantages, 
fonctionnels notamment, qui en justifieraient la pratique 
systématique. 

Anastomoses mécaniques 

L'usage des pinces à suture automatique permet un établisse- 
ment de la continuité digestive peut-être plus rapide que 
l'anastomose manuelle, mais il n'est pas démontré que ce mode 
de rétablissement soit plus sûr Ld. 

Les modalités d'utilisation des pinces automatiques pour la 
réalisation de ces anastomoses iléotransverses sont diverses, avec 
l'usage d'une ou de deux agrafeuses linéaires. 

Leur usage est limité par leur coût et l'absence de bénéfice 
démontré par rapport aux techniques manuelles. 

Anastomose latérolatérale mécanique 

Elle peut se faire à l'aide d'une seule pince linéaire d'agrafage/ 
section, en utilisant trois chargeurs. 

Au moment où la pièce est enlevée, l'iléon est sectionné 
comme l'a été le côlon. Puis le grêle est appliqué parallèlement 
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Figure 11. 

A, B, C. Anastomose manuelle terminolatérale. La colotomie peut aussi se faire longitudinalement sur la bandelette inférieure. L'anastomose est 
immédiatement suivie de la fin de la péritonisation. 


A Mise en garde 


Précautions à prendre, quelle que soit l'anasto- 
mose réalisée 

• L'intestin grêle et le côlon doivent être méticuleu- 
sement dépouillés afin de permettre une parfaite 
application des agrafes sans interposition 

• Ce dépouillement ne doit en rien compromettre la 
vitalité des tranches intestinales : comme pour une 
anastomose manuelle, il faut toujours s'assurer de la 
bonne vascularisation des extrémités coliques et iléales, en 
particulier en cas de recoupe après agrafage latérolatéral 
premier 

• Il faut toujours vérifier l'hémostase des lignes 
d'agrafage : ceci nécessite l'exposition correcte et 
complète de la ligne d'anastomose à l'aide d'écarteurs 
type Farabeuf ou de pinces de Babcock à travers les orifices 
d'introduction des branches de la pince agrafeuse 


au transverse de façon isopéristaltique (Fig. 12) et la pince 
introduite par deux courtes incisions. L'anastomose iléocolique 
latérolatérale faite, les orifices d'introduction de la pince sont 
refermés par un court surjet de fil à résorption lente. 

Anastomose mécanique « terminalisée » 

Cette technique nécessite l'utilisation d'une pince d'agrafage 
linéaire et d'une pince d'agrafage/section. 

Deux points appliquent parallèlement, de façon anisopéris- 
taltique, l'iléon et le transverse l'un contre l'autre. Les incisions 
nécessaires à l'introduction de la pince d'agrafage/section sont 
faites au bistouri : ces orifices partiront avec la pièce : ils doivent 
donc être plutôt en amont sur les zones dépouillées, mais pas 
trop, pour ne pas compromettre la vascularisation des tranches 
intestinales. 

L'anastomose faite, les culs-de-sac sont simultanément fermés 
et l'intestin est sectionné (Fig. 13). 


Drainage et fermeture 

Les champs de protection sont enlevés, puis les champs 
humides encore tassés dans la loge d'exérèse. 

La dernière anse grêle est étendue dans le flanc droit devant 
la zone dépéritonisée qu'elle recouvre : il est inutile de la fixer. 
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Figure 12. Anastomose mécanique latérolatérale. Quelques points re- 
fermeront les orifices d'introduction des branches de la pince agrafeuse. 


L'anastomose, laissée libre, est recouverte si possible par 
l'épiploon restant. Il est surtout essentiel qu'elle repose « natu- 
rellement » à distance de la médiane : ici, à droite du billot 
rachidien. 

Sauf difficulté particulière, un drainage de la zone de décol- 
lement n'est pas le plus souvent nécessaire. Lorsqu'il paraît 
utile, on utilise soit un ou deux drains aspiratifs (type drain de 
Jost-Redon), soit une lame tubulée siliconée (Scurasil®), courte 
et sortant par une contre-incision latérale déclive sus-iliaque. 

Les derniers champs abdominaux sont enlevés, le grêle libéré 
est remis en ordre et la paroi est fermée plan par plan (surjets 
de fil à résorption lente), de haut en bas. 


■ Variantes tactiques et difficultés 
opératoires 

Certaines variantes tactiques peuvent être rendues nécessaires 
du fait : 

• de la conformation du malade ; 

• du siège de la tumeur ; 

• de l'extension de la maladie cancéreuse. 

Les cancers en occlusion sont traités dans un autre article. 

Conformation du malade 

Elle peut amener à modifier la voie d'abord et à choisir un 
abord transversal plutôt que l'habituelle médiane. Ceci est assez 
exceptionnel pour nous : sujet bréviligne, particulièrement 
obèse. On peut dans ces cas, mais d'autres le font de routine, 
utiliser un abord horizontal du flanc droit, débordant la ligne 
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Figure 13. 

A, B. Anastomose mécanique latérale terminali- 
sée. Il n'y a pas dans cette technique de section 
intestinale préalable à l'anastomose. 


médiane en passant à un ou deux travers de doigt au-dessus de 
l'ombilic. Cette incision va dans le flanc jusqu'à la ligne 
axillaire moyenne. 

Il est moins rare de devoir renoncer à une ligature première 
des vaisseaux chez un opéré particulièrement profond et gras, 
en raison de l'épaisseur des mésos : la sécurité de la dissection 
peut nécessiter un décollement colopariétal premier. 

Siège de la tumeur 

L'intervention prise pour type de description correspond au 
traitement d'un cancer du côlon ascendant. Le siège, plus ou 
moins haut vers l'angle hépatique, ou plus ou moins bas, vers 
le cæcum, entraîne certaines variantes tactiques. 

Lorsque la tumeur est caecale 

Il peut être nécessaire d'étendre la résection vers l'amont. La 
ligature première des vaisseaux et le décollement de haut en bas 
peuvent être menés comme dans l'intervention type, à condi- 
tion que la tumeur soit mobile et que le passage en arrière, 
devant l'uretère, paraisse libre : même en l'absence d'envahisse- 
ment postérieur, le dégagement de l'uretère peut être délicat, 
simplement en raison du volume tumoral. Le pédicule génital 
peut être sacrifié. 

Lorsque la tumeur est haut située, 
proche de l'angle droit 

Il est parfois nécessaire d'étendre la résection assez loin sur le 
transverse, au-delà d'un pédicule colique moyen. Il faut alors 
éviter que l'anastomose ne se retrouve en fin d'intervention 
tendue sur le billot rachidien et juste en regard de l'incision : il 
est alors préférable de sacrifier une dizaine de centimètres du 
côlon et de reporter l'anastomose à gauche de la ligne médiane. 

Là encore, en l'absence d'envahissement, la ligature première 
des vaisseaux doit être la règle, mais il est parfois préférable de 
faire le décollement colopariétal de bas en haut, « du sain vers 
le pathologique ». 

Extension tumorale 

Les principales difficultés opératoires viennent en fait de 
l'extension locale de la tumeur, l'envahissement des structures 
anatomiques de voisinage intéressant de 5 à 10 % des cancers. 
C'est lui qui impose les plus fréquentes variantes tactiques [2 b 

Envahissement de la paroi 

Il est fréquent mais le plus souvent facilement extirpable : il 
n'est pratiquement jamais une contre-indication à l'exérèse. Il 
intéresse le plus souvent la paroi antérolatérale. L'opérateur 
passe alors à la gauche du malade et, sa main gauche refoulant 
le côlon et la lésion, le péritoine est incisé au bistouri électrique 
de part et d'autre de l'envahissement, en passant à quelques 
centimètres des limites tumorales. Le péritoine ouvert, le doigt 
apprécie mieux les limites d'extension : il peut être nécessaire de 
sectionner en plein muscle, toujours au bistouri électrique, pour 
rester à distance. 


Il est, la plupart du temps, possible de refermer la brèche 
péritonéale. Un drain aspiratif intrapariétal peut être nécessaire. 

Lorsque l'envahissement intéresse la paroi postérolatérale et 
fixe la tumeur en arrière, il faut avant la section pariétale, dans 
la masse musculaire, s'être assuré, par une dissection aussi 
poussée que nécessaire, que l'uretère n'est pas englobé dans la 
lésion. 

Envahissement d'une anse grêle 

Cette éventualité relativement rare nécessite, en monobloc, 
une exérèse associée de l'anse grêle : soit en élargissant l'exérèse 
vers l'amont, s'il s'agit d'une anse iléale très distale, soit en 
réalisant une résection-anastomose du grêle, emportant 5 cm de 
part et d'autre de la zone envahie, associée à une résection 
cunéiforme du mésentère correspondant. 

En fin d'intervention, on s'efforce de placer les deux anasto- 
moses aussi éloignées que possible l'une de l'autre et si possible 
séparées par le reliquat épiploïque. 

Extension tumorale à l'arbre urinaire 

Elle peut intéresser le rein ou l'uretère. 

Il est très rare qu'une tumeur proche de l'angle droit enva- 
hisse le rein lui-même. 

Dans la plupart des cas, une extension postérieure en dehors 
du cadre duodénal ne dépasse pas le fascia périrénal, en arrière 
duquel un passage peut être trouvé dans la graisse en décollant 
de dehors en dedans. La dissection prudente, dans la loge 
rénale, aux ciseaux fermés, vient au contact du parenchyme qui 
est progressivement refoulé en arrière. 

En cas d'envahissement du parenchyme lui-même, il faut 
envisager une néphrectomie. L'exploration préopératoire d'une 
volumineuse lésion de l'angle droit doit comporter une imagerie 
par scanner : elle permet d'apprécier la valeur fonctionnelle du 
rein gauche t 3 L 

La néphrectomie associée de nécessité n'est licite à nos yeux 
que dans une perspective thérapeutique à visée curative. En cas 
d'adénopathies centrales, un examen histologique extemporané 
peut être utile. 

Il est moins exceptionnel qu'un cancer du côlon ascendant 
ou du cæcum englobe plus ou moins l'uretère. 

On doit systématiquement en évoquer la possibilité dès que 
la tumeur paraît fixée en arrière. Ceci impose de débuter 
l'intervention par le décollement colopariétal. 

Le décollement dans le plan du fascia de Toldt peut être 
d'exposition malaisée en cas de volumineuse tumeur : il doit 
être prudent, l'uretère étant d'abord repéré au-dessus et 
au-dessous de la zone d'adhérence. Il est ensuite disséqué pas à 
pas, en basculant le côlon vers la gauche : on peut alors assez 
souvent libérer l'uretère dans sa gaine et le refouler. Les 
hémostases à son contact doivent être prudentes. 

En cas d'envahissement vrai, il est très rare que la perte de 
substance nécessitée par la résection de l'extension tumorale 
permette une reconstruction urétérale directe sûre. 

Nous ne pensons pas raisonnable, sauf expérience particulière 
de l'opérateur, de réaliser dans le même temps que la colectomie 
une plastie par tubulisation vésicale ou interposition intestinale. 
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Figure 14. 

A, B. Recouvrement d'une perte de substance duodénale. 

Si l'anse préanastomotique vient facilement sur D2, une autre anse plus proximale peut aussi être utilisée. 


Si donc une réimplantation dans une vessie psoïque n'est pas 
possible, il faut envisager, lorsque l'état du rein gauche le 
permet et si l'extension de la maladie l'autorise, une néphrec- 
tomie associée. 

Envahissement du fond de la vésicule biliaire 

Il peut se faire par contiguïté pour les cancers proches de 
l'angle droit : il est traité par cholécystectomie associée D, 5 b 

Adhérence limitée au foie (segment V) 

Elle peut justifier une exérèse atypique, emportant en mono- 
bloc la tumeur colique et son extension hépatique [6] . 

Cet élargissement de l'exérèse ne nous paraît justifié que si 
l'envahissement hépatique est limité et n'interdit pas un but 
curatif à l'exérèse. De façon pratique, la décision étant prise, il 
nous paraît préférable de commencer par libérer complètement 
le côlon pour pédiculiser la pièce sur l'adhérence hépatique : 
ceci permet au mieux d'en apprécier les limites avant la section 
du foie. 

Celle-ci peut se faire sous clampage total du pédicule hépati- 
que, pris en masse dans un gros clamp vasculaire. L'incision de 
la capsule de Glisson au bistouri électrique délimite les limites 
de l'exérèse, puis on sectionne le parenchyme en l'écrasant par 
digitoclasie, ou à l'aide d'une pince avec hémostases électives 
des pédicules. Une application de colle biologique sur la tranche 
peut être utile. 

Les exérèses hépatiques ainsi réalisées sont le plus souvent des 
résections cunéiformes de la pointe du foie droit : il peut 
cependant être légitime de faire une véritable lobectomie droite. 

Un drainage sous- et rétrohépatique peut être nécessaire. Il 
n'est pas systématique. 

Envahissement du bloc duodénopancréatique 

C'est la plus fréquente des contre-indications à l'exérèse. Elle 
peut être soupçonnée sur l'imagerie préopératoire [6_8] . 

Lorsque le cancer siège sur la partie haute du côlon ascendant 
ou sur l'angle droit, il est essentiel de toujours s'assurer, dès le 
début de l'intervention, de la liberté de passage à ce niveau. 


Lorsque la tumeur paraît fixée ou peu mobile, il faut avant 
toute ligature vasculaire ouvrir le péritoine en dehors, au niveau 
de la tumeur, mais à distance de celle-ci, et commencer le 
clivage du fascia de Toldt droit, aux ciseaux spatulés, au tampon 
ou au doigt, en réclinant si nécessaire le côlon et la masse 
tumorale par une valve malléable. 

Si le passage est libre, si la lésion exposée peut être prise dans 
la main et le duodénum bien dégagé, il est possible de repren- 
dre l'exérèse de façon réglée, de dedans en dehors, après ligature 
des vaisseaux. 

En revanche, lorsque la tumeur fait corps avec le bloc 
duodénopancréatique, il faut poursuivre de dehors en dedans, 
en ouvrant complètement la gouttière pariétocolique, en 
libérant l'angle droit et en dégageant largement le côlon 
au-dessus et au-dessous de la zone fixée. Ceci doit permettre 
d'apprécier s'il s'agit d'un envahissement duodénal limité ou 
d'une adhérence large, débordant sur la face antérieure de la 
tête pancréatique. Il faut se méfier d'une « adhérence inflam- 
matoire » : toute adhérence serrée suppose, si l'on veut garder 
un but curatif, un élargissement de l'exérèse. Des extemporanées 
peuvent être utiles. 

C'est en l'absence d'extension à distance (foie, péritoine, 
ganglions centraux ...) et en fonction des facteurs de risques 
opératoires que se discute, pour chaque opéré, une exérèse 
élargie ; celle-ci n'est justifiée ^ que pour une chirurgie RO : 

• en cas d'envahissement duodénal limité, le duodénum est 
ouvert, au bistouri, au pourtour de l'adhérence tumorale, à 
environ 1 cm des limites macroscopiques de la lésion ; 
après exérèse, les berges sont rapprochées en un plan 
extramuqueux par une suture que l'on s'efforce de transver- 
saliser ; 

• en cas de perte de substance étendue sur le duodénum, une 
suture directe fiable n'est plus possible ; on peut utiliser soit 
un patch séreux, en montant une anse grêle proche, soit plus 
volontiers pour nous une anse jéjunale exclue en J (Lig. 14, 
15). 

De telles exérèses duodénales partielles ne sont possibles que 
sur la face antéroexterne du deuxième duodénum ou du genu 
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Figure 15. 

A, B. Montage en Y. En cas de large perte de substance, en particulier 
dans la région périampulaire, la confection d'une anse en Y peut permet- 
tre d'éviter une exérèse duodénopancréatique. 


inferius : il faut toujours, si l'on se rapproche du bord interne, 
penser à la papille et la repérer de principe, par canulation 
transcysticocholédocienne, avant toute résection. 

Lorsque l'extension tumorale s'étend vers le bord interne du 
deuxième duodénum, on peut essayer de réaliser une duodé- 
nectomie partielle, ainsi que l'a proposé Gautier-Benoit (Fig. 16). 
Ce geste n'est toutefois envisageable que si l'atteinte duodénale 
est basse, sous-papillaire, et il est carcinologiquement moins 
logique que la duodénopancréactectomie céphalique associée. 

Celle-ci est, de toute façon, le seul geste possible si la tumeur 
déborde le bord interne du duodénum et envahit la face 



Figure 16. Résection duodénale partielle. Schéma du montage rétablis- 
sant la continuité digestive après résection de D3. 


antérieure de la tête pancréatique elle-même : les indications en 
sont exceptionnelles. Il serait possible de la réaliser, selon 
Guillemin, en restant à droite du pédicule mésentérique 
(Fig. 17). 

En cas de fistule duodénocolique compliquant une tumeur 
avancée (éventualité très rare et presque toujours reconnue 
avant l'intervention), il n'est pas habituel qu'une exérèse 
apparaisse raisonnable. La nécessité de court-circuiter la fistule 
fait le plus souvent pratiquer, afin d'améliorer le confort digestif 
du malade et son état nutritionnel, une double dérivation pour 
laquelle divers montages ont été proposés. 


■ Cancers infectés 

Souvent, la suppuration péricolique, résultat d'une perfora- 
tion tumorale cloisonnée, est une découverte opératoire : elle 
n'est une contre-indication ni à l'exérèse, ni au rétablissement 
immédiat de la continuité digestive. 

Elle impose toutefois certaines modifications tactiques et 
certaines précautions opératoires : 

• isolement immédiat du champ opératoire afin d'éviter une 
dissémination septique péritonéale ; 

• assèchement de la suppuration à l'aspirateur après prélève- 
ment du pus pour culture et antibiogramme ; 

• ligatures vasculaires seulement après libération complète de la 
tumeur et mobilisation colopariétale, que les phénomènes 
inflammatoires rendent toujours malaisées ; 

• drainage large de la zone d'exérèse ; 

• report de l'anastomose très à distance de la zone de suppura- 
tion et en la faisant porter sur des parois intestinales parfai- 
tement saines, c'est-à-dire sur le transverse, à gauche de la 
ligne médiane. 

Le développement d'une suppuration péritumorale n'est 
qu'exceptionnellement l'indication d'un drainage direct pre- 
mier, chirurgical ou mieux échoguidé, d'une collection du flanc 
ou de la fosse iliaque. L'excision de ce trajet de drainage doit 
être associée à l'exérèse. 
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Figure 17 . Colectomie droite et duodénopancréatectomie associée. 

A. Schéma de l'exérèse. 

B. Vue opératoire de la fin du temps d'exérèse. La section pancréatique se 
fait à droite de l'axe veineux. La section duodénale peut se faire sans 
décroisement. 

C. Schéma du montage terminal. Une péritonisation complète est néces- 
saire ; elle peut être malaisée. 



■ Cancers avec métastases 

La prise en charge des cancers du côlon droit avec métastases 
hépatiques synchrones dépend du caractère résécable ou non 
des localisations secondaires [2 > 9 > 10 L 

La résécabilité des métastases doit toujours être discutée sur 
des critères techniques et carcinologiques. Cette discussion, 
reposant sur le rapport risque/bénéfice de l'intervention, doit se 


faire au sein d'une unité de concertation multidisciplinaire. Elle 
impose la réalisation d'un examen tomodensitométrique 
thoraco-abdomino-pelvien avec injection d'un produit de 
contraste iodé. Elle doit déterminer la stratégie thérapeutique et 
« au mieux amener à inclure le patient dans un essai 
clinique » [2] . 

En pratique, la chirurgie des métastases hépatiques synchro- 
nes est recommandée lorsque la résection est complète (RO) au 
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prix d'une hépatectomie classique (hépatectomie convention- 
nelle de quatre segments ou moins) et carcinologiquement 
incontestable (moins de quatre métastases et/ou unilobaires). 

Dans ces cas, la résection colique est entreprise dans une 
intention curative et sa technique est celle d'une colectomie 
réglée avec curage ganglionnaire complet. 

Faut-il faire dans le même temps la résection colique et la 
résection des métastases hépatiques ? 

Cette double résection est contre-indiquée en urgence. En 
dehors de l'urgence, aucune publication ne permet de valider 
une attitude plutôt qu'une autre. Il semble cependant que la 
mortalité et la morbidité périopératoires soient identiques en cas 
de résections simultanées, sans différence de survie carcinologi- 
que. Cela reste cependant discutable en cas d'hépatectomie 
majeure. Si donc l'exérèse hépatique n'est pas supérieure à trois 
segments, elle est aujourd'hui la plupart du temps faite en 
même temps que la colectomie, ce choix étant laissé à l'appré- 
ciation de l'équipe médicochirurgicale. La possibilité d'avoir une 
évaluation de la réponse tumorale à la chimiothérapie est en 
effet un argument qui pousse à une résection différée des 
métastases : dans ce cas, le délai proposé est de 2 à 3 mois. 
Aucune étude contrôlée n'a démontré l'efficacité de la chimio- 
thérapie systémique instaurée dans l'intervalle P- 1 !. 

Lorsque les métastases ne sont pas résécables d'emblée, une 
résection colique « palliative » n'est indiquée que si la tumeur 
est symptomatique. 

Les modalités de cette exérèse doivent être réfléchies et 
l'intention curative ne doit pas être trop rapidement abandon- 
née. Des métastases initialement non résécables peuvent le 
devenir après chimiothérapie ou pourront être détruites par un 
procédé local (radiofréquence par exemple). L'existence d'autres 
métastases, intra-abdominales ou extra-abdominales, peut ne 
pas fermer toute perspective curative. Une concertation multi- 
disciplinaire est toujours indispensable, et pas seulement sur le 
plan médico-légal ..., pour conduire à un projet de traitement 
rationnel, adapté à l'extension de la maladie et à la condition 
générale du patient. 

Lorsqu'une exérèse palliative est nécessaire, elle se fait « au 
plus rapide », de dehors en dedans, par mobilisation coloparié- 
tale première. Sauf cas particulier, il est toujours préférable de 
faire une véritable colectomie segmentaire plutôt qu'une très 
courte « tumorectomie », mais il est inutile de pousser l'exérèse 
du méso jusqu'au flanc du pédicule mésentérique. 

Les dérivations internes (anastomoses iléotransverses) ont une 
place très limitée et qui tient beaucoup plus à l'état de l'opéré et 
à l'extension locale qu'à l'existence de métastases à distance Pi. 

En cas de cancer colique asymptomatique, ce qui est fréquent 
à droite, la plupart des équipes proposent actuellement l'abs- 
tention chirurgicale et une chimiothérapie première suivie 
d'une réévaluation Pi. 


Points forts 


L'hémicolectomie droite réglée emporte le côlon du 
cæcum au tiers droit du transverse. 

Les ligatures vasculaires se font au ras du bord droit du 
pédicule mésentérique supérieur, qu'il faut tendre pour 
l'exposition et voir durant la dissection. 

Il n'y a pas de supériorité démontrée aux anastomoses 
mécaniques. 

Les principales difficultés opératoires peuvent venir de 
l'extension en arrière : vers l'uretère, le rein et surtout le 
bloc duodénopancréatique. 

Les exérèses élargies doivent se faire en monobloc. 
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Colectomie pour cancer du côlon pelvien 
par voie ouverte 


D. Gallot 

La colectomie segmentaire gauche basse réglée pour cancer du sommet de l'anse sigmoïde est prise pour 
type de description détaillée de l'intervention. Sont successivement décrits : le dispositif opératoire et la 
voie d'abord ; l'exposition du champ opératoire ; les différents temps de l'exérèse : ligatures vasculaires et 
curage lymphatique, sections intestinales ; les modalités de rétablissement de la continuité digestive avec 
les différents procédés d'anastomoses manuelles et mécaniques. Les difficultés opératoires et les variantes 
tactiques, avant tout liées au siège et à l'extension tumorale, sont ensuite décrites. 

© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Colectomie segmentaire gauche 
basse réglée pour cancer 
du sommet de l'anse sigmoïde 

La colectomie segmentaire gauche basse emporte toute l'anse 
sigmoïde. C'est l'intervention type pour les cancers siégeant sur 
le côlon flottant entre l'accolement iliaque et la jonction 
rectosigmoïdienne. Elle comporte un curage ganglionnaire 
mésentérique inférieur avec une ligature haute de l'artère 
mésentérique inférieure, au bord inférieur du troisième duodé- 
num (Fig. 1). 

Dispositif opératoire et voie d'abord 

Le malade est placé en décubitus dorsal, à plat, le bras droit 
le long du corps. Des épaulières permettent de le maintenir, 
même en forte inclinaison, dans la position de Trendelenburg 
(Fig. 2). 



Figure 1 . Colectomie segmentaire gauche basse : schéma de l'exérèse : 
la ligature de l'artère mésentérique inférieure se fait au bord inférieur du 
troisième duodénum, le plus souvent en aval de l'artère de l'angle gauche. 


Des appuis-cuisses servent d'ancrage à une valve sus-pubienne 
autostatique, type valve de Rochard. Un piquet doit être prévu 
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Figure 2. Installation et voie d'abord : une position permettant un 
double abord peut être une précaution utile en cas de lésion « rectosig- 
moïdienne ». 1 . Opérateur : il passe à droite de l'opéré pour le temps de 
mobilisation colique ; 2. premier aide ; 3. deuxième aide ; 4. anesthésiste. 

à gauche vers le haut : il faut toujours penser à de possibles 
difficultés d'abaissement du côlon gauche et à la nécessité de 
rétracter le rebord costal pour mobiliser largement l'angle 
gauche. 

La tablette d'instruments, indépendante de la table pour en 
permettre la bascule ou le roulis, est au-dessus de la tête de 
l'opéré, toujours à main droite pour l'opérateur : celui-ci est à 
gauche. Deux aides, à droite, lui font face. 

Il est dans certains cas prudent d'installer de principe l'opéré 
en position dite « à double équipe », par exemple lorsque l'on 
a une localisation endoscopique « sigmoïdienne distale », et que 
l'on envisage l'utilisation d'une pince à suture automatique par 
voie transanale. 

Une sonde vésicale est mise en place par le chirurgien en 
début d'installation. 

La voie d'abord est pour nous médiane, aussi longue que 
nécessaire. En bas, l'incision doit descendre jusqu'au pubis, 
fendre la gaine des droits, jusqu'à leur insertion, et ouvrir le 
péritoine jusqu'à la vessie. 

Exploration et exposition du champ 
opératoire 

Avant la mise en place des écarteurs autostatiques, les aides 
écartent et soulèvent la paroi à l'aide d'une ou de deux valves 
et l'opérateur s'assure de l'absence de métastases hépatiques : la 
palpation d'une anomalie au niveau du foie peut nécessiter 
d'agrandir l'incision pour la voir, et éventuellement, la biopsier. 
La main explore ainsi tout l'étage sus-mésocolique, puis la valve 
de Rochard est mise en place vers le bas, l'écarteur de Gosset 
vers le haut, et le malade est basculé en position de Trende- 
lenburg aussi accentuée que possible. 

L'épiploon et le transverse sont extériorisés, la masse des 
anses grêles est maintenue par les mains de l'aide et l'on 
apprécie les conditions d'extirpabilité locale de la tumeur. On 
évalue son volume, sa topographie, sa mobilité. La fixité de la 
lésion, son adhérence au plan profond, en particulier au niveau 
des vaisseaux iliaques, interdisent toute ligature vasculaire 
première : il faut d'abord s'assurer de la possibilité de l'exérèse. 
On apprécie l'existence d'adhérences aux organes voisins 
(épiploon, grêle, annexes gauches, dôme vésical...). On recher- 
che une extension métastatique péritonéale pelvienne. Enfin, 


on précise par la palpation du pédicule mésentérique la pré- 
sence - ou l'absence - d'adénopathies pédiculaires. Il faut suivre 
le pédicule jusqu'au bord inférieur du pancréas. 

Nous avons l'habitude, avant toute manipulation appuyée de 
la tumeur, de faire une exclusion luminale en liant un lacs 
directement sur le côlon, de part et d'autre de la lésion. 

Lorsqu'une exérèse réglée à visée curative est décidée, l'opé- 
rateur commence par exposer le champ opératoire : ce temps 
d'installation peut être fastidieux chez un opéré profond et gras, 
mais il est essentiel de le mener correctement à bien pour la 
sécurité et le calme de l'intervention. Le mésocôlon transverse 
étant tendu plus ou moins verticalement, la masse des anses 
grêles est remontée vers sa racine et l'épiploon est rabattu 
au-dessus d'elles. Trois champs abdominaux humides sont 
ensuite mis en place : ils maintiendront l'exposition pour toute 
la durée de l'intervention. Le premier récline le cæcum, qu'il 
peut être parfois nécessaire de libérer un peu en bas. Un second 
champ recouvre partiellement le premier et, largement déplié, 
est passé sous la masse des anses grêles en raclant le péritoine 
pariétal postérieur. Le troisième bloque la gouttière pariétocoli- 
que gauche. Seul, le côlon gauche reste apparent dans le champ 
opératoire. 

Exérèse 

Ligatures vasculaires 

L'exérèse débute par le temps de ligature vasculaire. 

La ligature de l'artère mésentérique inférieure doit se faire au 
ras du bord inférieur du troisième duodénum, donc pratique- 
ment toujours en aval de l'artère colique supérieure gauche qui 
n'est pas recherchée de principe. 

De façon pratique, deux valves tenues par l'aide et placées de 
part et d'autre de la saillie aortique refoulent la masse intesti- 
nale vers le haut et exposent le bord inférieur du duodénum. 
L'opérateur saisit le pédicule mésentérique de sa main gauche - 
même lorsque le mésosigmoïde est très épais, les battements 
artériels sont facilement repérés -, et le tend à 45° vers le bas. 
Le péritoine pariétal est alors incisé, à droite, verticalement sur 
toute la hauteur de la racine primitive du mésosigmoïde puis 
sur la saillie du paquet vasculaire aussi haut que possible 
(Fig. 3). Le décollement postérieur, séparant le méso du plan 
cellulograisseux rétropéritonéal, est amorcé afin de protéger les 
éléments nerveux pré- et latéroaortique [L 2 L Le pédicule est 
aminci, chargé en plusieurs prises et lié. Il nous paraît préférable 
de lier tout le tissu celluloadipeux périartériel en raison de 
l'importance des troncs lymphatiques qui le parcourent. On 
peut, pour faciliter le temps suivant, poser en retour une pince 
forte, type pince de Kelly, qui sera laissée en place comme 
tracteur. 

La section du feuillet antérieur du mésosigmoïde est poursui- 
vie à gauche jusqu'à la découverte de la veine mésentérique, 
séparée là de 10 à 15 mm de l'artère. Elle est à son tour liée et 
sectionnée au même niveau ; l'uretère gauche plus profond 
peut, par sécurité, être préalablement repéré, notamment chez 
les sujets maigres (Fig. 4). 

Une traction douce dans l'axe du mésosigmoïde écarte 
celui-ci du plan préaortique qu'il convient de respecter. Il ne 
faut pas racler la face antérieure de l'aorte sur laquelle chemine 
le plexus hypogastrique : ses éléments nerveux, visibles chez le 
sujet maigre, sont difficiles à reconnaître chez un obèse. 

Mobilisation du côlon sigmoïde. 

Sections mésocoliques 

Ce temps débute par le repérage et le dégagement de l'uretère 
gauche (Fig. 5). Nous avons l'habitude de l'enchaîner directe- 
ment après les ligatures artérielles et veineuses principales en 
recherchant l'uretère par en dedans derrière le plan du fascia de 
Toldt. 

Le segment d'aval du pédicule mésentérique étant maintenu 
en traction plus ou moins verticale par l'aide, l'opérateur 
recherche le plan de dissection à partir de la veine, de la pointe 
de ses ciseaux fermés, en repoussant doucement vers le bas les 
tissus qu'il soulève. L'uretère est très vite vu : cordon blanchâtre, 
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Figure 3. Section de l'artère mésentérique au bord inférieur de D3 : le 
péritoine est ouvert au bord droit de la racine du mésocôlon, de la 
gouttière pararectale au duodénum. Une discrète traction sur l'axe vascu- 
laire ouvre dans le tissu celluleux le plan séparant le mésocôlon des tissus 
rétropéritonéaux. 

entouré de fins vaisseaux, parallèle à l'axe rachidien dans ce 
segment, et surtout mobile. Ses contractions péristaltiques 
caractéristiques peuvent, si besoin, être déclenchées par une 
chiquenaude du bout des ciseaux. 

Une fois repéré, l'uretère est dégagé et suivi sur toute la 
hauteur accessible, de son segment iliaque au croisement avec 
les vaisseaux iliaques primitifs gauches. Le pédicule génital, en 
dehors, est de même dégagé et refoulé en arrière. La main 
gauche de l'opérateur peut alors charger le sigmoïde et son 
méso, et les rabattre vers la droite : la libération de la racine 
secondaire du mésosigmoïde se fera ainsi simplement, l'uretère 
étant en sûreté derrière la main du chirurgien (Fig. 6). 

En dehors, dans la gouttière, de fréquentes adhérences 
colopariétales sont coagulées et sectionnées. La réflexion de la 
racine secondaire du mésosigmoïde proprement dite est ensuite 
incisée et cette ouverture remonte d'emblée, haut dans la 
gouttière pariétocolique : il est en effet toujours nécessaire de 
décoller largement le fascia de Toldt gauche pour rétablir 
correctement, c'est-à-dire sans aucune tension, la continuité 
digestive. Hémostase par coagulations. 

L'opérateur se retourne alors vers le bas : une traction 
supplémentaire peut être nécessaire sur l'écarteur de Rochard, et 
une valve malléable est parfois utile pour refouler la vessie et 
mieux exposer la charnière rectosigmoïdienne. 

Quel que soit le siège de la lésion cancéreuse sur l'anse 
sigmoïde, la ligature haute de l'artère mésentérique inférieure 
implique l'ablation complète du côlon sigmoïde : la vascularisa- 
tion de sa portion terminale devient en effet dans ces condi- 
tions trop incertaine pour y faire porter l'anastomose. La coupe 
distale doit donc se faire sur le haut rectum, juste en dessous de 
la charnière rectosigmoïdienne. Lorsqu'on attire l'intestin vers le 
haut, celle-ci, dont la position anatomique normale est au 
niveau de S3-S4, remonte pratiquement en regard du promon- 
toire. Elle est presque toujours nettement visible, marquée par 


Figure 4. Section de la veine mésentérique. Dans le tissu celluleux 
préaortique descend le plexus hypogastrique. 


un court rétrécissement du calibre intestinal là où disparaissent 
les bandelettes coliques. Se repérer par rapport au fond du cul- 
de-sac de Douglas nous paraît une erreur : la profondeur et la 
morphologie de celui-ci sont trop variables. 

Dans l'intervention prise pour type (tumeur du sommet de 
l'anse sigmoïde), les incisions droite et gauche du péritoine 
pariétal vont donc devoir être poursuivies jusqu'aux bords 
latéraux du haut rectum, en regard du point choisi pour la 
section. À droite, le décollement du méso est poursuivi dans le 
plan avasculaire qui prolonge vers le haut le plan du mésorec- 
tum. On expose ainsi l'origine de l'artère iliaque primitive droite 
et l'uretère droit est vu, en dehors. À gauche, la dissection se 
fait dans le même plan, en suivant l'uretère de très près, puis 
en le repoussant après le croisement des vaisseaux iliaques 
lorsqu'il s'éloigne en dehors dans le pelvis. Au niveau même du 
croisement avec les vaisseaux iliaques, l'uretère, immédiatement 
sous-péritonéal, est très proche. Une traction excessive sur le 
rectum vers le haut et l'avant peut aussi exposer les nerfs 
hypogastriques. L'intégrité nerveuse n'est difficile à respecter 
que lorsque la tumeur est bas située, volumineuse, envahissant 
en arrière le méso et atteignant le plan du fascia. 

La section du méso doit se faire avec une marge d'au moins 
5 cm par rapport au pôle inférieur de la tumeur colique. Elle 
comporte la section des deux branches terminales de l'artère 
rectale supérieure PL 

L'aide bascule le côlon vers le bas, ce que la libération du 
sigmoïde rend possible, et les ciseaux vont charger en prises 
successives tout le tissu celluloadipeux qui se tend entre le haut 
rectum et la paroi postérieure. L'usage d'un bistouri ultrasoni- 
que est également possible, mais il n'a pas d'avantage démontré. 
La face postérieure de la jonction colorectale est ainsi dépouillée 
sur environ 3 cm. 

Vers l'amont, la coupe doit se faire au moins à une dizaine 
de centimètres de la limite supérieure de la lésion : dans le cas 
d'une lésion du sommet de l'anse sigmoïde, elle portera sur la 
jonction sigmoïdo-iliaque (Fig. 7). L'anse sigmoïde est donc 
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Figure 5. Repérage de l'uretère par en dedans : il est libéré et suivi 
jusqu'au détroit supérieur. 




Figure 7. Section du mésocôlon au-dessus de la première branche 
sigmoïdienne : le niveau de la section intestinale dépend de la vasculari- 
sation colique. 


Figure 6. Fin de la libération de l'anse sigmoïde : le péritoine est ouvert 
dans la gouttière pariétocolique, la main gauche de l'opérateur protège 
l'uretère préalablement disséqué. 

étalée, son méso exposé et une ligne est tracée entre la ligature 
du pédicule mésentérique et le point choisi pour la section. 


L'ouverture du feuillet péritonéal superficiel découvre les 
vaisseaux et l'arcade bordante : ligatures électives de ceux-ci. 

Le dépouillement du côlon, sur toutes ses faces sur 25 à 
30 mm, se fait avec une hémostase par coagulations fines et/ou 
par ligatures au fil 0000 à résorption lente. Cette préparation 
colique est parfois laborieuse, voire franchement malaisée chez 
les malades gras dont les volumineuses franges épiploïques sont 
très gênantes. De même, la présence de diverticules peut obliger 
à remonter le niveau de la coupe, mais la sécurité de la suture, 
manuelle ou mécanique, dépendra pour une très grande part du 
soin mis ainsi à préparer le côlon. 

Enfin, avant de sectionner l'intestin, on vérifie que le 
segment d'amont descend sans difficulté ni traction jusqu'à la 
section rectale : c'est à ce moment qu'il peut apparaître utile de 
prolonger le décollement du fascia de Toldt, voire de mobiliser 
l'angle gauche, ainsi que nous le verrons plus loin. 

Sections coliques et rectales 

En haut, nous sectionnons le côlon à l'aide d'une pince 
agrafeuse linéaire, ce qui conduit à la confection d'une anasto- 
mose manuelle latéroterminale. 

En bas, le rectum est pris dans deux clamps boutonnés 
(clamps de Loygue) (Fig. 8). Le clamp d'aval est placé 1/2 cm 
au-dessus de la ligne de section. La préparation du haut rectum 
est achevée après ablation de la pièce, la face postérieure de 
l'intestin étant ainsi tendue et présentée facilement. Il est aussi 
possible de prendre le haut rectum dans un clamp vasculaire 
coudé (clamp de Satinsky) posé en aval du niveau choisi pour 
l'anastomose et de s'en servir de même pour présenter le rectum 
lors de la suture. 

Ces techniques de coupe sur clamp nous paraissent plus 
pratiques que la section directe avec mise en place, aux angles, 
de deux fils repères. 
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Figure 9. Préparation des extrémités coliques et rectales. Le rectum 
peut aussi être pris dans un clamp vasculaire placé en aval de la section. 


région opératoire, par une incision longitudinale faite plus 
souvent entre deux bandelettes que sur l'une d'elles. Cette 
colotomie est faite au bistouri en exposant progressivement le 
plan sous-muqueux et en coagulant au fur et à mesure des 
vaisseaux sous-muqueux. Une ouverture au bistouri électrique 
est possible. Lors de l'ouverture muqueuse, le contenu colique 
doit être aspiré ou évacué en s'aidant de compresses humides. 
Les berges de l'incision sont présentées par deux pinces 
atraumatiques (type pince de Babcock) ne prenant que la 
muqueuse. 

Le rectum, attiré vers le haut et l'avant, est exposé à l'aide du 
clamp. Sa face postérieure est incisée aux ciseaux au ras du 
clamp tracteur (Fig. 9). La musculeuse se rétracte et expose le 
plan sous-muqueux et ses vaisseaux qui sont coagulés. Cette 
section musculaire doit déborder sur les angles pour faciliter le 
repérage du tracé antérieur. La suture du plan postérieur peut se 
faire avant ouverture de la muqueuse rectale (ce qui a l'avantage 
d'éviter la « fuite » vers le bas de la paroi rectale postérieure), en 
faisant bouffer celle-ci à l'aide du clamp, abaissé à chaque passée 
d'aiguille (Fig. 10). 

La suture manuelle est faite au fil fin à résorption lente 
(0000), soit à points séparés, soit par surjets. Dans tous les cas, 
la suture colorectale se fait, pour nous, en un seul plan extra- 
muqueux, le plan postérieur étant noué en dedans et la suture 
étant menée de la droite vers la gauche (« de loin vers soi » pour 
l'opérateur). 

Le serrage des nœuds en profondeur peut être délicat : le 
risque pour l'opérateur néophyte est beaucoup plus dans l'excès 
- et le fil coupe - que dans le défaut de serrage. 

La face antérieure du rectum est ensuite sectionnée progres- 
sivement d'un angle à l'autre, l'hémostase sous-muqueuse par 
coagulations fines étant faite pas à pas. La muqueuse est 
sectionnée et la recoupe dans le clamp jointe à la pièce princi- 
pale pour examen anatomopathologique. Lorsque après ablation 
du clamp la paroi rectale a tendance à trop fuir vers le bas, il 
peut être utile de passer immédiatement un point médian sur 
ce plan antérieur. 


Figure 8. La charnière rectosigmoïdienne dégagée est prise entre deux 
clamps. La pièce est enlevée. Les compresses abdominales isolant le 
champ opératoire pendant le temps « septique » ne sont pas représen- 
tées. 


Rétablissement de la continuité digestive 

Dans la technique prise pour type de description, nous 
rétablissons la continuité digestive par anastomose colorectale 
manuelle latéroterminale. 

D'autres procédés sont possibles : anastomose terminotermi- 
nale ou utilisation de pinces à suture automatique mais celle-ci 
n'a pas, à ce niveau, les indiscutables avantages qui sont les 
siens au niveau du rectum moyen DI. 

Nous décrivons successivement : 

• l'anastomose latéroterminale manuelle qui, dans notre 
pratique, succède au temps d'exérèse décrit ; 

• l'anastomose terminoterminale manuelle ; 

• les principes des anastomoses mécaniques. 

Anastomoses manuelles 

Anastomose latéroterminale 

Critiqué par certains car laissant un cul-de-sac dont la 
surveillance endoscopique pourrait être difficile, ce mode de 
rétablissement de la continuité a notre préférence car il sup- 
prime les difficultés liées à une possible incongruence, et qu'il 
est le plus facile, la convexité de l'anse colique d'amont se 
positionnant naturellement en regard du rectum. De toute 
façon, le cul-de-sac colique est très court (1 ou 2 cm). La 
longueur de la colotomie dépend du calibre du rectum exposé 
sur clamp. 

Nous employons la technique dite de l'anastomose sur clamp 
avec recoupe. L'ablation de la pièce facilite l'exposition de la 
face postérieure du rectum, et permet d'en compléter plus 
aisément la préparation, en particulier au niveau de ses bords 
latéraux qui doivent être nettement dégagés. Il n'y a pas, la 
plupart du temps, de préparation nécessaire sur la face anté- 
rieure, péritonisée, du haut rectum. 

Le côlon ayant été sectionné de façon « propre », son ouver- 
ture se fait sur le bord antimésocolique, après isolement de la 
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Le plan antérieur est fermé, toujours de droite à gauche, 
points noués en dehors, les fils étant passés de dehors en 
dedans sur le côlon et de dedans en dehors sur le rectum. Un 
surjet antérieur serait mené de même. 

Anastomose terminoterminale (Fig. 11) 

Elle demande plus de longueur colique. 

Le côlon est sectionné aux ciseaux droits ou au bistouri et ses 
angles repérés par deux fils, puis il est descendu au contact du 
rectum et positionné en regard de l'extrémité rectale. 

La présentation est ici plus aisée en utilisant un clamp 
vasculaire positionné sous l'anastomose. Le rectum est complè- 
tement sectionné. 

Les berges rectales et coliques sont maintenues au contact et 
l'anastomose menée en deux plans, de droite à gauche par 
points séparés ou plus souvent par surjets extramuqueux. 

Anastomoses mécaniques 

Ces anastomoses colorectales qui portent sur le haut rectum 
- la « jonction rectosigmoïdienne » - peuvent se faire mécani- 
quement en combinant l'utilisation de pinces automatiques 
linéaires d'agrafage simple ou d'agrafage/section. 

Anastomoses colorectales latérolatérales 

Elles demandent une très grande longueur de côlon et sont 
peu utilisées, sauf lorsque la confection d'un réservoir colique 
semble utile. Après fermeture du côlon et du rectum à l'aide de 
pinces linéaires, le côlon est descendu dans le petit bassin en U 
accolé à la face antérogauche du rectum et une anastomose 
latérolatérale est confectionnée par application d'une pince 
d'agrafage-section. 

Les orifices d'introduction des mors sont ensuite refermés par 
une autre application de pince (Fig. 12). 

Une variante isopéristaltique est possible : anastomose en 
« baïonnette », qui comporte l'inconvénient d'un cul-de-sac 
colique (Fig. 13). 



Figure 11 . Anastomose terminoterminale manuelle à points séparés. 

A. Confection du plan postérieur en gardant le clamp « tracteur ». 

B. Recoupe de l'hémicirconférence rectale antérieure. 

C. Fin de l'anastomose. 
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Figure 12. Anastomose mécanique latérolatérale isopéristaltique. 

A. Introduction des mors de l'agrafeuse. 

B. Aspect final après fermeture par agrafage des orifices d'introduction 
des mors. 



Figure 13. Anastomose mécanique latérolatérale en « baïonnette ». 



Figure 14. Péritonisation : le drain placé en arrière au-dessus du méso- 
rectum doit drainer un espace pratiquement clos. 


Anastomoses latéroterminale 

et terminoterminale avec pince agrafeuse 

circulaire 

Ces techniques ne sont pas d'utilisation courante au niveau 
du haut rectum. La description détaillée de ces gestes est faite 
dans le chapitre traitant des exérèses rectales. 

Péritonisation, drainage, fermeture 

Le temps de péritonisation n'est plus aujourd'hui considéré 
comme indispensable. 

Lorsqu'elle est faite, la fermeture du péritoine rapproche bord 
à bord le péritoine pariétal postérieur à droite (attention à 
l'uretère, car la séreuse s'est rétractée !), et le feuillet antérieur du 
mésocôlon gauche. Cette suture est menée jusqu'au contact de 
l'anastomose par surjet ou points séparés de fil fin (0000) à 
résorption lente (Fig. 14). 

Si certains ne drainent pas, ou rarement, pour notre part, 
nous drainons volontiers l'espace de décollement postérieur par 
un drain aspiratif, type Redon, positionné derrière l'anastomose. 
Il peut s'y associer un deuxième drain aspiratif en haut, en cas 
de décollement large du fascia de Toldt. 

Enfin, le grêle est remis en ordre. La dernière anse est étendue 
pour exclure le petit bassin, l'épiploon recouvre la masse des 
anses intestinales et la paroi est refermée plan par plan, de haut 
en bas. 

■ Variantes tactiques et difficultés 
opératoires 

Certains proposent, pour les cancers du sigmoïde, la réalisa- 
tion de principe d'une hémicolectomie gauche avec ligature à 
l'origine, sur l'aorte, de l'artère mésentérique inférieure. Nous en 
décrivons la technique dans un autre chapitre, mais aucun 
avantage démontré ne résulte de cet élargissement t 5 L 

D'autres mènent l'intervention de dehors en dedans, par 
décollement colopariétal complet, en se plaçant à droite de 
l'opéré. 
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Mais l'essentiel des variantes tactiques dépend en fait : 

• de la conformation du malade ; 

• du siège de la tumeur ; 

• de l'extension de la maladie cancéreuse. 

Conformation du malade 

Il est tout à fait exceptionnel d'avoir à choisir, du fait de la 
conformation de l'opéré, une autre voie d'abord que la 
médiane. On a pu proposer, chez le bréviligne obèse, une 
incision transversale sous-ombilicale : nous ne pensons pas 
qu'elle facilite réellement l'intervention, et il n'est pas certain 
qu'elle ait un moindre retentissement respiratoire. 

Une incision « cosmétique » dans le pli abdominal inférieur 
peut aussi être utilisée. 

Il est très rare pour nous d'avoir à renoncer à la ligature 
première haute des vaisseaux mésentériques chez un malade 
particulièrement obèse et nous ne croyons pas à l'expérience 
qu'il soit plus facile de trouver l'uretère en le cherchant de 
dehors en dedans. Si elle n'impose donc pas de réelle variante 
tactique, la conformation du patient, c'est-à-dire avant tout son 
adiposité, peut néanmoins complètement transformer l'atmo- 
sphère de l'intervention et la rendre très laborieuse et longue... 

Siège de la tumeur 

Le siège de la tumeur peut nécessiter une modification de la 
résection. Pour les cancers situés sur la branche d'amont du 
sigmoïde, la coupe colique doit être plus haute, et le traitement 
des cancers du sigmoïde initial se rapproche de celui des cancers 
du côlon iliaque. De même la tactique chirurgicale pour les 
cancers du bas sigmoïde (« rectosigmoïdiens ») est, à peu de 
chose près, celle des cancers ampullaires du rectum. 

Dans un cas comme dans l'autre, l'élargissement de la 
résection implique toujours une large mobilisation du côlon 
restant pour le descendre avec sécurité au contact de la tranche 
rectale. Cette mobilisation peut successivement imposer : 

• un décollement complet du fascia de Toldt gauche ; 

• une mobilisation de l'angle gauche ; 

• une ou plusieurs recoupes vasculaires. 

Décollement du fascia de Toldt 

Il nécessite que l'opérateur passe à droite de l'opéré. Un 
certain degré de roulis vers la droite peut être donné à la table 
d'opération : cette bascule écarte du flanc la masse des anses 
grêles et facilite l'exposition de la gouttière pariétocolique. Une 
valve tenue par un aide écarte et soulève la paroi, la main 
gauche de l'opérateur efface le côlon. 

On ouvre alors vers le haut, aux ciseaux, le péritoine pariétal 
postérieur au bord externe du côlon, en prolongeant l'incision 
faite au temps de mobilisation du sigmoïde (Fig. 15). 

Puis, les ciseaux fermés repoussent en arrière le tissu celluleux 
rétropéritonéal, la main gauche attirant progressivement le 
côlon vers la droite : le pédicule génital et l'uretère repérés en 
bas sont suivis en remontant. Toute la face postérieure du 
mésocôlon gauche est libérée très largement en dedans. Le 
décollement est poussé jusqu'à la face postérieure de la branche 
descendante de l'angle gauche, en évitant de tirer sur celle-ci 
(attention à la rate !). Il peut être nécessaire de drainer ce 
décollement. 

Mobilisation de l'angle gauche 

Après décollement du fascia de Toldt, la technique habituel- 
lement préconisée consiste à ouvrir, à gauche de la ligne 
médiane, l'arrière-cavité des épiploons, par décollement coloé- 
piploïque de droite à gauche, puis les deux jambages de l'angle 
splénique étant dégagés, à les prendre dans la main gauche pour 
les attirer ensemble vers le bas, afin de tendre, puis de section- 
ner le ligament suspenseur de l'angle gauche. 

Cette technique classique nous paraît exposer dangereuse- 
ment au risque d'incident hémorragique, avant tout par arra- 
chement de petites adhérences épiploïques à la capsule 
splénique. Nous avons donc l'habitude de procéder 
différemment. 



Figure 15 . Mobilisation complète du côlon gauche : libération de tout 
le fascia de Toldt gauche. 


Il faut libérer l'angle de bas en haut, en disséquant par en 
arrière en laissant la rate à distance et en restant sous son 
ligament suspenseur. Il sera néanmoins parfois nécessaire de 
sectionner délicatement de petites brides fibroadipeuses unissant 
le pôle inférieur de la rate à la corne gauche du grand épiploon : 
ceci évite les arrachements intempestifs. La rate doit parfois être 
réclinée doucement par un tampon monté la refoulant vers le 
haut. L'angle colique est effacé sous un champ que maintient 
la main gauche de l'opérateur, et l'incision du péritoine pariétal 
est prolongée, de bas en haut, au pourtour de la convexité de 
l'angle splénique. Celui-ci est progressivement complètement 
dégagé, d'abord en arrière. Durant cette manœuvre, l'intestin est 
récliné vers le haut : il n'y a aucune traction sur le ligament 
suspenseur (Fig. 16). Le tissu celluleux sous-péritonéal est 
progressivement repoussé, toujours de bas en haut, puis de 
gauche à droite. L'hémostase est assurée pas à pas par coagula- 
tions successives. Cette libération de l'angle gauche se fait au 
contact de l'intestin : le sustentaculum lienis n'est pas 
sectionné. 

Une fois l'angle libéré, un champ humide est mollement tassé 
devant la rate et la mobilisation du transverse gauche est 
poursuivie par décollement épiploïque de gauche à droite. La 
section de la racine du mésocôlon transverse gauche est le 
dernier temps de la mobilisation de l'angle gauche : c'est celui 
qui donne le plus de longueur au côlon abaissé. Elle se fait de 
gauche à droite, juste au bord inférieur du pancréas, jusque sur 
la ligne médiane. La veine mésentérique inférieure fait alors 
parfois corde : elle doit être recoupée au bord inférieur du 
pancréas. 

Ligatures vasculaires d'abaissement 

Au cours des colectomies pour cancer du côlon sigmoïde, les 
ligatures vasculaires d'abaissement sont d'indication très rare. La 
mobilisation complète du côlon gauche avec libération et 
bascule de l'angle gauche permet en effet pratiquement toujours 
d'amener au contact les coupes coliques et rectales. 

Mais dans certains cas - coupe d'amont haute - seule la 
convexité de l'anse colique descend au contact du rectum du 
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Figure 16. Mobilisation de l'angle gauche : la dissection suit par en 
arrière la convexité colique, sous le sustentaculum lienis, avant de pour- 
suivre en décollant le grand épiploon. La main gauche de l'opérateur 
refoule le côlon vers le haut. 



Figure 17. 

A, B. Principe de la ligature du pédicule de l'angle gauche pour abaisse- 
ment. 


fait de la corde mésocolique. Si l'on veut faire une anastomose 
terminoterminale, il faut alors recouper, éventuellement après 
clampage temporaire, un pédicule colique moyen, ou, plus 
rarement, le pédicule de l'angle gauche (Fig. 17). 

Extension tumorale 

L'extension extracolique par contiguïté est assez fréquente 
dans les cancers du côlon pelvien et peut nécessiter un élargis- 
sement de la colectomie [6] . 

Envahissement de la paroi 

• L'envahissement de la paroi antérolatérale est le plus souvent 
facilement extirpable : il n'est en pratique jamais une contre- 
indication à l'exérèse (il est d'ailleurs, globalement, moins 
fréquent qu'à droite). Il est utile, pour l'évaluer et le dissé- 
quer, que l'opérateur passe à droite de l'opéré, une ou deux 


valves tenues par les aides relevant la paroi gauche et 
exposant la lésion. Le péritoine est incisé au bistouri électri- 
que à quelques centimètres de la tumeur. L'exploration au 
doigt permet ensuite d'en mieux cerner les limites. Il peut 
être nécessaire de sectionner, toujours au bistouri électrique, 
en plein muscle. On s'efforce ensuite de refermer la brèche 
péritonéale : si cela est impossible, on étendra en fin d'inter- 
vention le grand épiploon devant la zone cruentée dont le 
drainage est alors nécessaire. 

• Lorsque l'envahissement pariétal se prolonge en arrière, il 
faut, avant la section musculaire, rechercher l'uretère et le 
suivre. 

Adhérence à une anse grêle 

C'est une éventualité relativement fréquente : 15 à 20 % des 
tumeurs coliques gauches. Elle nécessite l'exérèse associée, en 
monobloc, de l'anse grêle et du sigmoïde. Lorsque l'anse grêle 
envahie est la dernière, il peut être préférable de réaliser une 
réimplantation iléocolique plutôt qu'une anastomose termino- 
terminale immédiatement en amont de la valvule de Bauhin 
(Fig. 18). En fin d'intervention, il faut séparer les deux sutures 
par l'épiploon. 

Extension à l'arbre urinaire 

Elle peut intéresser la vessie ou l'uretère, le plus souvent 
gauche. 

Englobement de l'uretère dans la prolifération 
tumorale 

Presque toujours suspecté sur l'imagerie tomodensitométrique 
préopératoire (qui permet également de préjuger la valeur 
fonctionnelle des reins), il doit être recherché chaque fois que 
la lésion rétracte le méso et semble fixée en arrière : ceci impose 
de débuter l'intervention par la mobilisation du sigmoïde, sans 
section première du pédicule mésentérique. L'uretère est 
recherché, au-dessus de la lésion, par ouverture du péritoine de 
la gouttière pariétocolique et dissection dans le plan du fascia 
de Toldt. Repéré dans son trajet iliolombaire, l'uretère est suivi 
et, si possible, dégagé de l'extension tumorale : il est parfois 
nécessaire de le repérer également en aval, en ouvrant le 
péritoine pelvien en dehors du rectum, pour le chercher dans sa 
portion terminale juxtavésicale. Le maximum de difficultés siège 
au niveau du croisement avec les vaisseaux iliaques. 

Le plus souvent, l'uretère est refoulé dans sa gaine : l'envahis- 
sement vrai est rare. Celui-ci entraîne, si l'exérèse est par ailleurs 
réalisable, une perte de substance urétérale presque toujours 
trop étendue pour permettre une suture bout à bout. Si une 
réimplantation dans une vessie psoïque n'est pas possible, il 
faut envisager, en l'absence de toute métastase ou d'adénopathie 
mésentérique pédiculaire haute (résection RO possible), une 
néphro-urétérectomie associée. Un examen histologique extem- 
porané peut être utile. 

Envahissement vésical 

Il peut être le fait d'une tumeur sigmoïdienne distale ou 
d'une tumeur du sommet de l'anse plus ou moins prolabée et 
au contact du dôme vésical (l'envahissement du trigone ou du 
bas-fond est surtout le fait des cancers ampullaires du rectum). 

L'adhérence constatée par le chirurgien est une fois sur deux 
purement inflammatoire et les fistules néoplasiques colovésica- 
les sont rares (1 % environ des tumeurs adhérentes). Même dans 
ce dernier cas, la survie à 5 ans de 25 à 35 % des opérés justifie 
pleinement l'élargissement de la colectomie. 

Le temps vésical précède la colectomie proprement dite. 
L'exérèse se fait en monobloc. 

L'exposition du petit bassin par une ou deux valves malléa- 
bles permet d'exposer la tumeur et de préciser l'extension 
vésicale vers la région trigonale. Lorsque la tumeur est de petit 
volume et colle au dôme, il peut être facile de l'exposer en en 
faisant le tour, un doigt passé dans le cul-de-sac de Douglas. 
Lorsque la tumeur est plus volumineuse, ou que le petit bassin 
est barré par d'importantes adhérences, il peut être nécessaire de 
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Figure 18. 

A, B. Extension tumorale à une anse grêle. En fin d'intervention, le grand épiploon sépare les deux sutures. 


disséquer en sous-péritonéal, au contact des bords latéraux de 
l'intestin, voire de faire monter le bloc tumoral en décollant 
d'emblée, très largement, en arrière du rectum (Fig. 19). 

Si l'exérèse est jugée possible la vessie est ouverte en avant à 
2 ou 3 cm des limites tumorales. L'hémostase de la paroi 
vésicale se fait par prises électives. Après suspension des berges 
de la cystotomie, sous contrôle de la vue, on libère progressive- 
ment toute l'adhérence tumorale. Lorsque cette cystectomie 
partielle s'étend en arrière et en bas, il est impératif de repérer 
les orifices urétéraux : l'injection intraveineuse de colorant par 
l'anesthésiste peut être utile. 

La vessie est ensuite refermée par un surjet muqueux de fil à 
résorption lente (0000), puis par un plan musculaire, recouvert 
si possible par un plan péritonéal. 

En fin d'intervention, il faudra s'efforcer de séparer les sutures 
vésicale et intestinale en interposant l'épiploon, éventuellement 
pédiculisé. 

La sonde urinaire reste en place un dizaine de jour. 

Adhérences aux organes génitaux 
chez la femme 

Elle concerne plus particulièrement les tumeurs du bas 
sigmoïde Mais une tumeur du sommet de l'anse, prolabée en 
avant, peut aussi venir adhérer au fond utérin ou à la corne 
utérine. 

L'exérèse associée de l'annexe gauche est toujours légitime, 
tout comme l'élargissement à l'utérus. 

Ce temps d'exérèse, toujours en monobloc, est parfois plus 
facile après mobilisation colique partielle. 

En cas d'hystérectomie associée, il semble préférable de la 
faire de droite à gauche en commençant par le repérage de 
l'uretère droit (Fig. 20A,B). Elle peut être totale ou subtotale. On 
peut s'aider d'une fermeture par agrafage du cul-de-sac vaginal. 
La péritonisation doit être complète, avec décollement large du 
péritoine vésical. Le drainage, s'il est nécessaire, est toujours 
sous-péritonéal. Si cela est possible, l'épiploon sera descendu 
devant la suture colorectale. 


Rappelons ici que si l'examen des ovaires doit être systéma- 
tique lors de toute colectomie pour cancer, leur ablation de 
principe n'est pas recommandée t 7 L 

Adhérences en arrière, au plan vasculaire 

C'est la plus fréquente - et presque la seule - des contre- 
indications locales à l'exérèse. 

Il faut y penser devant une tumeur sigmoïdienne basse et 
fixée mais aussi devant toute lésion volumineuse reposant sur 
la margelle du petit bassin. 

Il peut être malaisé d'apprécier l'importance de l'envahisse- 
ment vasculaire, en particulier veineux. Là encore, il faut ouvrir 
la séreuse pariétale à distance et mobiliser autant que possible 
le sigmoïde avec beaucoup de prudence : une plaie vasculaire, 
avant tout un arrachement de la veine iliaque, peut être une 
catastrophe opératoire difficilement réparable. Aussi, en cas de 
tumeur fixée sur l'axe vasculaire iliaque, mieux vaut souvent 
renoncer à une exérèse complète dangereuse et sectionner la 
lésion au bistouri électrique en clipant le reliquat tumoral 
prévasculaire pour une radiothérapie palliative complémentaire. 

■ Cancers infectés 

Nous n'envisageons pas ici les problèmes diagnostiques qui 
peuvent se poser avec certaines sigmoïdites diverticulaires 
pseudotumorales. 

Résultant d'une perforation tumorale cloisonnée, la suppura- 
tion péricolique est exceptionnellement aujourd'hui une 
découverte opératoire. Elle n'est jamais une contre-indication à 
l'exérèse ni le plus souvent au rétablissement de la continuité 
digestive, en particulier lorsqu'elle reste à distance de la 
jonction rectosigmoïdienne. 

Elle impose toutefois certaines précautions dans la tactique 
chirurgicale : 

• isolement immédiat du champ opératoire pour éviter dans 

toute la mesure du possible une dissémination septique 

péritonéale ; 
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Figure 19. 

A, B, C. Extension tumorale au dôme vésical. Le repérage des uretères n'est indispensable que lorsque 
la lésion s'étend en arrière. 


• assèchement de la suppuration à l'aspirateur après prélève- 
ments pour examen bactériologique ; 

• mobilisation première du côlon ; 

• drainage large de la zone de suppuration. 

Il faut aussi, dans de telles circonstances, être large dans les 
indications d'une iléostomie de protection. 

En cas de péritonite compliquant une perforation tumorale, 
l'exérèse s'impose toujours, si la lésion est extirpable. Elle se fait 
pratiquement toujours sous la forme d'une opération de 
Hartmann, associée à un drainage selon Mikulicz sortant par la 
partie basse de la médiane. 

■ Cancers avec métastases 

La prise en charge des cancers du côlon pelvien avec méta- 
stases hépatiques synchrone dépend du caractère résécable ou 
non des localisations secondaires [8] . 


La résécabilité des métastases doit toujours être discutée sur 
des critères techniques et carcinologiques. Cette discussion, 
reposant sur le rapport risque/bénéfice de l'intervention, doit se 
faire au sein d'une unité de concertation multidisciplinaire. Elle 
impose la réalisation d'un examen tomodensitométrique thoraco- 
abdomino-pelvien avec injection d'un produit de contraste iodé. 
Elle doit déterminer la stratégie thérapeutique et « au mieux 
amener à inclure le patient dans un essai clinique » [9] . 

En pratique, la chirurgie des métastases hépatiques synchro- 
nes est recommandée lorsque la résection est complète (RO) 
au prix d'une hépatectomie classique (hépatectomie conven- 
tionnelle de quatre segments ou moins) et carcinologique- 
ment incontestable (moins de quatre métastases et/ou 
unilobaires). 

Dans ces cas, la résection colique est entreprise dans une 
intention curative et sa technique est celle d'une colectomie 
réglée avec curage ganglionnaire complet. 
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Figure 20. 

A, B, C, D. Hystérectomie associée pour envahissement de l'utérus. Elle est faite après la mobilisation colorectale en arrière. La fermeture vaginale peut se faire 
par agrafage. La ligne d'agrafes est enfouie par la péritonisation qui sépare la suture vaginale de l'anastomose. 


Faut-il faire dans le même temps la résection colique et la 
résection des métastases hépatiques ? 

Cette double résection est contre-indiquée en urgence, pour 
les cancers infectés et en cas d'élargissement « lourd ». En dehors 
de l'urgence, aucune publication ne permet de valider une 
attitude plutôt qu'une autre. Si donc l'exérèse hépatique n'est 
pas supérieure à trois segments, elle est aujourd'hui la plupart du 


temps faite en même temps que la colectomie, ce choix étant 
laissé à l'appréciation de l'équipe médicochirurgicale. La possibi- 
lité d'avoir une évaluation de la réponse tumorale à la chimio- 
thérapie est en effet un argument qui pousse à une résection 
différée des métastases : dans ce cas, le délai proposé est de 2 à 
3 mois. Aucune étude contrôlée n'a démontré l'efficacité de la 
chimiothérapie systémique instaurée dans l'intervalle. 
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Lorsque les métastases ne sont pas résécables d'emblée, une 
résection colique « palliative » n'est indiquée que si la tumeur 
est symptomatique. 

Les modalités de cette exérèse doivent être réfléchies et 
l'intention curative ne doit pas être trop rapidement abandon- 
née. Des métastases initialement non résécables peuvent le 
devenir après chimiothérapie, ou pourront être détruites par un 
procédé local (radiofréquence par exemple). L'existence d'autres 
métastases, intra-abdominales ou extra-abdominales, peut ne 
pas fermer toute perspective curative. Une concertation multi- 
disciplinaire est toujours indispensable, et pas seulement sur le 
plan médicolégal ..., pour conduire à un projet de traitement 
rationnel, adapté à l'extension de la maladie et à la condition 
générale du patient. 

Lorsqu'une exérèse palliative est nécessaire, elle se fait « au 
plus rapide », par mobilisation colopariétale première t 10 L Sauf 
cas particulier, il est toujours préférable de faire une véritable 
colectomie segmentaire plutôt qu'une très courte « tumorecto- 
mie », mais il est inutile de lier à l'origine l'axe vasculaire 
mésentérique inférieur. 

En cas de cancer asymptomatique, la plupart des équipes 
proposent actuellement l'abstention chirurgicale et une chimio- 
thérapie première suivie d'une réévaluation M. 

Nous avons pour règle de ne faire de stomie définitive que 
devant une obstruction complète. 

Il nous paraît alors préférable de la faire aussi bas que 
possible, donc de proche amont dans les tumeurs du sigmoïde 
distal. Les tumeurs du sigmoïde proximal nécessitent une 
stomie transverse, sauf si une dérivation interne (cæcosigmoï- 
dienne) est possible [12] . 

■ Références 

[1] Hojo K, Vemava AM, Sugihara K, Katumata K. Préservation of urine 
voiding and sexual function after rectal cancer surgery. Dis Colon 
Rectum 1991;34:532-9. 

[2] Lazorthe F, Malterre JP, Itsvan G. Anatomie des nerfs pelviens et chi- 
rurgie colorectale. Ann Chir 1993;47:996-9. 

[3] Nelson TM, Pollak R, Jonasson O, Abcarian H. Anatomie variants of 
the celiac, superior mesenteric, and inferior mesenteric arteries and 
their clinical relevance. ClinAnat 1988;1:75-91. 

[4] Association française de chirurgie. Recommandations pour la pratique 
clinique dans l’usage des agrafeuses automatiques et des clips, novem- 
bre 1996. 


Points forts 


La colectomie segmentaire gauche basse est l'intervention 
réglée nécessaire pour le traitement des cancers de la 
boucle sigmoïdienne. 

Elle est centrée sur l'axe mésentérique inférieur qui est lié 
haut, à son émergence au bord inférieur de D3. 

La sécurité du rétablissement de la continuité digestive 
repose sur une parfaite vascularisation des extrémités 
coliques et rectales qui doivent venir au contact sans 
aucune tension : la mobilisation de l'angle gauche est 
fréquemment indispensable. 

Les difficultés opératoires viennent avant tout de 
l'extension urinaire et vasculaire. 

Les exérèses élargies doivent se faire en monobloc. 
L'envahissement des vaisseaux iliaques peut être une 
contre-indication à l'exérèse. 
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Colectomies pour cancer des côlons 
descendant, iliaque et transverse 
par voie ouverte 


D. Gallot 

Les techniques des colectomies réglées pour cancer siégeant sur le côlon transverse, iliaque ou descendant 
sont successivement décrites. La colectomie segmentaire gauche haute est l'intervention type pour les 
cancers siégeant à proximité de l'angle gauche. Ses différents temps sont décrits : ligatures vasculaires, 
mobilisation colique, rétablissement de la continuité digestive. L'hémicolectomie gauche reprend les 
principaux temps des colectomies segmentaires. Ses modalités sont rappelées, ainsi que les artifices 
permettant l'abaissement du côlon transverse au rectum. Les principes de traitement des cancers du 
côlon transverse sont précisés. Sont enfin envisagées les variantes liées à l'extension tumorale : 
élargissement de l'exérèse au jéjunum, à la rate et au pancréas, à l'arbre urinaire. 

© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 


Mots clés : Cancer ; Côlon transverse ; Côlon iliaque ; Côlon descendant ; 
Vaisseaux mésentériques supérieurs ; Vaisseaux mésentériques inférieurs 


Plan 


■ Colectomie segmentaire gauche haute réglée 1 

Dispositif opératoire. Voie d'abord 1 

Exploration 2 

Exérèse 2 

Rétablissement de la continuité digestive 4 

Variantes tactiques et difficultés opératoires 5 

Interventions palliatives 8 

■ Hémicolectomie gauche réglée 9 

Dispositif opératoire. Voie d'abord. Exploration 9 

Exérèse 1 0 

Anastomose 1 0 

Variantes tactiques et élargissements 1 1 

■ Colectomies transverses 1 1 

Variantes tactiques et élargissements 1 1 


■ Colectomie segmentaire gauche 
haute réglée 

La colectomie segmentaire gauche haute, également appelée 
colectomie de l'anse splénique ou colectomie intermédiaire, est 
l'exérèse du tiers gauche du transverse et du côlon sus-iliaque. 
Elle s'associe à un curage ganglionnaire centré sur le pédicule 
colique supérieur gauche, pédicule de l'angle gauche, dont 
l'artère est liée à son origine derrière le bord gauche du qua- 
trième duodénum. 

C'est l'intervention type pour les cancers siégeant à l'angle et 
sur le côlon descendant (Fig. 1). 

Dispositif opératoire. Voie d'abord 

Le malade est en décubitus dorsal, à plat, bras gauche le long 
du corps. Des appuis-cuisses peuvent servir dans certains cas à 
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Figure 2. Installation de l'opéré et voie d'abord. La table d'instruments 
est toujours à main droite pour l'opérateur. 1. Opérateur; 2,3. aides; 
4. anesthésiste ; 5. table d'instruments. 


la mise en place vers le bas d'une valve de Rochard, mais c'est 
vers le haut qu'il faut prévoir une large exposition, avec une 
bonne rétraction du rebord costal. 

La tablette d'instruments est au-dessus des membres inférieurs 
de l'opéré, toujours à main droite pour l'opérateur qui se place 
à droite, un ou deux aides lui faisant face (Fig. 2). 

La voie d'abord est, pour nous, toujours médiane, remontant 
jusqu'à l'appendice xiphoïde et descendant aussi bas que 
nécessaire. 

Exploration 

Le péritoine ouvert, les aides écartent et soulèvent la paroi, et 
l'opérateur s'assure de l'absence de métastase, de carcinose et 
recherche d'éventuelles adénopathies le long du pédicule 
colique supérieur gauche en le suivant jusqu'au bord gauche du 
duodénum. Durant ce temps, un aide soulève et tend le méso- 
côlon transverse gauche. L'abdomen exploré, un écarteur de 
Gosset est mis en place en bas et une valve de Rochard rétracte 
le rebord costal en l'attirant vers le haut et la gauche. Tout 
l'épiploon et le transverse sont extériorisés, la masse des anses 
grêles enveloppée d'un champ humide est écartée par le roulis 
de la table vers l'opérateur. Un deuxième champ exclut le 
pelvis : l'angle duodénojéjunal, la première anse grêle et le 
côlon gauche demeurent seuls apparents dans le champ opéra- 
toire. C'est alors que peuvent être au mieux appréciés les 
caractères de la tumeur : sa topographie, son volume, son 
extension et sa mobilité. L'extension locale des cancers du 
côlon descendant est fréquente, vers le diaphragme, la première 
anse jéjunale ou l'angle duodénojéjunal, la racine du mésentère 
ou, en arrière, vers la loge rénale. Si elle peut imposer d'élargir 
l'intervention, cette extension locale est assez rarement une 
contre-indication à l'exérèse. Toutefois, lorsqu'un doute subsiste 
sur l'extirpabilité, on ne peut commencer par le temps de 
ligatures vasculaires : la mobilisation colique doit précéder 
celui-ci. 



Figure 3. Après exclusion luminale par serrage d'un lacs sur le côlon de 
part et d'autre du cancer, le mésocôlon est incisé. L'artère colique supé- 
rieure gauche est découverte à son origine juste en dehors du duodénum. 


Exérèse 

Ligatures vasculaires 

Une exérèse à visée curatrice paraissant possible, la tumeur est 
tout d'abord exclue par deux lacs serrés de part et d'autre sur le 
côlon. 

Dans l'exposition du champ opératoire, une attention parti- 
culière doit alors être portée sur la rate : on libère les petites 
adhérences qui relient fréquemment son pôle inférieur ou sa 
face interne à la corne gauche du grand épiploon afin d'en 
éviter l'arrachement intempestif. On peut la refouler jusqu'au 
temps de libération de l'angle gauche par un champ humide 
mollement tassé. L'incision du feuillet superficiel du péritoine 
mésocolique dessine un triangle centré sur le pédicule de l'angle 
gauche qui relie les points choisis pour les sections coliques, 
c'est-à-dire, dans le cas pris pour type d'un cancer du côlon 
descendant, le côlon iliaque en bas au moins 5 cm en aval des 
limites macroscopiques de la tumeur (ou mieux, en aval d'un 
éventuel pédicule colique moyen), et le côlon transverse en 
haut à l'union du tiers moyen et du tiers gauche. Cette incision 
se fait au bistouri électrique ou aux ciseaux, associée à de petites 
coagulations des vaisseaux sous-séreux (Fig. 3). Le sommet de ce 
triangle est au bord gauche du quatrième duodénum : il 
correspond à l'origine du pédicule colique supérieur gauche. Le 
péritoine ouvert, le duodénum est refoulé à droite et l'origine 
de l'artère est dégagée, derrière le bord gauche de D4, puis elle 
est prise entre deux pinces de Bengoléa, sectionnée et liée. Il est 
utile, durant tout ce temps, que l'aide, de sa main droite, 
maintienne en tension, à peu près verticalement, le mésocôlon 
transverse. Pour éviter tout « incident » splénique, la mise en 
tension du pédicule colique supérieur se fait par rétraction vers 
la droite du bloc duodénal, et non par traction sur l'angle 
gauche. Une forte pince, type Kelly, peut être laissée en retour 
et servir de tracteur pour l'exposition du méso. 

La ligature veineuse suit immédiatement : elle porte sur la 
veine mésentérique inférieure elle-même, juste au bord inférieur 
du pancréas. On la recherche au-dessus de la ligature artérielle, 
et le tissu celluleux qui sépare les vaisseaux est chargé sur pince 
et lié en raison de sa richesse en lymphatiques (Fig. 4). La veine 
doit être parfaitement vue et dégagée car l'uretère gauche est 
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Figure 4. Ligature première des vaisseaux : pédicule de l'angle gauche, 
veine mésentérique inférieure et arcade de Riolan en amont et en aval. 

proche, quoique postérieur et séparé par le plan du fascia de 
Toldt. Une fois identifié, il est dégagé vers le bas sur tout son 
trajet lombaire, mais le décollement du mésocôlon se fait le plus 
souvent de dehors en dedans, après libération colopariétale. 

Le mésocôlon transverse étant toujours maintenu tendu, 
l'opérateur dégage ensuite en haut l'arcade de Riolan qu'il lie et 
sectionne. En bas, on sectionne aussi proche que possible de 
son origine l'inconstant pédicule gauche moyen et l'on poursuit 
la section du mésocôlon parallèlement à la première artère 
sigmoïdienne. On aboutit ainsi à nouveau à l'arcade principale, 
en regard du côlon iliaque : sa section termine le temps de 
ligature vasculaire. 

Mobilisation colopariétale et libération de l'angle 
gauche. Sections épiploïques et coliques 

Le péritoine pariétal est ouvert au bord externe du côlon au 
niveau du sigmoïde proximal, et l'incision remonte en le 
suivant jusqu'à la convexité de l'angle gauche (Fig. 5). 

Pour ce temps, l'opérateur affaisse de sa main gauche le côlon 
descendant, cependant qu'un aide peut améliorer l'exposition 
en rétractant la paroi par une valve supplémentaire. Les 
vaisseaux péritonéaux sont coagulés et le décollement est 
poursuivi de dehors en dedans aux ciseaux mousses fermés. On 
repère ainsi, en bas, les vaisseaux génitaux, puis l'uretère déjà 
disséqué. Tout le fascia d'accolement des mésocôlons descen- 
dant et iliaque doit être libéré. Puis, l'opérateur charge de sa 
main gauche le côlon mobilisé et le récline vers le haut, ce qui 
expose, sans risque pour la rate, la face postérieure de l'angle 
gauche. Celle-ci est progressivement dégagée, par en arrière, en 
suivant la convexité colique (Fig. 6). 

L'incision péritonéale est alors prolongée au-delà du sommet 
de l'angle gauche. Bien que la dissection reste à distance et en 
dessous de la rate, il peut être prudent, à ce moment, de la voir. 
On commence ainsi le décollement épiploïque qui est donc 
mené de gauche à droite et qui ouvre l'arrière-cavité des 
épiploons. Il est poursuivi jusqu'à la ligne médiane (Fig. 7). 

La racine du mésocôlon transverse est enfin sectionnée en 
suivant le bord inférieur du pancréas, également jusqu'à la ligne 
médiane ou jusqu'à la colica media qui est respectée. 

Ce temps achevé, il est utile, le côlon étant complètement 
mobilisé, de rapprocher les segments choisis pour l'anastomose : 
il peut apparaître nécessaire de libérer un peu plus le sigmoïde 
ou d'envisager une recoupe mésocolique d'allongement. 

L'hémostase de la loge d'exérèse est vérifiée et un champ 
humide est tassé dans la zone de décollement. 


Figure 5. Ouverture du péritoine pariétal et début de la mobilisation de 
l'angle gauche. 


Figure 6. Le fascia de Toldt étant décollé, l'angle gauche est libéré de 
bas en haut par en arrière. Il n'y a aucune traction sur la rate. 


Le côlon d'amont est ensuite préparé en dépouillant méticu- 
leusement toutes ses faces, sur 25 à 30 mm. L'hémostase à son 
contact se fait par ligatures au fil fin (0000) ou par petites 
coagulations. Au terme de ces manœuvres, on vérifie toujours 
sa parfaite vascularisation au niveau de coupe : coloration, 
battements de l'arcade, des vaisseaux droits. 

Puis il est fait de même pour le côlon iliaque. 
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Figure 7. Libération du transverse gauche : décollement coloépi- 
ploïque. 

Péritonisation et sections coliques 

L'anse colique est extériorisée et maintenue par l'aide, ce qui 
rapproche les deux berges mésocoliques ; il est alors possible de 
débuter la péritonisation : l'angle formé par les deux berges du 
mésocôlon est en effet plus facile à exposer et à fermer avant la 
confection de l'anastomose qui viendra plus ou moins la 
masquer. Cette suture du feuillet péritonéal superficiel se fait de 
dedans en dehors, le plus souvent à points séparés en X de fil à 
résorption lente (Fig. 8). 

Puis, deux pinces fortes droites, type pince de Kocher, sont 
serrées sur le côlon en haut en aval, en bas en amont des zones 
dépouillées, et l'intestin est sectionné après protection du 
champ opératoire par deux champs abdominaux qui isolent le 
temps d'ouverture septique. Cette section se fait soit au bistouri, 
progressivement, avec hémostase sous-muqueuse, soit au 
bistouri électrique, soit aux ciseaux droits. 

L'approximation des extrémités coliques doit se faire naturel- 
lement, sans traction ni torsion. Ceci est habituellement le cas 
en basculant le transverse à gauche de l'angle duodénojéjunal, 
mais il est des circonstances où ce rapprochement exige des 
artifices particuliers (cf. infra). 

Rétablissement de la continuité digestive 

Nous envisagerons successivement : 

• l'anastomose terminoterminale manuelle, qui est celle que 

nous utilisons habituellement ; 

• les anastomoses mécaniques : anastomose latérolatérale 

anisopéristaltique ou isopéristaltique. 

Anastomose terminoterminale manuelle 

Les deux extrémités coliques sont rapprochées et présentées 
par quatre pinces atraumatiques, type pince de Babcock, 
prenant uniquement la muqueuse (Fig. 9). L'anastomose se fait 
en commençant par le plan postérieur à son angle gauche, le 
plus « loin » de l'opérateur. Cette suture est réalisée par surjets 
plus souvent que par points séparés, extramuqueux. Le fil utilisé 
est toujours un fil fin (0000) à résorption lente. Plutôt que de 


Figure 8. La pièce étant libérée, le péritoine peut être partiellement 
refermé avant que l'anastomose ne soit faite. 


Figure 9. Sections coliques. Les champs isolant ce temps septique ne 
sont pas représentés. 


maintenir au contact sur toute leur longueur les tranches 
coliques, il nous paraît préférable que les pinces placées à l'angle 
interne droit de la suture maintiennent cet angle ouvert vers le 
dedans, ce qui permet d'apprécier au mieux la position et 
l'écartement des points. Comme pour toute suture colique, 
ceux-ci sont espacés d'autant que l'aiguille change d'épaisseur 
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Figure 10. Péritonisation après rétablissement de la continuité après 
anastomose manuelle terminoterminale. 


de paroi (points « carrés »). Le plan antérieur est mené de 
même, de gauche à droite toujours par surjet, points d'angle 
noués en dehors. L'anastomose terminée, la brèche péritonéale 
restant entre les deux segments mésocoliques est refermée par 
quelques points en X jusqu'au ras de l'intestin (Fig. 10). 

Anastomoses mécaniques : anastomose 
latérolatérale isopéristaltique 

Elle associe l'usage des pinces d'agrafage-section et des 
agrafeuses linéaires. La pièce d'exérèse est d'abord libérée par un 
double agrafage-section sur les zones transverses et iliaques 
choisies et préalablement dépouillées. Cet agrafage se fait 
perpendiculairement au plan du mésocôlon. Puis, sur chaque 
extrémité, la ligne d'agrafes est recoupée de 0,5 cm à un angle. 
L'anastomose latérolatérale isopéristaltique est réalisée par une 
troisième application. Deux écarteurs de Farabeuf sont ensuite 
introduits dans l'intestin par les orifices et la ligne d'agrafage est 
vérifiée : quelques petites hémostases par coagulation sont 
parfois nécessaires. Les berges de ce double orifice sont enfin 


présentées par trois fils et l'intestin est refermé par une dernière 
application de pince d'agrafage linéaire (Fig. 11). 

Cette anastomose, simple à réaliser, nécessite toutefois de 
mobiliser une plus grande longueur de côlon que pour une 
anastomose terminoterminale manuelle et, si elle est peut-être 
plus rapide, rien ne démontre qu'elle soit plus sûre II est 
possible de la faire « pièce en place », sans section préalable du 
côlon. 

Drainage et fermeture 

Les champs de protection du temps « septique » sont enlevés, 
l'hémostase de la loge d'exérèse est une dernière fois vérifiée. 

Nous drainons volontiers l'espace de décollement du fascia de 
Toldt par un drain aspiratif type Redon. Un drainage plus 
important, par lame (Scurasil®), peut être nécessaire en cas 
d'élargissement de l'exérèse. L'épiploon est étendu devant 
l'anastomose et il est parfois possible de lui faire partiellement 
combler la gouttière dépéritonisée du flanc gauche. Les anses 
grêles sont remises en ordre et la paroi est fermée plan par plan 
de haut en bas (surjets de fil à résorption lente). 

Variantes tactiques et difficultés opératoires 

Certaines variantes tactiques peuvent être rendues nécessaires 
par : 

• la conformation du malade ; 

• le siège de la tumeur ; 

• l'extension de la maladie cancéreuse [2 L 

Conformation du malade 

Tout autant que l'obésité, c'est la profondeur du malade et 
l'ouverture de son auvent chondrocostal qui peuvent amener à 
modifier l'intervention. 

Une voie d'abord sous-costale bilatérale plus ou moins 
horizontalisée peut être préférée chez le bréviligne, mais ces 
voies transversales n'ont pas, à longueur égale, de moindre 
retentissement sur la fonction respiratoire. Les difficultés de 
fermeture et le risque d'éventration postopératoire nous font 
écarter les voies angulées (type Barraya-Turnbul). 

Nous ne voyons aucune indication aux abords thoraco- 
abdominaux. 

Chez le grand obèse, il est assez souvent nécessaire de 
modifier la tactique opératoire et de commencer l'intervention 
par la mobilisation colique : décollement du côlon descendant, 
puis mobilisation de l'angle gauche, enfin du transverse. Il est 
également parfois plus facile de sectionner la corne gauche du 
grand épiploon au niveau du ligament gastrocolique, et de 
mobiliser le transverse sans faire de décollement coloépiploïque. 

C'est dans ces interventions malaisées que la rate est bien 
évidemment la plus exposée, mais les techniques d'hémostase 
conservatrices doivent permettre d'éviter la splénectomie. 



Figure 11. Anastomose mécanique latérolatérale isopéristaltique. 
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Siège de la tumeur 

Cancers proches de l'angle gauche ou situés à son niveau 

Ils nécessitent une plus grande mobilisation du côlon trans- 
verse et une recoupe plus en amont. Leur traitement est donc à 
peu de choses près celui des cancers de la moitié gauche du 
côlon transverse : un pédicule colique moyen doit être sacrifié, 
et le tiers gauche du grand épiploon emporté. 

Cancers de la partie terminale du côlon descendant 

Ils sont traités par une exérèse pratiquement identique à celle 
que nécessitent les cancers du côlon iliaque : c'est pour certains 
l'indication d'une hémicolectomie gauche. 

Que l'extension de l'exérèse se fasse vers l'amont ou vers 
l'aval, elle a souvent pour conséquence une difficulté à rappro- 
cher les extrémités coliques et la bascule du transverse à gauche 
de l'angle duodénojéjunal peut ne pas être possible ou ne pas 
suffire. Il faut donc rétablir la continuité digestive en passant le 
côlon en transmésentérique (Toupet). Cet abaissement se fait 
après section du côlon : en cas de colectomie segmentaire 
gauche haute, c'est à travers le mésentère de l'une des premières 
anses que Ton passe le côlon transverse (Fig. 12). Après exposi- 
tion du jéjunum initial et repérage des pédicules, une ouverture 
de 4 à 6 cm est réalisée en restant à distance du grêle. Il est 
rarement nécessaire de lier et de sectionner un ou deux vais- 
seaux jéjunaux. Le transverse est enfin attiré de droite à gauche 
et descendu au contact du segment d'aval. Après confection de 
l'anastomose, le mésentère est soigneusement refermé au 
pourtour du côlon, de même que la brèche mésentère- 
mésocôlon. La masse des anses grêles occupe en fin d'interven- 
tion la loge d'exérèse dont l'anastomose est à distance. 

Extension de la maladie cancéreuse 

L'extension extracolique n'est pas exceptionnelle. 

Envahissement pariétal antérolatéral 

Il n'est pratiquement jamais une contre-indication à l'exérèse. 
La main gauche affaissant le côlon, le péritoine pariétal est 
ouvert au bistouri électrique à quelques centimètres des limites 
de l'extension tumorale : il est alors possible de mieux apprécier 
l'importance de cet envahissement. 

On sectionne ensuite en plein muscle, toujours au bistouri 
électrique, en restant à distance de la lésion. La brèche périto- 
néale est refermée ou, lorsque la zone cruentée est large et non 


recouvrable, elle est laissée ouverte et drainée. Nous faisons 
alors volontiers passer l'anse colique d'amont à travers le 
mésentère, surtout si l'épiploon ne peut être étendu à gauche de 
l'anastomose, pour séparer celle-ci du defect pariétal. 

Une extension au diaphragme peut se voir dans les cancers 
haut situés. Il est parfois possible de la libérer, sans ouvrir la 
plèvre, et de capitonner le muscle avant de refermer la séreuse. 
Lorsque la cavité pleurale a été ouverte, on l'exsuffle immédia- 
tement en la refermant. On peut commencer par exposer la 
perte de substance diaphragmatique par des fils d'attente puis, 
on en rapproche les berges par des points en X de fil à résorp- 
tion lente. Un cliché de thorax est toujours fait sur la table 
avant le réveil : il peut être nécessaire de mettre en place un 
petit drain thoracique antérieur qui sera enlevé dès le retour du 
poumon à la paroi. 

Envahissement du grêle 

Il intéresse surtout le jéjunum proximal et parfois l'angle 
duodénojéjunal. Si l'extension tumorale siège suffisamment à 
distance sur le grêle, on réalise une courte exérèse jéjunale 
associée à la colectomie avec résection du triangle de mésentère 
correspondant et rétablissement immédiat de la continuité par 
anastomose jéjunojéjunale immédiatement en aval de l'angle. 
Mais lorsque l'extension jéjunale est haut située, l'anastomose 
devient difficile et peu sûre : mieux vaut dans ces cas selon 
nous, après s'être assuré de la légitimité de l'exérèse, sectionner 
le grêle de part et d'autre par une double application de pince 
GIA. Ceci nécessite pour commencer la libération de l'angle de 
Treitz ou du quatrième duodénum sur lequel peut porter la 
section d'amont. Nous rétablissons la continuité digestive par 
réimplantation du jéjunum à la face antérieure du troisième 
duodénum qui est d'exposition plus facile (Fig. 13). L'exérèse est 
ensuite poursuivie en monobloc. Il est toujours souhaitable en 
fin d'intervention de placer à distance Tune de l'autre les deux 
anastomoses et de les séparer, si possible, par le reliquat 
épiploïque. 

En cas d'envahissement de l'angle duodénojéjunal lui-même, 
il faut, avant toute section, libérer complètement la pièce en 
arrière par décollement complet du fascia de Toldt gauche et 
section au bord inférieur du pancréas de la racine du mésocôlon 
transverse. Le passage en arrière étant assuré, il semble préféra- 
ble de commencer par sectionner le jéjunum : une traction du 
bloc tumoral vers la gauche aide alors à l'exposition, à la 
libération et à la section de la partie terminale du duodénum. 

L'envahissement du mésentère n'est une contre-indication à 
l'exérèse qu'en cas d'englobement du pédicule mésentérique : 
celui-ci est habituellement vu sur l'imagerie préopératoire. 

Extension à la rate 

Elle se verrait dans 15 à 20 % environ des cancers de l'angle 
gauche. En cas d'envahissement du ligament suspenseur ou 
d'une adhérence limitée au pôle inférieur de la rate, on peut se 
contenter d'une splénectomie simple associée en monobloc à la 
colectomie. Celle-ci se fait sans décollement épiploïque, en 
sectionnant de droite à gauche le ligament gastrocolique puis 
l'épiploon gastrosplénique jusqu'au dernier vaisseau court 
(Fig. 14). Un drainage de l'hypocondre est nécessaire, et le 
passage transmésentérique du transverse souhaitable. 

Colectomies élargies à la queue du pancréas ou à l'estomac 

Elles sont envisagées plus loin. 

Extension tumorale en arrière 

Elle fixe plus ou moins la tumeur. 

Elle n'intéresse presque toujours que le tissu celluleux 
périnéal : l'envahissement vrai de la face antérieure du rein, à 
travers le fascia de Zuckerkandl, est exceptionnel. Il en est de 
même pour l'uretère dont la gaine n'est pratiquement jamais 
dépassée. 

Lorsqu'un cancer du côlon descendant paraît fixé en arrière, 
il faut ouvrir largement le péritoine pariétal dans la gouttière 
latérocolique, puis explorer au doigt, avant de dégager progres- 
sivement le plan sous-péritonéal aux ciseaux spatulés, aux petits 
tampons montés. Arrivé au bord externe du rein, lorsque le 


6 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


Colectomies pour cancer des côlons descendant, iliaque et transverse par voie ouverte ■ 40-570 





Figure 1 3. Extension tumorale à la première anse jéjunale : double résection avec réimplantation du 
jéjunum dans le troisième duodénum. Schéma du montage. 


clivage en avant de celui-ci ne paraît toujours pas possible, on 
ouvre la loge rénale : le passage est pratiquement alors toujours 
libre au contact du parenchyme (Fig. 15). 

Si l'extension est sous-rénale, englobant l'uretère, on com- 
mence par repérer celui-ci tout en bas dans son segment iliaque, 
puis on remonte en le disséquant pas à pas. 

En cas d'envahissement vrai de l'uretère lombaire ou du rein, 
c'est en fonction de l'état fonctionnel du rein controlatéral, de 
l'extension de la maladie cancéreuse et des facteurs de risque 
propres à l'opéré que l'on décide d'associer une néphro- 
urétérectomie gauche à la colectomie. 

Cancer avec métastases hépatiques 

La prise en charge d'un cancer colique avec métastases 
hépatiques synchrones dépend du caractère résécable ou non 
des localisations secondaires t 3 E 


Comme pour toutes les localisations coliques, la résécabilité 
des métastases doit toujours être discutée sur des critères 
techniques et carcinologiques. Cette discussion doit se faire au 
sein d'une unité de concertation multidisciplinaire [4] . En 
pratique, la chirurgie des métastases hépatiques synchrones est 
recommandée lorsque la résection est complète (RO) au prix 
d'une hépatectomie, de quatre segments ou moins avec moins 
de quatre métastases. 

Dans ces cas, la résection colique est entreprise dans une 
intention curative et la technique est celle décrite ci-dessus. 

Une double résection (colique et hépatique) est contre- 
indiquée en urgence. En dehors de l'urgence, aucune publica- 
tion ne permet de valider une attitude plutôt qu'une autre. Si 
l'exérèse hépatique n'est pas supérieure à trois segments, elle est 
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Figure 14. Extension tumorale à la rate : splénectomie associée. La ligature des 
vaisseaux spléniques se fait avant la mobilisation du côlon. 


aujourd'hui la plupart du temps faite en même temps que la 
colectomie. En cas d'interventions successives, le délai habituel 
les séparant est de 2 à 3 mois. Aucune étude contrôlée n'a 
démontré l'efficacité de la chimiothérapie systémique instaurée 
dans l'intervalle. 

Lorsque les métastases ne sont pas résécables d'emblée, une 
résection colique « palliative » n'est indiquée que si la tumeur 
est symptomatique. En cas de cancer asymptomatique, la 
plupart des équipes proposent actuellement l'abstention chirur- 
gicale et une chimiothérapie première suivie d'une 
réévaluation t 5 E 


Interventions palliatives 

L'indication d'un geste palliatif doit être réfléchie, des 
métastases initialement non résécables pouvant le devenir après 
chimiothérapie. Une concertation multidisciplinaire est toujours 
indispensable [6] . 

Lorsqu'une exérèse palliative est nécessaire, elle se fait « au 
plus rapide », par mobilisation colopariétale première. Sauf cas 
particulier, il est toujours préférable de faire une véritable 
colectomie segmentaire plutôt qu'une très courte « tumorecto- 
mie », mais il est inutile de lier à l'origine les axes vasculaires. 
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Figure 15. Extension tumorale à la graisse périrénale. En cas d'exten- 
sion tumorale en arrière, le passage est pratiquement toujours libre au 
contact du parenchyme rénal. 



Figure 16. Hémicolectomie gauche. Schéma de l'exérèse : l'artère mé- 
sentérique est liée à son origine. 


gauche emporte donc le tiers gauche du transverse, 
le côlon descendant, le côlon iliaque et la totalité de l'anse 
sigmoïde. Elle s'associe à un curage ganglionnaire mésentéri- 
que inférieur total : l'artère mésentérique inférieure est 
liée à son origine sur l'aorte, après mobilisation de l'angle de 
Treitz. 

Ses indications théoriques sont limitées aux cancers du côlon 
iliaque proches des premiers vaisseaux sigmoïdiens ou à certains 
cancers bas situés sur le côlon descendant 

Nous avons décrit l'essentiel des temps de cette interven- 
tion qui associe les colectomies segmentaires hautes et basses : 
nous ne ferons qu'en reprendre la succession en ne détaillant 
que les rares points spécifiques à l'hémicolectomie gauche. 


Une lésion inextirpable est traitée par dérivation interne 
transversosigmoïdienne : il n'y a, en principe, jamais d'indica- 
tion à une colostomie. 

Lorsque l'inextirpabilité vient d'un envahissement de 
la région de l'angle duodénojéjunal, il est souhaitable 
d'associer à la dérivation interne colocolique une dérivation 
gastrojéjunale traitant, ou prévenant, une obstruction jéjunale 
associée. 


■ Hémicolectomie gauche réglée 

L'hémicolectomie gauche, parfois également appelée simple- 
ment colectomie gauche, est l'exérèse de tout le côlon gauche 
chirurgical (Fig. 16). 

Le côlon gauche chirurgical commence là où le côlon 
transverse disparaît sous le rebord costal : la colectomie 


Dispositif opératoire. Voie d'abord. 
Exploration 

L'installation est celle de la colectomie segmentaire gauche 
basse et il en est de même pour le dispositif opératoire : 
l'opérateur débute l'intervention en se plaçant à gauche de 
l'opéré, il passe à droite pour le temps de mobilisation de 
l'angle gauche et revient à gauche pour la confection de 
l'anastomose et la fermeture. La voie d'abord est une médiane 
xiphopubienne. 

Comme pour toute colectomie, l'intervention débute par 
l'exploration de la cavité abdominale, la recherche de métasta- 
ses et l'appréciation locale de l'extirpabilité. Puis, la tumeur est 
isolée entre deux lacs et un écarteur autostatique type écarteur 
de Gosset est mis en place. 

Il peut être utile pour le temps de mobilisation de l'angle 
duodénojéjunal de mettre en place une valve de Rochard vers 
le haut. 
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Figure 17. Incision péritonéale et sections vasculaires premières. Le 
pointillé indique la ligne de section transverse et épiploïque. 


Exérèse 

Ligatures vasculaires 

Tout le grêle est écarté à droite sous des champs humides, 
seuls demeurent apparents avec le côlon la première anse 
jéjunale et la fin du duodénum. On trace alors une grande 
incision, pratiquement verticale sur le feuillet superficiel du 
péritoine. Cette incision est faite aux ciseaux ou au bistouri 
électrique, en partant en bas du détroit supérieur, au flanc droit 
de la racine du mésosigmoïde, en remontant vers le bord 
inférieur du troisième duodénum, passant devant Taorte et 
contournant enfin le quatrième duodénum jusqu'à l'angle 
duodénojéjunal où elle rejoint la racine du mésocôlon trans- 
verse. Elle est enfin prolongée sur celle-ci jusqu'au point choisi 
pour la section colique d'amont (Fig. 17). 

Le quatrième duodénum est alors basculé vers la droite par la 
main gauche de l'aide qui, de la droite, met en tension vers le 
bas le pédicule mésentérique inférieur. Une rapide dissection 
dans le tissu celluleux rétroduodénal amène alors sur l'artère 
mésentérique inférieure dont on fait le tour et que l'on lie au 
ras de l'aorte. Le tissu celluleux périartériel est pris en plusieurs 
ligatures et non coagulé, car il est riche en lymphatiques. La 
veine mésentérique est recherchée et liée, en dehors, juste sous 
le bord inférieur du pancréas. On termine par la ligature et la 
section de l'arcade bordante du transverse. 

Mobilisation du côlon gauche, sections colique 
et rectale 

L'uretère gauche ayant été repéré, on poursuit vers le bas le 
décollement complet de tout le fascia de Toldt gauche, on 
mobilise le sigmoïde et Ton dégage la jonction rectosigmoï- 
dienne dans le plan du fascia recti. Puis, l'opérateur passant à 
droite, on prolonge l'incision péritonéale de la gouttière 
pariétocolique vers le haut, au contact de la convexité de l'angle 
gauche et Ton mobilise celui-ci. Le décollement coloépiploïque 
est enfin prolongé jusqu'au-delà de la ligne médiane. 

Après section de la partie haute du mésorectum et prépara- 
tion de la face postérieure de la jonction rectosigmoïdienne, le 
rectum agrafé ou pris sur clamp est sectionné. 


Figure 18. Rétablissement de la continuité par anastomose transverso- 
rectale en passant le côlon à droite du mésentère. 


Figure 19. Manoeuvre de Deloyers : le côlon droit bascule autour du 
pédicule de l'angle droit après décollement du fascia de Toldt. 


L'abaissement au contact du haut rectum du côlon transverse 
nécessite souvent de prolonger la libération de la racine du 
mésocôlon transverse jusqu'à l'angle droit. Le passage transmé- 
sentérique est pour nous la règle, l'ouverture du mésentère étant 
faite à travers le méso de la dernière anse iléale. Il est aussi 
possible, le côlon transverse ayant été complètement mobilisé, 
de l'abaisser à droite du mésentère après avoir complété le 
décollement coloépiploïque (Fig. 18). 

Il est très rare d'avoir à mobiliser l'angle droit et à décoller 
tout le fascia de Toldt droit pour basculer complètement le 
côlon droit selon Deloyers (Fig. 19). 


Anastomose 

L'approximation des extrémités colique et rectale doit être 
appréciée avant toute section intestinale. Le rétablissement de la 
continuité se fait par anastomose manuelle, pour nous le plus 
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souvent latéroterminale, ou mécanique. Quel que soit le 
montage choisi, toutes les brèches péritonéales sont refermées 
au fil fin à résorption lente. 

Le drainage, lorsqu'il paraît nécessaire, associe le plus souvent 
un drainage du flanc gauche et un drainage rétroanastomotique 
par drains aspiratifs. S'il reste suffisamment d'épiploon, il est 
étendu dans le flanc gauche ; sinon, il recouvre les anses grêles 
qui sont remises en ordre et la paroi est fermée plan par plan 
de haut en bas. 

Variantes tactiques et élargissements 

Qu'elles soient rendues nécessaires par la conformation de 
l'opéré ou l'extension de la maladie cancéreuse, les variantes 
tactiques possibles ont déjà été évoquées avec les colectomies 
segmentaires gauches. Il en est de même pour les élargisse- 
ments, sauf en ce qui concerne l'extension de l'exérèse à 
l'estomac et au pancréas (cf. infra). 

■ Colectomies transverses 

Les cancers du côlon transverse représentent de 5 à 10 % de 
l'ensemble des cancers du côlon. Leur traitement chirurgical 
dépend de leur localisation. 

Les cancers du tiers gauche du transverse sont traités par 
colectomie segmentaire gauche haute étendue à droite et les 
cancers du tiers droit sont traités par hémicolectomie droite 
étendue à gauche. Les techniques de ces colectomies sont 
comparables, aux niveaux de coupes près, aux interventions- 
types précédemment décrites. 

Pour les rares cancers du tiers moyen persiste une certaine 
controverse. Au plan carcinologique, il n'a pas été démontré 
qu'une exérèse large améliorait le pronostic par rapport à une 
simple colectomie segmentaire transverse, puisque le curage 
ganglionnaire est toujours incomplet, limité au bord inférieur 
du pancréas. Certains, dans ces cancers médians, et d'autant 
plus que l'anse transverse est longue, demeurent donc fidèles 
aux colectomies segmentaires transverses, la continuité digestive 
étant rétablie grâce à la mobilisation de l'un ou des deux angles. 

Il existe toutefois un certain consensus pour éviter ces 
colectomies médianes en raison de la morbidité spécifique de ce 
type d'intervention. Celle-ci nous paraît, pour une grande part, 
la conséquence de la disposition de l'anastomose qui, après 
« transversectomie », vient se placer sur la ligne médiane, 
directement sous l'incision pariétale et plus ou moins en 
tension sur le billot des gros vaisseaux prérachidiens. Cette 
disposition est un facteur de risque de désunion et il nous paraît 
essentiel, pour la sécurité des suites, de positionner l'anastomose 
à distance de la ligne médiane, loin de l'incision pariétale et à 
côté de la saillie du rachis 9 L 

Pour cette raison « technique », nous traitons donc tous les 
cancers des deux tiers droits par hémicolectomie droite élargie 
à gauche, en emportant le grand épiploon jusqu'à la section 
colique (Fig. 20, 21). 

Variantes tactiques et élargissements 

Si l'incision médiane est pour nous la règle, certains inter- 
viennent par voie horizontale sus-ombilicale plus ou moins 
large. 

L'essentiel des variantes tactiques concerne ici les élargisse- 
ments de l'exérèse nécessités par l'extension de la maladie 
cancéreuse, résections gastriques et pancréatiques associées 
avant tout. 

Élargissement à l'estomac 

L'envahissement de l'estomac par une tumeur du transverse 
doit être craint chaque fois que cette lésion est palpable 
cliniquement. Une telle constatation justifie toujours une 
exploration par scanner. 

Les cancers du transverse médian ou gauche sont le plus 
souvent en cause. Beaucoup plus rarement, il s'agit d'un cancer 
du tiers droit ; l'envahissement gastrique est presque toujours 



Figure 20. Colectomie segmentaire gauche élargie à droite pour can- 
cer du transverse gauche. 


limité au ligament gastrocolique et à la grande courbure, antrale 
ou angulaire ; il est rare que le bloc tumoral s'étende loin sur le 
corps de l'estomac. Dans tous les cas, vouloir « cliver » une 
adhérence serrée est une faute exposant au risque de récidive 
locale. 

L'appréciation du volume et de l'extirpabilité de la lésion 
nécessite d'ouvrir dès le début l'arrière-cavité des épiploons en 
passant à travers le ligament gastrocolique, à gauche ou à droite 
de la lésion. Il peut être également utile d'effondrer la pars 
flaccida du petit épiploon au-dessus de l'estomac. On recherche 
ainsi : une extension de la tumeur en arrière vers le pancréas et 
la racine du mésentère ; des métastases ganglionnaires, mésen- 
tériques, sous-pyloriques ou cœliaques ; une carcinose. 

En l'absence de métastases, les résultats lointains des colecto- 
mies élargies à l'estomac justifient ce geste chaque fois que les 
risques propres à l'opéré le permettent. Il est moins justifié de 
réaliser cette exérèse élargie dans un but strictement palliatif, 
encore que certains le proposent en raison de l'évolution 
fréquente vers la constitution d'une fistule cologastrique. 

La décision d'une colectomie élargie à l'estomac étant prise, 
et les décollements nécessaires pour s'assurer de l'extirpabilité de 
la lésion ayant été faits, l'exérèse peut débuter, selon les cas, soit 
par le temps colique, soit par le temps gastrique, ce qui est 
théoriquement préférable, le temps septique étant fait en 
dernier, mais l'utilisation de pinces agrafeuses permet une 
section colique première « propre ». 

L'exérèse gastrique peut être très limitée, cunéiforme, ou 
large, segmentaire. Lorsque l'extension extracolique s'est surtout 
faite aux dépens du ligament gastrocolique et que l'estomac 
n'est envahi que sur une très petite surface, il est possible de ne 
réséquer qu'un petit segment losangique de grande courbure. La 
perte de substance est refermée transversalement. 

En cas d'atteinte plus importante, il serait possible de ne 
réaliser qu'une exérèse limitée : gastrectomie en « selle », de part 
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Figure 21. Hémicolectomie droite élargie à gauche pour cancer du 
transverse droit. 


et d'autre de la grande courbure, mais ce procédé semble devoir 
être proscrit. Pour un risque opératoire identique, il expose plus 
en effet au risque de récidive gastrique que la gastrectomie 
partielle inférieure qui doit donc lui être préférée. Celle-ci réalise 
une exérèse large de l'estomac, la section de la grande courbure 
devant se faire au moins à 5 cm de la zone envahie, et la 
section de la petite courbure se faisant à la partie moyenne de 
sa portion verticale (Fig. 22). 

Après libération de la corne droite du grand épiploon, qui est 
laissé solidaire du transverse, et décollement de l'angle droit, 
l'exérèse gastrique débute par la libération du duodénum à 1 cm 
en aval du pylore avec ligature du pédicule pylorique (Fig. 23). 

Il est dans ces conditions possible, et pour certains nécessaire, 
de lier l'artère gastrique gauche (coronaire stomachique) à son 
origine sur le tronc cœliaque. 

Libéré et dépouillé au plus près sur toutes ses faces, le 
duodénum est ensuite sectionné à l'agrafeuse automatique 
(Fig. 24). Le duodénum sectionné, il est possible de basculer 
l'estomac vers la gauche et d'exposer l'origine de l'artère 
coronaire : celle-ci est disséquée, prise entre deux pinces et 
sectionnée (Fig. 25). On poursuit par la libération de la petite 
courbure verticale au point choisi pour la section, que l'on 
repère par un fil. On libère ensuite la grande courbure gastrique 
en sectionnant le ligament gastrocolique au-dessous des vais- 
seaux courts et on dénude la paroi gastrique au point choisi 
pour la coupe. Celle-ci est faite par application d'une agrafeuse 
linéaire (Fig. 26). Nous enfouissons toujours la ligne d'agrafage. 
La continuité est ensuite rétablie par anastomose gastrojéjunale. 
Celle-ci est faite le long de la grande courbure, à sa partie 
déclive, une fois l'exérèse colique terminée. 

L'exérèse colique est le plus souvent une hémicolectomie 
droite élargie (Fig. 27) à la quasi-totalité du transverse, en 
reportant l'anastomose iléocolique très à gauche, si possible loin 
de l'anastomose gastrojéjunale, ce qui peut nécessiter une 
mobilisation de l'angle. Le drainage est nécessaire. Il se fait le 



Figure 22. Extension tumorale à la grande courbure gastrique : gas- 
trectomie partielle inférieure associée. Schéma de l'exérèse. 



Figure 23. Gastrectomie associée : ligature du pédicule pylorique. 

plus souvent par deux lames, sortant par une contre-incision 
déclive du flanc droit : l'une draine la zone de décollement du 
fascia de Toldt ; l'autre remonte sous le foie, passant derrière le 
pédicule hépatique, jusqu'à proximité de l'anastomose gastrojé- 
junale. Il est parfois nécessaire d'y associer un drainage de 
l'hypocondre gauche. 

Élargissement au pancréas 

L'envahissement de la queue du pancréas se voit dans 
environ 10 % des cancers de la moitié gauche du côlon trans- 
verse, surtout lorsqu'ils sont proches de l'angle gauche. Il 
nécessite, lorsque l'extension de la maladie cancéreuse et l'état 
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Figure 24. Section duodénale par application d'une pince agrafeuse. 



Figure 25. Le duodénum sectionné, l'estomac et le bloc tumoral sont 
réclinés vers la gauche : l'artère gastrique gauche (coronaire) est liée à son 
origine. 


général du malade la rendent raisonnable, une hémicolectomie 
étendue à la rate et au pancréas. Ce geste est discutable en cas 



Figure 26. Section du corps gastrique après agrafage. 



Figure 27. Schéma du rétablissement de la continuité. Le reliquat 
épiploïque sépare les deux anastomoses. 


de métastases à distance : une concertation préopératoire, basée 
sur l'imagerie, doit en décider au cas par cas. 

L'appréciation opératoire de l'extirpabilité nécessite tout 
d'abord une ouverture large de l'arrière-cavité des épiploons afin 
de pouvoir refouler l'estomac vers le haut. Cet accès à l'arrière- 
cavité se fait à travers le ligament gastrocolique en passant au 
ras de la grande courbure. Lorsque la lésion paraît extirpable, 
cette libération de la grande courbure est complétée par section 
de tout l'épiploon gastrosplénique. 
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Figure 28. 

A, B. Extension tumorale à la rate et à la queue du pancréas. Après 
décollement complet du fascia de Toldt gauche, la dissection est menée 
dans le plan du mésogastre postérieur. Elle permet la bascule du pancréas et 
de la rate, et la ligature des vaisseaux spléniques juste à gauche de l'aorte. 


On libère ensuite le côlon descendant, de bas en haut, et l'on 
prolonge l'incision du péritoine pariétal au-dessus de la gout- 
tière pariétocolique gauche sur le ligament suspenseur (ou 
phrénocolique gauche), puis au bord postérieur du hile de la 
rate. Il est alors possible de rabattre en bloc la rate et la queue 
du pancréas en décollant doucement dans le plan du mésogas- 
tre postérieur. Ce décollement est poussé jusqu'à droite de la 
masse tumorale : le plus souvent, il est nécessaire d'aller jusqu'à 
la ligne médiane (Fig. 28). Il nous paraît hasardeux de procéder 
de droite à gauche en débutant par la section première de 
l'isthme pancréatique. 

Une fois la pièce basculée vers la droite, il est aisé de lier 
l'artère splénique et la veine splénomésaraïque immédiatement 
en aval du confluent veine splénique-veine mésentérique 
inférieure. Lorsque l'extension tumorale déborde la face posté- 
rieure du pancréas et rend sa mobilisation première impossible, 


Figure 29. Élargissement à la queue du pancréas et au rein gauche. La 
ligature de la veine rénale termine l'exérèse. 


Figure 30. Ablation de la pièce : section colique et exérèse monobloc. 
Le parenchyme pancréatique est refermé à points séparés. Un point ferme 
électivement le canal de Wirsung. 


il est le plus souvent déraisonnable de s'obstiner, mais l'élargis- 
sement associé au rein gauche a été décrit (Guivarc'h) (Fig. 29). 
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La ligature de l'artère colique supérieure gauche dégage le 
bord inférieur de l'isthme : celui-ci est alors sectionné. Nous 
faisons cette section au bistouri avec hémostase par points en 
X de soie fine (0000), fermeture élective du Wirsung et ferme- 
ture de la tranche parenchymateuse par des points en X de fil 
à résorption lente (Fig. 30). L'exérèse colique, qui est ici le plus 
souvent une colectomie segmentaire gauche étendue sur le 
transverse, est alors poursuivie de façon réglée. 

Il est important de placer l'anastomose colique à distance de 
la zone de décollement pancréatique : un montage transmésen- 
térique est ici particulièrement utile. 

Le drainage de l'hypocondre gauche est toujours indispensa- 
ble. Il doit être large et associe, pour nous, drain (30 Ch) et 
lame de Scurasil® sortant par une contre-incision gauche 
déclive. 
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Colectomies pour maladie diverticulaire 
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Résumé. - La maladie diverticulaire colique est une affection de plus en plus fréquente. La prise en charge 
chirurgicale peut être réalisée en urgence ou de manière élective. 

En situation élective , l'intervention de choix est la colectomie gauche avec rétablissement de la continuité en 
un temps , si possible par voie laparoscopique. En urgence , l'intervention de Hartmann garde encore de larges 
indications. Les différentes techniques chirurgicales laparoscopiques et par laparotomie sont abordées. Les 
détails , les pièges , les astuces techniques sont rapportées afin de faciliter la lecture et de la rendre proche de 
l'application clinique. 

© 2001 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : sigmoïdite, maladie diverticulaire , colectomie , chirurgie colique laparoscopique. 


Introduction 


La maladie diverticulaire se manifeste le plus souvent par des 
complications infectieuses qui conduisent à un geste chirurgical en 
urgence ou différé après amélioration du malade sous traitement 
médical bien conduit. Les indications thérapeutiques ont été 
modifiées ces 10 dernières années par l'utilisation systématique du 
scanner et de l'échographie dans le bilan des lésions, par les 
performances de l'antibiothérapie, par les techniques de radiologie 
interventionnelle et, plus récemment, par l'utilisation de l'abord 
laparoscopique dans la réalisation des colectomies gauches pour 
maladie diverticulaire [14] . 

Les colectomies pour maladie diverticulaire sont guidées par un 
objectif commun à toute chirurgie pour maladie infectieuse 
colorectale : 


- réséquer le segment de tube digestif pathologique en évitant si 
possible la colostomie ; 

- rétablir la continuité digestive en un temps ; 

- réduire au minimum la morbidité et la mortalité postopératoires 
et la durée d'hospitalisation ; 

- éviter des séquelles fonctionnelles préjudiciables à la qualité de 
vie des malades opérés. 

Les principes de la chirurgie pour maladie diverticulaire sont 
différents selon que l'on opère les malades en situation élective ou 
en urgence. Les possibilités thérapeutiques médicales et de 
radiologie interventionnelle doivent permettre de réduire le nombre 
de malades opérés en urgence et de les amener à une intervention 
élective différée. 


Chirurgie élective de la maladie diverticulaire : aspects techniques 


Colectomie gauche laparoscopique 


C'est l'intervention de référence chez l'adulte jeune, actif, au décours 
d'une ou de plusieurs poussées de sigmoïdite aiguë ayant nécessité 
une hospitalisation. Chez le sujet âgé, cette technique peut être 
utilisée avec succès à condition que le malade puisse supporter un 
pneumopéritoine de 2 à 3 heures. 


Jacques Domergue : Professeur des Universités, chef de service. 

Jean-Michel Fabre : Professeur des Universités. 

Service de chirurgie digestive C, centre hospitalier universitaire, hôpital Saint-Éloi, 80, rue Augustin-Fliche, 
34295 Montpellier cedex 5, France. 

Sergio Castorina : Département universitaire d'anatomie, université de Catane, Italie. 


PRÉPARATION DU MALADE À L'INTERVENTION 

La qualité de la préparation colique permet de travailler sur un 
côlon propre de toute stase stercorale, non distendu par des gaz ou 
un œdème pariétal. Le grêle doit être suffisamment plat pour ne pas 
gêner l'exposition du champ opératoire. 

Dans ce but, il faut éviter les préparations rapides la veille de l'inter- 
vention. Le malade doit être placé sous régime sans résidu 8 jours 
avant la date de l'intervention. La préparation colique doit être 
administrée 48 heures avant la date de l'intervention. Aucune étude 
n'a démontré le bénéfice d'un type de préparation sur un autre ; le 
polyéthylèneglycol administré sur 2 à 3 heures est le plus souvent 
suffisant. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Domergue J, Fabre JM et Castorina S. Colectomies pour maladie diverticulaire. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), 
Techniques chirurgicales - Appareil digestif, 40-580, 2001, 14 p. 
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Les préparations utilisant une absorption hydrique limitée doivent 
avoir la préférence sur les préparations standards. La préparation 
par Fleet® Phospho-soda assure un excellent compromis entre la 
qualité de la préparation colique et la distension du grêle minimale. 
Son utilisation en chirurgie laparoscopique mérite d'être étudiée. La 
réalisation d'un lavement bétadiné la veille de l'intervention 
diminue le taux de complications septiques. 

MATÉRIEL NÉCESSAIRE 

La chirurgie colique appartient au groupe des interventions 
majeures en chirurgie laparoscopique. Elle a été rendue possible par 
l'apparition d'une instrumentation spécifique qui complète 
l'instrumentation traditionnelle. 

Instrumentation traditionnelle 
Elle comprend : 

- une aiguille de Veres ; 

- deux trocarts de 10 mm, deux de 5 mm, un de 12 mm ; 

- trois à quatre pinces fenêtrées pour préhension du côlon et 
exposition du grêle ; 

- un ciseau coagulateur et, accessoirement, un crochet coagulateur ; 

- des pinces à clips ; 

- un système d'aspiration-lavage. 

Instrumentation spécifique 
Elle comprend : 

- une agrafeuse linéaire coupante endoscopique et des recharges 
vasculaires et digestives ; 

- une agrafeuse circulaire pour l'anastomose ; 

- un scalpel ultrasonique : c'est un instrument à ultrasons qui 
permet l'hémostase des vaisseaux de moins de 3 mm. Il évite le 
risque de brûlures thermiques des tissus voisins et les chutes 
d'escarres secondaires. 

Gros matériel 

Il est représenté par : 

- une optique axiale de 0° et/ ou une optique de 30° ; 

- une caméra mono- ou tri-CCD permettant d'obtenir la meilleure 
résolution ; 

- une lumière froide avec lampe au xénon d'au moins 300 W ; 

- un moniteur vidéo mobile avec les différents temps opératoires, 
ou mieux deux moniteurs ; 

- un insuffla teur à haut débit (30 L/min). 

INSTALLATION DE L'OPÉRÉ ET DE L'ÉQUIPE 
CHIRURGICALE (figl) 

L'intervention est menée sous anesthésie générale avec intubation. 
La sonde urinaire est indispensable à toute chirurgie pelvienne. La 
sonde gastrique systématique est à proscrire (+++) si le chirurgien 
ne constate pas de distension gastrique. Chez la femme, la 
suspension utérine est assurée soit par la mise en place d'un 
hystéromètre dès le début de l'intervention, soit par suspension 
pariétale par un fil dès la mise en place des trocarts. Contrairement 
à la chirurgie ouverte, l'exposition du champ opératoire en chirurgie 
laparoscopique est assurée par gravitation. Le malade doit être 
installé en décubitus dorsal, jambes écartées légèrement fléchies. Le 
bras droit est fixé le long du corps. Des épaulières permettent la 
réalisation d'un Trendelenburg de 15 à 20°. Une protection est 
nécessaire afin d'éviter les accidents compressifs au niveau du 
plexus brachial. 

L'opérateur est placé à la droite du malade, le premier aide 
responsable de la caméra à sa gauche ou à sa droite selon le temps 
de l'intervention. L'instrumentiste est placé entre les jambes du 
malade. 





2 A. Position des trocarts. 

B. Instrumentation utilisée. 1. Pince fenêtre ; 2 . pince fine ; 3 . ciseau coagulateur ; 
4 . pince à clip ; 5. agrafeuse linéaire. 


Le moniteur placé sur la gauche du malade peut être déplacé vers 
l'épaule gauche du malade lors de l'abaissement de l'angle gauche, 
puis vers la cuisse gauche lors de la dissection pelvienne. 

Mise en place des trocarts (fig 2) 

Cinq trocarts sont nécessaires pour effectuer une colectomie gauche 
laparoscopique avec mobilisation de l'angle gauche. Le premier 
trocart est positionné après réalisation d'un pneumopéritoine par 
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l'aiguille de Veres. Une open-laparoscopie peut être effectuée en cas 
de cicatrices abdominales antérieures, mais elle ne nous paraît pas 
devoir être réalisée de manière systématique en raison du risque 
plus important de fuites de dioxyde de carbone (C0 2 ) rendant plus 
difficile la poursuite de l'intervention. La pression de travail doit 
osciller entre 12 et 14 mmHg. Le trocart de l'optique (Tl) est placé 
2 cm au-dessus et à droite de l'ombilic. Les instruments de travail 
sont introduits dans la fosse iliaque droite (12 mm) (T2), dans 
l'hypocondre droit (5 mm) (T3). L'exposition est assurée par un 
trocart de 5 mm introduit en sus-pubien (T4). Un trocart de 10 mm 
dans le flanc gauche est nécessaire pour mobiliser l'angle gauche 
(T5). L'intervention est réalisée avec une optique axiale de 0° ; une 
optique de 30° est parfois nécessaire pour mobiliser l'angle gauche 
et disséquer la face latérale gauche du sigmoïde. 


PHASES OPÉRATOIRES 

■ Exploration et exposition du champ opératoire 

Dès la mise en place des trocarts, le côlon gauche et le sigmoïde ne 
sont visualisés qu'après mobilisation de l'intestin grêle. Le grand 
épiploon, parfois accolé au côlon gauche ou au sigmoïde, doit être 
libéré. La section d'adhérences postappendicectomie dans la fosse 
iliaque droite est parfois nécessaire pour libérer les dernières anses 
grêles, dégageant ainsi le pelvis et le côlon sigmoïde. L'exposition 
n'est possible qu'en utilisant les « forces naturelles d'exposition » : 
pesanteur pour l'intestin grêle, accolement inflammatoire du 
sigmoïde qu'il faut respecter en début d'intervention. La position 
des anses grêles varie selon le temps de l'intervention et est détaillée 
lors des différents temps opératoires. 

■ Cahier des charges de la colectomie gauche 
laparoscopique 

- Effectuer une résection colique gauche emportant la jonction 
rectosigmoïdienne. 

- Abaisser l'angle gauche pour réaliser une anastomose sans 
traction. 

- Contrôler les vaisseaux en respectant les nerfs présacrés, l'uretère 
et les vaisseaux génitaux. 

La colectomie gauche laparoscopique peut être scindée en quatre 
temps opératoires : le temps haut, le temps bas, l'extraction de la 
pièce et la réalisation de l'anastomose. 

■ Temps haut de Vintervention 

Contrairement à la chirurgie ouverte qui débute par les décollements 
pariétocoliques puis se poursuit par les ligatures vasculaires, la 
colectomie gauche laparoscopique doit être réalisée de manière 
centrifuge et de haut en bas. Deux impératifs guident ce principe de 
dissection. Le premier est l'axe de vision qui est préférentiel, de 
l'ombilic vers le côlon gauche, le second est le maintien des 
accolements pariétocoliques garant d'une fixité du côlon et d'une 
bonne exposition. Il ne faut pas libérer les attaches pariétocoliques 
gauches d'emblée sous peine de voir le côlon gauche et le sigmoïde 
basculer dans le champ opératoire rendant difficile, voire impossible, 
la poursuite de l'intervention (+++). Nous conseillons de débuter 
l'intervention en mobilisant l'angle gauche. En effet, le risque de 
conversion est surtout lié à l'intensité des phénomènes 
inflammatoires, maximum dans le pelvis, et qui sont réservés au 
deuxième temps de l'intervention. Nous commençons le temps haut 
de l'intervention en sectionnant la veine mésentérique inférieure. 

Section de la veine mésentérique inférieure (fig 3) 

La section de la veine mésentérique inférieure est nécessaire pour 
assurer une rotation de l'angle colique gauche qui garantit la 
descente sans traction dans le pelvis. Le malade est positionné en 
léger proclive et rotation de 10° à droite afin de libérer la première 
anse jéjunale qui peut gêner la vision de la veine. Les anses grêles 



sont positionnées dans le pelvis pour moitié et dans le flanc droit 
pour l'autre. Ainsi, le temps pendant lequel le malade est maintenu 
en position de Trendelenburg est réduit au temps bas de 
l'intervention, situation toujours bénéfique au plan hémodynamique. 
Le côlon transverse est ascensionné vers le haut par la pince 
d'exposition située dans le trocart du flanc gauche (T5), l'angle 
duodénojéjunal abaissé par la pince sus-pubienne (T4), les 
instruments de travail étant représentés par la pince de préhension 
de l'hypocondre droit (T3) et de la fosse iliaque droite (T2). 

Le péritoine pariétal postérieur est ouvert au ciseau ou au scalpel 
harmonique, la veine est circonscrite au passe-fil, clippée puis 
sectionnée au bord inférieur du pancréas. La section de la veine 
mésentérique inférieure ouvre la partie haute du fascia de Toldt 
gauche. Il existe un plan avasculaire matérialisé par un repli 
blanchâtre qu'il faut repérer sous peine de disséquer dans un faux 
plan plus profond et plus hémorragique. L'abord de l'angle gauche 
par sa face inférieure est déjà amorcé. 
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4 Décollement centrifuge de l'angle gauche (A, B). 


Mobilisation de l'angle gauche 

Il faut rester pragmatique lors de ce temps opératoire et adopter la 
technique la mieux adaptée au malade que l'on opère. La libération 
de l'angle gauche peut se faire de manière centrifuge ou centripète. 

• Décollement centrifuge de l'angle gauche (fig 4) 

Cela doit être la voie d'abord préférentielle même si elle est, au 
début, techniquement plus difficile. La section de la veine 
mésentérique inférieure désinsère le bord interne du fascia de Toldt. 
Elle conduit en haut vers la racine du mésocôlon. Le plan de 
dissection est ouvert par la pince T5 qui met en tension le mésocôlon 
transverse et la pince T4 qui soulève l'insertion interne du fascia de 
Toldt. La partie haute du Toldt est décollée jusqu'à l'insertion 
prépancréatique de la racine du mésocôlon transverse. La racine du 
mésocôlon transverse est sectionnée au-dessus du corps du 
pancréas, et permet d'ouvrir l'arrière-cavité des épiploons, souvent 
dilatée par le pneumopéritoine (+++). Dès que ce plan est ouvert, la 
racine du mésocôlon transverse est libérée de ses attaches 
prépancréatiques et le corps du pancréas est visualisé dans sa 
totalité. Ainsi, la dissection est poursuivie au plus loin jusqu'à 
l'angle gauche qui est libéré par en dessous jusqu'au sustentaculum 
lienis. Latéralement, le décollement du Toldt est poursuivi au-delà 
de l'accolement pariétocolique du côlon, dont l'ouverture montre la 
limite externe du décollement. Cette ouverture est poursuivie vers 
l'angle splénique. Les deux jambages du côlon transverse et du 
côlon descendant sont mis en tension vers le haut, exposant les 
dernières attaches de l'angle splénique représentées par le 
sustentaculum lienis, peu vascularisées et qui vont être sectionnées. 


5 A. Décollement coloépiploïque et abaissement de l'angle gauche. 
B. Section de l'artère mésentérique inférieure. 


L'angle gauche est totalement mobilisé sans même que le 
décollement coloépiploïque ait été nécessaire. 

• Décollement centripète de l'angle gauche 

Il est identique à ce que l'on réalise par laparotomie : il faut utiliser 
une optique de 30 ou de 45°. Le Toldt gauche est sectionné de dehors 
en dedans à partir de la gouttière pariétocolique gauche. Les ciseaux 
sont introduits en T5, l'exposition de l'angle étant assurée par 
réclinaison des deux jambages coliques par deux pinces 
atraumatiques introduites en T4 et T3. L'angle gauche est abaissé 
après libération du mésocôlon transverse de la face antérieure du 
pancréas par en haut et de gauche à droite. Ce temps est souvent 
facilité par le décollement coloépiploïque qu'il vaut mieux avoir 
réalisé préalablement. 

Décollement coloépiploïque et ouverture de la gouttière 
pariétocolique gauche (fig 5) 

Le grand épiploon est soulevé par la pince d'exposition dans la main 
gauche de l'opérateur (T3) tandis que l'aide met en tension le côlon 
transverse en tractant sur une frange épiploïque vers en bas (T4). Le 
plan avasculaire est repéré et ouvert aux ciseaux ou au scalpel 
harmonique (T2), permettant de rejoindre la dissection de la racine 
du mésocôlon transverse déjà effectuée par en dessous. Ce 
décollement est poursuivi de la droite vers la gauche jusqu'à la 
gouttière pariétocolique gauche dont la libération est effectuée de 
haut en bas sur un fascia de Toldt en partie décollé. 


4 


Techniques chirurgicales 


Colectomies pour maladie diverticulaire 


40 580 



Le temps haut de l'intervention est terminé. Le patient doit être 
positionné pour le temps bas, en réorganisant les anses grêles et en 
basculant le malade en Trendelenburg de 20° avec un roulis vers la 
droite. Les anses grêles sont positionnées dans l'étage 
sus-mésocolique. 

■ Temps bas de l'intervention 

L'importance des phénomènes inflammatoires sur le sigmoïde et les 
accolements pelviens sont la principale cause de conversion dans la 
colectomie gauche laparoscopique pour sigmoïdite. C'est pourquoi 
le temps pelvien est réservé à la deuxième partie de l'intervention 
afin que, si une conversion est nécessaire, l'angle gauche étant déjà 
mobilisé, le préjudice pariétal lié à la laparotomie de conversion soit 
réduit à la partie basse de l'abdomen. Les vaisseaux sigmoïdiens et 
l'hémorroïdale supérieure sont contrôlés (fig 6). 

Contrôle des vaisseaux sigmoïdiens et ouverture de la fenêtre 
mésocolique 


Décollement du Toldt gauche 

Le Toldt gauche, désinséré de ses attaches préaortiques, est soulevé 
avec ses vaisseaux par la pince sus-pubienne (T4) et la pince située 
dans la main gauche de l'opérateur (T3), tandis que la main droite 
(T2) effectue, par une dissection mousse, la libération centrifuge du 
Toldt en abaissant progressivement le celluleux situé au-dessus du 
plan de l'uretère et des vaisseaux génitaux. On a toujours tendance 
à être trop près du fascia prérénal, plus hémorragique. Il faut 
retrouver la dissection de la face profonde du Toldt dont la ligne de 
réflexion blanchâtre a été repérée à proximité de l'angle gauche. Ce 
temps est poussé au plus loin sous la gouttière pariétocolique 
gauche, permettant ainsi de rejoindre la dissection haute effectuée 
lors de la mobilisation de l'angle gauche. 

Libération du rectosigmoïde 

• Ouverture de la racine primaire du mésosigmoïde 

L'exposition est assurée par la pince sus-pubienne (T4) qui tracte le 
rectosigmoïde en haut et à gauche. L'ouverture de la racine primaire 
du sigmoïde est poursuivie vers le bas. Cette dissection est menée 
au ciseau ou par ultracision jusqu'au niveau de la partie droite du 
celluleux latérorectal. 

Le plan rétrorectal s'ouvre spontanément grâce au pneumopéritoine. 
Les plexus nerveux, préalablement repérés, sont laissés contre la 
paroi postérieure et latérale du pelvis. Le mésorectum est ainsi 
mobilisé dans sa partie haute, afin d'ascensionner le rectum avant 
de la sectionner. À gauche, la dissection est menée à travers la 
fenêtre du mésocôlon sigmoïde, en passant au-dessus du plan de 
l'uretère et des vaisseaux génitaux. Ce temps ne peut être terminé 
qu'après ouverture de la racine secondaire du mésosigmoïde. 


Ouverture aux ciseaux coagulants ou à l'ultracision de la racine 
primaire du mésosigmoïde en regard du promontoire. L'exposition 
est assurée par la pince sus-pubienne (T4) qui met en tension les 
vaisseaux sigmoïdiens. L'opérateur travaille à deux instruments, 
pince en T3 dans la main gauche et ciseaux en T2 dans la main 
droite. Le pneumopéritoine assure à lui seul l'ouverture de cette 
fenêtre dans le mésosigmoïde dès que le péritoine est ouvert. 
L'uretère est repéré en priorité par une dissection mousse et refoulé 
vers le bas, de même que les plexus nerveux plus médians qui 
doivent être respectés (+++). Plus en externe sont repérés les 
vaisseaux génitaux. Certains auteurs préconisent de respecter les 
vaisseaux hémorroïdaux supérieurs afin d'éviter ce risque. Ce geste 
n'est pas facile en laparoscopie car le plan de dissection naturel 
passe en arrière des vaisseaux hémorroïdaux supérieurs. Nous le 
déconseillons. 

Les vaisseaux sigmoïdiens et hémorroïdaux supérieurs ne doivent 
être sectionnés que lorsque l'uretère et les nerfs présacrés sont 
repérés et refoulés vers le bas (+++). En cas de conditions 
anatomiques défavorables ne permettant pas de réaliser ce geste en 
toute sécurité, l'intervention doit être convertie. Il est préférable de 
contrôler les vaisseaux sigmoïdiens assez haut dans le méso, sans 
aller vers l'origine de l'artère mésentérique inférieure, en raison du 
risque de troubles sexuels. 

L'utilisation d'une agrafeuse linéaire coupante (T2) avec chargeur 
vasculaire est recommandée en termes de sécurité et d'efficacité. La 
section vasculaire concerne les vaisseaux sigmoïdiens, hémorroïdaux 
supérieurs et, de manière moins constante, l'artère colique 
supérieure gauche. Si la section vasculaire est passée en aval du 
départ de l'artère colique supérieure gauche, celle-ci doit être 
isolément sectionnée ou conservée. 

En cas de phénomènes inflammatoires, il peut être utile de 
sectionner l'artère mésentérique inférieure à son origine. Un contrôle 
par clips est alors préconisé. Le risque de troubles sexuels est plus 
important. 

Une fois les vaisseaux artériels sectionnés, la partie inférieure du 
fascia de Toldt s'ouvre et permet de rejoindre la dissection du temps 
haut. Nous remarquons que les deux plans ne sont pas identiques, 
la dissection basse se faisant dans un plan plus profond. 


• Ouverture de la racine secondaire du mésosigmoïde 

Le côlon sigmoïde étant mobilisé vers la droite du pelvis par la pince 
située en T4, le décollement débute au niveau des accolements 
pariétocoliques gauches du sigmoïde. Les instruments de travail 
sont situés en T2 pour les ciseaux et en T3 pour la pince de 
préhension. Ce décollement est poursuivi vers la gouttière 
pariétocolique gauche vers le haut jusqu'à l'angle gauche, et vers le 
péritoine latérorectal vers le bas. On peut ainsi constater que 
l'uretère et les vaisseaux génitaux déjà libérés par en dessous sont 
laissés contre les vaisseaux iliaques gauches. Ce temps est parfois 
difficile et hémorragique en cas de pseudotumeur inflammatoire du 
côlon sigmoïde. Ce temps doit être poussé jusqu'au cul-de-sac de 
Douglas. Il est parfois utile d'utiliser une optique de 30° pour 
visualiser le bord gauche et/ou la face antérieure du rectosigmoïde. 
La libération du bord gauche du rectosigmoïde est facilitée en 
inversant les instruments de travail. Les ciseaux sont introduits dans 
le trocart T5 en main gauche, la main droite en T2 assure l'exposition 
du rectosigmoïde latéralisé vers la droite. Une fois mobilisé, le 
rectosigmoïde est verticalisé, libéré de ses attaches latéropelviennes. 
Il faut le « nettoyer » de son méso et de la graisse périrectale. 

• Section du péritoine périrectal 

L'anastomose devant porter sur la partie haute du rectum, la section 
rectale est facilitée par l'ouverture du péritoine au-dessus du cul-de- 
sac de Douglas, siège fréquent de phénomènes inflammatoires. Il 
peut être nécessaire d'effectuer la section rectale en sous-péritonéal. 
Chez l'homme, il n'est pas utile de descendre jusqu'au plan des 
vésicules séminales ; chez la femme, la profondeur du Douglas peut 
conduire à une dissection trop poussée vers le bas avec des risques 
de dyskinésie postopératoire. La dissection doit toujours se faire au 
plus près des parois du rectosigmoïde afin de ne pas léser les nerfs 
pelviens. 

• Hémostase du mésorectum (fig 7) 

Ce temps est facilité par l'utilisation du scalpel harmonique. Il faut 
se rappeler que les vaisseaux hémorroïdaux supérieurs sont 
latéralisés sur le bord gauche du rectum (+++) et sont donc contrôlés 
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8 Section du rectum. 


à la fin de la section du mésorectum qui débute sur le bord droit. Le 
rectosigmoïde est verticalisé par la pince en T5 qui passe sous le 
mésocôlon sigmoïde. Les instruments de travail sont positionnés en 
T3 et T2 pour les ciseaux. Il existe un plan de dissection avasculaire 
en passant au contact du rectum (+++) qui permet d'isoler le 
mésorectum en arrière de la paroi rectale. L'hémostase peut être 
effectuée de plusieurs manières. Coagulation au scalpel harmonique 
ou à la coagulation bipolaire : le mésorectum est coagulé de proche 
en proche sur un rectum verticalisé vers en avant. Les pinces à clips 
ne sont utilisées que lors du contrôle du pédicule hémorroïdal 
supérieur qui, rappelons-le, n'est contrôlé qu'en fin d'hémostase du 
mésorectum sur le bord gauche du rectosigmoïde. Nous ne 
recommandons pas l'utilisation de clips qui peuvent gêner 
l'agrafage de la paroi rectale. Dans des circonstances exceptionnelles, 
le contrôle du mésorectum est effectué par une application de pince 
vasculaire coupante linéaire. 

Section du rectum (fig 8) 

Elle doit porter sur le haut rectum, sous la charnière 
rectosigmoïdienne, afin de réduire le risque de récidive. Elle est 
effectuée par deux à trois applications d'agrafeuse linéaire 45 
introduite en T2. Le côlon doit être verticalisé et latéralisé vers la 
gauche pour que la pince soit le plus perpendiculaire possible. Les 
agrafeuses rotatives offrent un meilleur angle d'attaque. Il faut éviter 
une section en « biseau » en corrigeant, après chaque application, 
l'exposition et l'angle d'attaque de l'agrafeuse. Le niveau de section 
du rectum est parfois difficile à déterminer. La profondeur du cul- 
de-sac de Douglas chez la femme doit inciter à ne pas effectuer une 
section trop basse. Chez l'homme, au contraire, il faut éviter une 
section trop haute sur le sigmoïde. Le rectum peut être repéré par la 
disparition des bandelettes coliques. 



■ Extraction de la pièce opératoire (fig 9) 

La laparotomie d'extraction peut être effectuée dans la fosse iliaque 
gauche ou droite, ou en sus-pubien en cas de laparotomie médiane 
antérieure. Nous utilisons volontiers la cicatrice d'appendicectomie 
quand elle est présente. La section colique doit être effectuée dans 
une zone non inflammatoire et bien vitalisée après section-ligature 
de l'arcade bordante à l'extérieur de l'abdomen. 

Nous considérons que l'extraction dans la fosse iliaque droite offre 
plusieurs avantages. Elle se fait par élargissement de l'orifice de 
12 mm du trocart en T2. Elle reprend le plus souvent une cicatrice 
d'appendicectomie déjà existante. Enfin, le rayon de l'arc de cercle 
est effectué par l'extrémité du côlon gauche abaissé et le point de 
fixité sur le méso est plus long lorsque la pièce est extraite par la 
fosse iliaque droite que dans la fosse iliaque gauche, ce qui risque 
moins de conduire à une anastomose sans traction. 

Après confection de l'anastomose, la laparotomie d'extraction doit 
être soigneusement refermée en vue d'éviter tous risques de 
désunion précoce ou tardive rapportés dans toutes les séries de 
résection colique par laparoscopie. 

■ Anastomose colorectale (fig 10) 

Elle est obligatoirement mécanique. L'anastomose mécanique trans- 
suturaire selon Knight et Griffen est la technique de choix. La tête 
de la pince circulaire est introduite après calibrage à la bougie et 
réalisation d'une bourse. L'ensemble est réintroduit dans l'abdomen 
et le plan péritonéal suturé par un surjet étanche de monofil. 

Le pneumopéritoine est à nouveau réalisé et le malade est mis dans 
une position de Trendelenburg de 20°. L'agrafeuse circulaire est 
introduite par l'anus après désinfection du rectum au sérum 
bétadiné, le rectum est perforé par la pointe en évitant la ligne 
d'agrafage, et l'encliquetage est réalisé comme en chirurgie ouverte, 
par exposition de l'enclume saisie par les pinces introduites en T3 et 
T4, l'accès en T2 ayant disparu lors de la laparotomie d'extraction. 
Après agrafage-section, la pince est extraite par voie endorectale, les 
collerettes vérifiées, ainsi que l'étanchéité, par une épreuve au bleu 
de méthylène ou à l'eau. 

■ Fin de l'intervention 

Une toilette du pelvis au sérum est réalisée à grande eau, les 
hémostases sont contrôlées. Puis le Trendelenburg est supprimé et 
le grêle repositionné dans l'abdomen. Il est important que le grêle 
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10 Confection de l'anastomose colorectale (A, B). 


soit positionné en avant du côlon abaissé afin d'éviter toute 
incarcération entre la corde colique et la paroi postérieure de 
l'abdomen (+++). Le drainage du pelvis ou du décollement 
pariétocolique gauche n'est pas obligatoire. Les orifices de trocart 
de 10 et 12 mm doivent être fermés par mise en place d'un point 
aponévrotique de fil non résorbable. 

Particularités techniques liées 
aux sigmoïdites compliquées 

En cas de sigmoïdites compliquées d'abcès refroidis, de 
pseudotumeurs inflammatoires ou de fistules colovésicale ou 
colovaginale, la colectomie est effectuée selon le même principe 
technique. Le temps haut de l'intervention est identique à ce que 
nous avons décrit (cf supra), de même que l'extraction de la pièce 
opératoire qui peut nécessiter une laparotomie d'extraction plus 
large en raison du volume de la pièce opératoire. Les différences 


techniques sont surtout rencontrées lors du temps bas de 
l'intervention et lors de la libération du rectosigmoïde. 

FISTULE COLOVÉSICALE OU COLOVAGINALE 

Cette éventualité ne complique pas le geste opératoire, à condition 
qu'il s'agisse d'une fistule chronique à distance de la poussée 
infectieuse. Le trajet fistuleux est repéré dans une zone 
inflammatoire et l'adhérence colique au fond vaginal ou à la calotte 
vésicale est sectionnée. Le scalpel harmonique est un instrument très 
utile dans ce temps de l'intervention. Le plus souvent, il n'y a pas 
de fuite vésicale. L'étanchéité vésicale est vérifiée en peropératoire 
par injection de bleu de méthylène par la sonde urinaire, et la 
fermeture d'une éventuelle brèche vésicale est assurée par un point 
en « X » de fil résorbable. 

ABCÈS PELVIEN OU ILIAQUE GAUCHE 

Cette éventualité représente la situation la plus difficile en cas 
d'abord laparoscopique. Les difficultés techniques sont représentées 
par : 

- les difficultés de mobiliser le sigmoïde induré, épaissi et 
enflammé, véritable bloc scléreux fixé dans le pelvis ; 

- le saignement des tissus mobilisés. Le meilleur instrument de 
dissection dans ces circonstances est l'aspiration-lavage qui permet, 
grâce à l'hydrodissection et au pneumopéritoine, de mobiliser sans 
danger le rectosigmoïde ; 

- l'épaississement des mésos et difficultés de repérage des structures 
vasculaires, urinaires et nerveuses rendant le geste dangereux sous 
laparoscopie. Il est interdit de sectionner des structures dont on n'a 
pas formellement identifié la nature. Dans ce type de situation, la 
section de l'artère mésentérique inférieure doit se faire à l'origine 
sur l'aorte. Le contrôle dans le méso est difficile et hémorragique et 
doit donc être déconseillé. Certains auteurs considèrent que c'est le 
repérage de l'uretère qui constitue le meilleur indicateur de 
conversion lorsque, après 1 heure de dissection, son repérage n'a pu 
être effectué. C'est surtout le bord gauche du rectosigmoïde qui est 
difficile à visualiser en raison de la masse représentée par le bloc 
scléreux inflammatoire. Il est conseillé, dans ce cas, de recourir à 
une optique de 30° pour mieux visualiser cette zone de dissection. 


Il peut y avoir des colectomies gauches laparoscopiques difficiles , 
mais il ne doit pas y avoir de colectomies gauches laparoscopiques 
dangereuses pour le malade. La laparoscopie n 'est qu'une voie 
d'abord. La conversion en laparotomie s 'impose dès lors que 
les conditions anatomiques ou techniques n'assurent pas 
la réalisation du geste dans des conditions optimales de sécurité 
pour le malade. Si le principe de la dissection de haut en bas a été 
respecté , le malade bénéficie de l'abord laparoscopique premier. 


QUELLE LAPAROTOMIE DE CONVERSION ? 

La préférence doit aller aux laparotomies transversales sus-pubienne 
ou oblique iliaque gauche. Elles ne se conçoivent que lorsque le 
temps haut de l'intervention a été réalisé sous laparoscopie. Dans le 
cas contraire, la meilleure laparotomie de conversion est la médiane 
sous-ombilicale dont l'élargissement vers le haut peut être réalisé si 
l'angle gauche n'a pas été mobilisé. 

Colectomie gauche par laparotomie 


La chirurgie ouverte garde encore des indications. Dans les équipes 
qui pratiquent la chirurgie laparoscopique, le pourcentage d'exérèses 
effectuées par laparotomie a diminué depuis 1995, date à laquelle 
l'intervention laparoscopique a été codifiée. Cette voie d'abord est 
réservée aux contre-indications d'ordre général à une exérèse 
laparoscopique, aux malades « multibalafrés » de l'abdomen, aux 
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11 Décollement pariétocolique par laparotomie. 


obèses après tentative et échec d'un abord laparoscopique, aux 
exérèses impossibles par laparoscopie pour pseudotumeurs 
inflammatoires difficiles à mobiliser, aux équipes ou aux opérateurs 
qui ne maîtrisent pas encore les techniques de chirurgie colique 
laparoscopique. 

Les temps opératoires sont identiques à ceux décrits (cf supra), mais 
dans un ordre différent en raison de la réalisation d'une dissection 
centripète. En effet, l'axe de vision préférentiel du chirurgien sur le 
côlon gauche lors d'une laparotomie est orienté de dehors en 
dedans, c'est-à-dire des accolements coliques vers les insertions 
vasculaires. De plus, le contrôle premier des vaisseaux n'étant pas 
obligatoire en pathologie inflammatoire comme en cancérologie, cet 
axe de vision est privilégié par la grande majorité des opérateurs. 

■ Voie d'abord 

La laparotomie médiane sous-ombilicale prolongée au-dessus de 
l'ombilic est la voie d'abord préférentielle. Certains lui préfèrent une 
laparotomie transversale sous-ombilicale en raison du moindre 
risque d'éventration. 

■ Exposition 

Le grêle est positionné et maintenu dans le flanc et l'hypocondre 
droit par des lames malléables. Le chirurgien est placé à gauche du 
malade, le premier aide à droite du malade et l'instrumentiste entre 
les jambes du patient. La position dite en « double équipe » n'est 
pas utilisée si une anastomose manuelle est préalablement décidée. 
L'instrumentiste se positionne dans ce cas en face de l'opérateur. En 
cas d'anastomose mécanique, cette position est obligatoire. 

■ Décollements (fig 11) 

Ils sont effectués de la périphérie vers le centre du champ opératoire. 
Ils vont permettre de mobiliser le côlon gauche avant d'effectuer les 
sections vasculaires. L'aide expose le côlon sigmoïde par une traction 
entre ses deux mains alors que le chirurgien effectue l'ouverture de 
la racine secondaire du mésocôlon sigmoïde au ciseau. Le plan de 
section est représenté par des accolements naturels entre le sigmoïde 
et la paroi. Ces accolements sont majorés en cas de lésions 
inflammatoires refroidies. Le sigmoïde est verticalisé et médialisé 



par l'aide. L'opérateur repère l'uretère gauche et les vaisseaux 
génitaux au niveau du croisement des vaisseaux iliaques gauches. 
En cas de tumeur inflammatoire collée sur le plan postérieur, le 
repérage de l'uretère doit être effectué plus haut après décollement 
du fascia de Toldt gauche dans une zone non concernée par les 
problèmes infectieux. 

Dans l'ordre sont effectués l'ouverture du péritoine pariétal 
postérieur au niveau de la gouttière pariétocolique gauche et le 
décollement coloépiploïque. 

Ouverture du péritoine pariétal postérieur au niveau 
de la gouttière pariétocolique gauche 

Ce temps est débuté au niveau du côlon sigmoïde, puis prolongé 
vers le haut en direction de l'angle gauche. L'aide tend entre ses 
mains le côlon gauche vers la partie médiane de l'abdomen et 
l'opérateur ouvre la racine secondaire du mésosigmoïde. Les 
décollements sont effectués de dehors en dedans. Le fascia de Toldt 
est décollé dans sa partie basse après repérage de l'uretère gauche 
et des vaisseaux génitaux. Ce décollement se fait au tampon monté 
ou aux ciseaux, assez facilement sauf en cas de persistance de 
phénomènes inflammatoires. Il est poursuivi le plus haut possible 
en vue de préparer la mobilisation de l'angle gauche. 

Décollement coloépiploïque (fig 12) 

Ce temps opératoire est souvent plus facile lorsque l'opérateur se 
place à la droite du malade et son aide du côté gauche. Le 
décollement est débuté, au niveau de la partie médiane du 
transverse, à la coagulation et aux ciseaux jusqu'à ouverture de 
l'arrière-cavité des épiploons. L'aide soulève avec deux pinces le 
grand épiploon et l'opérateur abaisse de sa main gauche le côlon 
transverse en suivant le plan d'accolement du grand épiploon et des 
franges épiploïques coliques. Ce geste supprime toute traction sur 
la rate et les risques de décapsulation. 

La main gauche de l'opérateur saisit les deux jambages du côlon 
transverse et du côlon gauche, tandis que la main droite sectionne 
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13 Abaissement de l'angle gauche par laparotomie. 


au ciseau le sustentaculum lienis, l'insertion du mésocôlon 
transverse au bord inférieur du pancréas. C'est l'abaissement de la 
racine du mésocôlon transverse qui donne l'allongement nécessaire 
au côlon gauche pour être abaissé en vue d'une anastomose sans 
traction (fig 13). 

■ Dissection du rectosigmoïde 

L'opérateur se place à gauche du malade, le premier aide en face. 
Ce temps peut être réalisé avant ou après la mobilisation de l'angle 
gauche. Le sigmoïde étant verticalisé par la section première de sa 
racine secondaire, la racine primaire est sectionnée au ciseau ou à la 
coagulation. Pour cela, l'opérateur saisit le sigmoïde dans sa main 
gauche et l'aide tend le péritoine pariétal par une pince 
atraumatique. Le péritoine latéropelvien est ainsi sectionné, à droite 
comme à gauche, jusqu'au cul-de-sac de Douglas. En avant, le cul- 
de-sac de Douglas est ouvert au ciseau, l'exposition étant assurée 
par une valve sus-pubienne qui refoule la vessie ou l'utérus. La 
dissection rétrorectale est possible en passant la main en arrière du 
rectosigmoïde. Le puits médian postérieur est ouvert et la partie 
haute du rectum est mobilisée. Ce geste est différent selon le type 
de section vasculaire qui est effectué. 

■ Sections vasculaires (fig 14) 

Elles sont effectuées dans le mésocôlon à distance des pédicules 
artériels et veineux mésentériques inférieurs. La veine mésentérique 
inférieure est sectionnée sous l'angle duodénojéjunal pour donner 
une plus grande longueur au segment abaissé. Certains préfèrent la 
respecter, de même que l'artère colique supérieure gauche. On 
sectionne le tronc des vaisseaux sigmoïdiens, les vaisseaux coliques 
gauches moyens inconstants. Le côlon gauche et sigmoïde étant 
mobilisé et verticalisé, les sections vasculaires sont effectuées dans 
le méso. L'opérateur saisit le mésocôlon sigmoïde dans sa main 
gauche afin de repérer les axes vasculaires dans le méso souvent 
épaissi. La section des vaisseaux est effectuée entre deux pinces 
hémostatiques. Le pédicule hémorroïdal supérieur est conservé pour 
certains de manière systématique ou, si possible, selon l'importance 
des phénomènes inflammatoires. La dissection se fait au plus près 
de la paroi rectale. L'artère colique supérieure gauche est la corde 
autour de laquelle s'effectue la rotation de l'angle gauche abaissé. 



14 Ligature des vaisseaux dans le méso. 


Sa section est souvent nécessaire pour assurer une bonne descente 
du côlon mobilisé. Chez le sujet âgé, il est préférable de vérifier la 
persistance d'un pouls artériel au niveau de l'arcade bordante après 
épreuve de clampage de l'artère colique supérieure gauche. L'arcade 
colique est sectionnée au niveau de la zone de section du côlon 
gauche, en dehors de tout diverticule et de phénomène 
inflammatoire. Cette section porte le plus souvent dans la région 
sous-angulaire gauche. 

■ Sections coliques et rectales 

La section rectale passe en dessous de la charnière 
rectosigmoïdienne. Le rectum est nettoyé du celluleux qui l'entoure, 
le mésorectum est circonscrit puis sectionné après hémostase au fil 
ou à la coagulation. 

En cas d'anastomose manuelle : le rectum est sectionné au ciseau 
froid après mise en place d'un clamp digestif sur le côlon d'amont 
et de deux fils tracteurs repères assurant l'exposition. Le rectum est 
lavé sur table avec du sérum bétadiné dès son ouverture. 

En cas d'anastomose mécanique, le rectum est sectionné après 
fermeture par une agrafeuse linéaire coupante. Le rectum est saisi 
dans la main gauche, la pince est passée de droite à gauche autour 
du rectum avant d'être fermée. Il est important de vérifier que 
l'extrémité de la pince n'ait pas pincé des structures vasculaires ou 
nerveuses du pelvis. Le rectum est sectionné au bistouri froid. 

La section colique est effectuée différemment selon que l'on réalise 
une anastomose latéroterminale ou terminoterminale. 

■ Anastomose 

L'anastomose peut être effectuée de manière mécanique ou 
manuelle, en termino terminal ou en latéroterminal. 

Anastomose terminoterminale (fig 15) 

Le côlon est sectionné après mise en place de deux fils repères. 
L'anastomose est effectuée par deux hémisurjets de fil à résorption 
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15 Confection d'une anastomose colorectale manuelle. 

lente. Le plan postérieur, noué à l'intérieur, est un surjet effectué en 
plan total permettant un bon affrontement mucomuqueux. Le plan 


antérieur, noué à l'extérieur, est réalisé par un surjet de points 
extramuqueux. Certains préfèrent utiliser des sutures à points 
séparés, passés selon le même principe. 

Anastomose latéroterminale 

Cette technique a la préférence de certains chirurgiens, surtout en 
cas d'incongruence des deux extrémités digestives. Le côlon est 
sectionné par agrafage linéaire et enfouissement de la rangée 
d'agrafes. 

L'anastomose est effectuée comme précédemment, après réalisation 
d'une colotomie sur une bandelette colique et mise en place de deux 
fils repères. 

Anastomose mécanique 

La technique est identique à celle décrite pour l'abord 
laparoscopique. L'anastomose mécanique trans-suturaire a la 
préférence de beaucoup d'opérateurs. Dans ce cas, le rectum est 
sectionné après agrafage mécanique linéaire, évitant ainsi les temps 
septiques. 

■ Fermeture et drainage 

L'intervention est terminée par une péritonisation afin d'éviter les 
risques d'incarcération d'anses intestinales dans des brèches 
mésentériques. Le grand épiploon abaissé est positionné dans la 
gouttière pariétocolique gauche jusqu'à la zone anastomotique qui 
s'en trouve renforcée. Le drainage n'est pas obligatoire. Si un 
drainage est mis en place, le drain doit être positionné dans le pelvis 
et sortir par une contre-incision iliaque gauche. La fermeture est 
effectuée plan par plan par des surjets de fil de résorption lente 
après alignement des anses grêles. 


Chirurgie en urgence de la maladie diverticulaire : 
aspects techniques 


Nous ne ferons que citer la colostomie-drainage, rarement réalisée, 
pour insister sur les aspects techniques de l'intervention de 
Hartmann. 

Intervention de Hartmann 


Depuis la description princeps par Hartmann en 1921, cette 
intervention garde de larges indications dans la sigmoïdite perforée 
lorsque l'état inflammatoire de la paroi colique et/ou rectale rend 
impossible, voire dangereux, un rétablissement de la continuité 
digestive. 

Plusieurs objectifs doivent guider cette intervention. Le geste doit 
être rapide, limité aux zones pathologiques, le plus sûr possible et 
en vue de rétablir le plus facilement la continuité ultérieure. 

■ Voie d'abord 

L'exérèse se fait par une voie d'abord médiane en raison de 
l'incertitude des lésions rencontrées et des adaptations 
peropératoires possibles. 

■ Exérèse 

L'importance des remaniements inflammatoires rend ce geste 
toujours difficile. La reconnaissance des structures anatomiques est 
souvent imprécise, rendant toute dissection prudente. 

Les décollements sont effectués souvent au doigt ou à l'aspirateur 
en raison de leur caractère hémorragique et de l'aspect succulent 


des parois digestives. Ils sont limités au côlon sigmoïde. L'exérèse 
correspond le plus souvent à une colectomie segmentaire 
sigmoïdienne avec mobilisation a minima du tube digestif en vue 
de réaliser la colostomie. Le côlon est sectionné sur le versant iliaque 
du côlon sigmoïde, dans une zone bien vascularisée et suffisamment 
mobilisée pour être ascensionnée à la peau. 

Les ligatures vasculaires sont effectuées dans le méso au plus près 
de la paroi digestive par de larges prises qu'il faut doubler en raison 
de leur épaisseur et des risques de saignement ultérieur lors de la 
poussée hypertensive du réveil. 

■ Section rectale 

Elles porte sur la jonction rectosigmoïdienne sur un rectum que l'on 
souhaite le moins inflammatoire possible. La section rectale est 
effectuée par application d'une agrafeuse mécanique linéaire dont 
l'enfouissement n'est pas toujours possible en raison de la fragilité 
des tissus. Dans certaines circonstances, l'épaisseur de la paroi 
rectale rend ce type de fermeture dangereux et il est préférable de 
fermer le moignon rectal par des points séparés de fil résorbable. La 
section rectale doit porter sur le rectum intrapéritonéal. Il faut éviter 
une dissection sous-péritonéale dans un contexte septique. 

■ Colostomie 

Ce geste simple est parfois difficile à réaliser car la paroi est épaisse 
et le segment colique de fort calibre par l'importance des franges 
épiploïques. Nous préconisons de faire une colostomie terminale 
intrapéritonéale directe car plus facile à réaliser et surtout à défaire 
lorsque le rétablissement est effectué. 
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■ Drainage 

C'est un temps important de l'intervention. Le nombre et la place 
des drains sont fonction de l'intensité et du siège des lésions 
inflammatoires et/ou de la péritonite. Nous ne parlons ici que du 
drainage pelvien qui nous paraît essentiel en raison du risque de 
lâchage du moignon rectal. Un drainage-lavage aspiratif est 
préconisé avec irrigation au sérum bétadiné pendant plusieurs jours 
postopératoires. Certains préfèrent utiliser des sacs de Mikulicz qui 
minimisent les conséquences d'une désunion secondaire du 
moignon rectal. 

Rétablissement de la continuité 
après intervention de Hartmann 

Les chances de rétablissement après intervention de Hartmann sont 
de 60 %. Elles varient avec l'étiologie de la pathologie qui a conduit 
à sa réalisation. Dans la sigmoïdite diverticulaire, les chances de 
rétablissement sont de 70 à 90 % [5 ' 9] . Ce geste n'est pas dénué de 
complications : la mortalité varie de 0 à 4 % et la morbidité moyenne 
est de 25 à 30 %. 

Le rétablissement de la continuité peut être réalisé par laparotomie 
ou par laparoscopie. 

■ Rétablissement par laparoscopie 

Cette intervention est rapidement devenue une bonne indication de 
la chirurgie colique laparoscopique, même si l'expérience la plus 
large rapportée à ce jour fait état de 18 cas avec un taux de réussite 
de 78 % [20] . La probabilité de réussite est plus grande si un délai de 
4 à 6 mois a été respecté entre les deux temps opératoires, si le 
moignon rectal n'a pas été laissé trop long, si une recoupe colique 
n'est pas nécessaire, si l'angle gauche ne doit pas être mobilisé. 

Démontage de la colostomie 

Ce temps est réalisé en premier. Une collerette de 2 mm cutanée 
péristomiale est sectionnée au bistouri électrique et le côlon est 
disséqué dans la paroi abdominale jusqu'au plan aponévrotique 
dont il est libéré. Le côlon est ascensionné hors du ventre, recoupé 
si nécessaire. Après réalisation d'une bourse, la tête de la pince 
circulaire est mise en place dans l'extrémité colique après recoupe 
de la collerette cutanéodigestive. L'extrémité colique est ensuite 
réintroduite dans la cavité abdominale. Ce temps permet de libérer 
au doigt les adhérences digestives et épiploïques à la cicatrice 
médiane. L'introduction du trocart de 10 mm pour l'optique peut 
être effectuée en toute sécurité sur la ligne médiane libérée de tout 
phénomène adhérentiel. L'ancien orifice de colostomie est utilisé 
pour mettre en place un deuxième trocart de 10 mm, utile pour 
débuter l'intervention. La suture de l'aponévrose autour de ce 
trocart assure la pneumostase pendant le temps de l'intervention. 

Adhésiolyse 

C'est souvent le temps le plus long de l'intervention. C'est la 
principale cause d'échec et de conversion en laparotomie. Les 
adhérences dans le flanc et la fosse iliaque droite sont libérées en 
priorité afin d'introduire les trocarts de travail qui vont permettre 


de se positionner comme dans une chirurgie colique gauche élective. 
L'adhésiolyse est poursuivie dans le pelvis où les anses intestinales 
se sont agglutinées sur le moignon rectal. La libération doit être 
prudente, au ciseau ou à l'aspirateur en fonction de l'intensité et de 
la fraîcheur des phénomènes inflammatoires. 

Libération du moignon rectal 

Le moignon rectal est repéré par introduction d'une bougie par 
l'anus. Il est libéré a minima. Il faut préparer la face antérieure du 
moignon rectal afin de ne pas risquer de le perforer. Ce temps 
opératoire est parfois rendu difficile par la sclérose du moignon 
rectal dont le diamètre rétréci rend l'introduction de la pince 
circulaire difficile. Le risque de perforation ou de déchirure de la 
paroi rectale est une source de conversion qui peut conduire à la 
réalisation d'une anastomose manuelle dans des conditions parfois 
difficiles. En cas de moignon rectal long, une recoupe peut s'avérer 
nécessaire afin de réséquer la zone d'hyperpression 
rectosigmoïdienne. Dans ce cas, un trocart de 12 mm doit être mis 
en place dans la fosse iliaque droite afin de pouvoir introduire une 
agrafeuse linéaire coupante. 

Libération de l'angle gauche 

Ce temps est souvent nécessaire pour effectuer une anastomose sans 
traction. La libération de l'angle gauche obéit aux mêmes principes 
déjà évoqués pour la chirurgie élective. Ce temps n'est possible que 
si la colostomie a été préalablement défaite. Ce temps est plus 
difficile que pour un geste électif en raison des séquelles 
adhérentielles de l'épisode infectieux initial. 

Confection de l'anastomose 

Elle est réalisée comme en chirurgie réglée. Les deux conditions de 
base doivent être respectées, à savoir une mobilisation suffisante du 
segment colique d'amont pour permettre une anastomose 
mécanique sans traction, une libération du moignon rectal des 
adhérences grêles. L'anastomose est réalisée à la pince mécanique 
circulaire. En cas de rétrécissement scléreux du moignon rectal, des 
dilatations sont nécessaires mais parfois insuffisantes pour permettre 
une anastomose mécanique. Il faut alors avoir recours à une courte 
laparotomie sous-ombilicale pour réaliser une anastomose manuelle 
classique. Le malade conserve en partie le bénéfice de l'abord 
laparoscopique. 

■ Rétablissement par laparotomie 

La voie d'abord reprend la laparotomie réalisée en urgence lors de 
la première intervention. L'entrée dans le ventre est parfois difficile 
en raison des phénomènes adhérentiels sur la cicatrice médiane. Les 
temps chirurgicaux sont superposables à ceux de la chirurgie 
laparoscopique. Les adhérences grêles dans le pelvis sont libérées 
en premier, exposant le moignon rectal parfois repéré par une 
bougie. La colostomie est démontée, un segment colique est réséqué 
afin de mettre en continuité un segment colique non inflammatoire. 
L'angle gauche est mobilisé de dehors en dedans, comme nous 
l'avons décrit dans le chapitre consacré à la chirurgie élective. Le 
plus souvent, une anastomose mécanique trans-suturaire est réalisée 
pour des raisons de simplicité et de sécurité. Parfois, le recours à 
une anastomose manuelle est nécessaire. 


Colectomies pour maladie diverticulaire : indications chirurgicales 


Les objectifs de la colectomie pour maladie diverticulaire 
compliquée sont différents selon que l'intervention est réalisée en 
urgence ou de manière élective réglée. En situation élective, l'objectif 
est de réaliser une colectomie avec rétablissement de la continuité 
digestive en un temps, en préservant le capital pariétal et le résultat 
fonctionnel à long terme. En urgence, l'objectif principal est de 
réduire la mortalité, l'objectif secondaire d'éviter la colostomie. 


Indication chirurgicale en situation 
élective 


Elle s'adresse aux malades qui ont évolué favorablement sous 
traitement médical à l'issue d'une ou de plusieurs poussées. Il faut 
prévenir le malade qu'il n'y a aucun facteur prédictif fiable du 
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risque de récidive des poussées. Le signal d'alarme doit être tiré 
lors de la première poussée. Globalement, seulement un tiers des 
malades faisant une poussée aiguë doivent être opérés en urgence. 
Pour les deux tiers restants, la sanction chirurgicale doit être 
envisagée de manière élective en essayant de répondre à trois 
questions : quels malades doit-on opérer ? Quand faut-il les opérer ? 
Quel est le geste chirurgical le mieux adapté ? 

Quels malades faut-il opérer ? 

L'étude de l'histoire naturelle de la maladie permet de répondre à 
cette question. Sur une série prospective de 226 malades ayant fait 
une première poussée, 160 ont été traités médicalement et suivis 
pendant 2 ans ; 25 % d'entre eux ont récidivé dans les 2 ans, et ce 
d'autant plus qu'ils avaient moins de 50 ans. Ce risque est également 
accru chez les malades qui ont des facteurs favorisants, 
corticothérapie ou anti-inflammatoire non stéroïdien [1] . 

Sur une série anglo-saxonne de 120 malades suivis pendant 5 ans, 
77 (65 %) ont été opérés et 43 non opérés ont été suivis 
médicalement. Dans le groupe opéré, deux malades ont récidivé et 
un est décédé d'une complication. Parmi les 43 malades non opérés, 
37 ont récidivé (85 %) et neuf (20 %) sont décédés de 
complications [6] . 

Quand faut-il opérer ? 

Le consensus semble établi pour la chirurgie élective au-delà de la 
deuxième poussée de sigmoïdite [11] , alors que tous les experts 
s'accordent à penser qu'il n'y a pas d'indication de colectomie 
prophylactique chez un malade asymptomatique. Il paraît sage de 
recommander une colectomie élective au-delà de la première 
poussée sévère nécessitant une hospitalisation, d'autant plus 
volontiers que le malade est jeune (< 50 ans), qu'il a des facteurs de 
risque (immunodépression chronique), qu'il a des signes locaux 
importants sur l'échographie ou le scanner. 

Quel type de chirurgie proposer ? 

L'intervention de choix en chirurgie élective est la résection 
anastomose en un temps. Exceptionnellement, la discordance entre 
la clinique et l'intensité des lésions anatomiques [17] conduit à une 
intervention de Hartmann ou, mieux, à une résection-anastomose 
protégée. 

La colectomie gauche laparoscopique est devenue aujourd'hui 
l'intervention de référence de la maladie diverticulaire dans de 
nombreux centres experts. Certes, aucune étude randomisée n'a été 
publiée. Les études comparatives ont montré un bénéfice pour les 
malades opérés par laparoscopie sur plusieurs paramètres : douleur 
postopératoire et son corollaire, la réduction de la durée et de la 
prise d'antalgiques, reprise plus précoce du transit et de la 
réalimentation, réduction de la durée d'hospitalisation, maintien du 
capital pariétal et réduction des complications de paroi (abcès, 
éventrations). Deux paramètres sont à ce jour en défaveur de l'abord 
laparoscopique : la durée d'intervention qui est significativement 
plus longue dans toutes les séries, le surcoût du geste opératoire en 
rapport avec l'utilisation du matériel à usage unique. La durée 
opératoire décroît avec l'expérience des opérateurs : dans une série 
prospective de 100 colectomies gauches laparoscopiques, la durée 
opératoire est passée de 225 minutes pour les 20 premiers malades à 
150 minutes pour les 20 derniers. Il est probable qu'avec l'expérience 
et dans des cas sélectionnés, les durées opératoires sont voisines de 
celles de la chirurgie ouverte [21] . Il est probable que, comme pour la 
cholécystectomie ou la chirurgie antireflux, il faille attendre 
plusieurs années avant de démontrer les avantages de l'abord 
laparoscopique pour le malade ; on peut penser que la technique 
laparoscopique va s'imposer avant d'avoir été scientifiquement 
évaluée. Dans la plupart des séries publiées [3 ' 7r 15r 22] , 15 % des 
malades doivent bénéficier d'une laparotomie de conversion, le plus 
souvent en raison de l'intensité des phénomènes inflammatoires 
résiduels, pseudotumeurs inflammatoires et abcès périsigmoïdien. 
À ce jour, aucun facteur prédictif préopératoire de faisabilité d'une 
colectomie laparoscopique n'a été démontré. Seule l'exploration 


laparoscopique permet de savoir si le geste est mené à bien sous 
laparoscopie en totalité ou risque d'être converti. C'est pourquoi 
beaucoup d'équipes, dont nous sommes, préconisent d'effectuer le 
temps haut de la colectomie gauche laparoscopique en premier 
avant de disséquer la région pathologique d'abord parfois difficile. 
Ainsi, si une conversion doit être réalisée, le préjudice pariétal est 
réduit au minimum puisque l'angle gauche est déjà mobilisé. Car la 
réalisation d'une colectomie gauche pour sigmoïdite nécessite le plus 
souvent une mobilisation de l'angle gauche afin que l'anastomose 
soit effectuée sans traction et, surtout, que la résection du segment 
pathologique emporte le côlon sigmoïde dans sa totalité [4] . Les 
diverticules siègent souvent sur la totalité du cadre colique, mais ne 
justifient pas de résection extensive. Tous les diverticules ne doivent 
pas être réséqués. 

La résection-anastomose par laparotomie reste préconisée par 
certaines équipes avec d'excellents résultats. Dans une série 
rétrospective de 100 colectomies électives pour maladie 
diverticulaire sans mortalité opératoire, la morbidité est faible : 14 %, 
dont 8 % pour la morbidité chirurgicale, avec un seul cas de fistule 
postopératoire [23] . Tous les malades bénéficiaient d'une anastomose 
termino terminale manuelle en surjet. 

Parmi les critères qui peuvent influer sur la décision technique, le 
choix du type d'anastomose est important. L'anastomose mécanique 
est obligatoire en cas de résection laparoscopique, alors qu'une 
anastomose manuelle peut être réalisée en cas de résection par 
laparotomie. Une méta-analyse [16] regroupant 13 essais prospectifs 
de résections colorectales avec anastomose manuelle ou mécanique 
a permis de conclure que les deux méthodes étaient identiques sur 
le taux de fistules, d'infections postopératoires et sur la mortalité 
globale. Seul le taux de sténose anastomotique était supérieur dans 
le groupe d'anastomoses mécaniques, variant de 0 à 16 %. Il était 
précisé que le résultat fonctionnel de ces malades était peu altéré 
car les sténoses étaient facilement dilatables et, par voie de 
conséquence, sans retentissement sur la qualité de vie des patients. 
Certains chirurgiens considèrent ce problème suffisant pour effectuer 
une anastomose manuelle chaque fois qu'elle est techniquement 
possible. Dans ce cas, seule une colectomie par laparotomie est 
réalisable. Certains effectuent une chirurgie cœlioassistée, en 
réalisant l'anastomose manuelle par une courte laparotomie sus- 
pubienne d'extraction de la pièce opératoire. Choisir le mode 
d'anastomose détermine donc, en partie, le type de voie d'abord qui 
est réalisée. 

Les facteurs limitant l'abord laparoscopique sont [12] : 

- l'obésité du malade et la difficulté de repérage des vaisseaux au 
sein des mésos ; 

- la difficulté de mobilisation du sigmoïde en raison des 
phénomènes adhérentiels inflammatoires ; 

- la distension du grêle due à une préparation colique trop tardive, 
rendant l'exposition du champ opératoire impossible. Il est 
impossible d'agir sur le premier de ces trois paramètres ; on peut en 
revanche influer sur les deux autres : le respect d'un délai de 2 à 
3 mois entre la dernière poussée réduit les phénomènes 
inflammatoires ; une bonne préparation colique réduit les difficultés 
d'exposition. 

Indications chirurgicales en urgence 


La comparaison des techniques de prise en charge suppose une 
évaluation précise des malades lors de l'intervention (tableau I). 
Plusieurs classifications sont utilisées pour analyser ces paramètres. 
La classification de Hinchey [10] en quatre stades évalue l'état local 
des lésions sans prendre en compte l'état général et/ou septique du 
malade (tableau I). Elle est recommandée par la Société américaine 
de chirurgie colorectale [19] . Ce paramètre paraît mieux appréhendé 
par le score APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health 
Evaluation) (tableau II). Un score APACHE supérieur à 30 est associé 
à un taux de mortalité de 70 %. 
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Tableau I. - Classification de Hinchey. 


Stade I 

Phlegmon ou abcès paracolique 

Stade II 

Abcès pelvien 

Stade III 

Péritonite purulente 

Stade IV 

Péritonite stercorale 


Tableau IL - Scores APACHE. 



Points 

APS ( acute physiology score) 

0 à 60 

Âge (plus de 44 ans) 

0 à 6 

ATCD maladie chronique 

0 à 5 


ATCD : antécédent. 



Plusieurs notions dominent la prise en charge du malade en 
urgence. Elles sont exprimées sur la figure 16. Elles ont été 
récemment validées par la conférence de consensus de l'EAES [n] . 
Les malades classés stade I de Hinchey relèvent le plus souvent d'une 
thérapeutique médicale. Les germes le plus souvent en cause sont 


ceux à Gram négatif et les anaérobies dont le Bacteroides fragilis, 
présent dans 65 à 94 % des cas). Une antibiothérapie intraveineuse 
couvrant le spectre par un ou deux antibiotiques est associée à une 
diète alimentaire. Elle assure le plus souvent une résolution de la 
poussée en 48 heures et doit être poursuivie en cas d'efficacité. En 
cas d'échec, l'heure de la chirurgie ne doit pas être différée. 

Dans le stade II de Hinchey, le traitement médical doit être associé à 
un drainage de l'abcès. C'est la situation idéale pour réaliser un 
drainage percutané sous échographie ou scanner. En cas 
d'impossibilité technique ou logistique, un drainage chirurgical est 
nécessaire. Si une laparotomie est réalisée, le geste doit être réalisé 
dans la même logique que pour les stades III et IV. 

Dans les stades III, une laparotomie en urgence est nécessaire. 
Plusieurs options thérapeutiques peuvent être envisagées entre 
l'intervention de Hartmann, la résection-anastomose avec ou sans 
protection. Le geste dépend de la précocité du diagnostic, de l'état 
du sepsis intra-abdominal et de l'état inflammatoire des parois 
colique et rectale. Aucun consensus ne pouvant être établi, il y a 
place pour un essai thérapeutique 1111 . 

Dans les stades IV, le taux de décès est de 10 à 22 % selon le terrain 
de survenue, le type de péritonite et son ancienneté. Dans cette 
situation, l'intervention de Hartmann avec résection du segment 
pathologique et colostomie terminale est le procédé recommandé. 
Ce choix thérapeutique expose à un risque de mortalité de 12 % 
alors que la mortalité était de 28 % si le geste consistait en une 
colostomie-drainage laissant en place le segment infecté 
pathologique [13] . Dans les péritonites par perforation (Hinchey III et 
IV), le taux de décès paraît plus lié à la gravité du sepsis (score 
APACHE II > 15) qu'au geste réalisé qui paraît peu influencer la 
survie [18] . Dans les stades I, II et III de Hinchey avec un score 
APACHE II bas, la résection-anastomose avec ou sans colostomie de 
protection est une attitude de plus en plus utilisée. L'intervention de 
Hartmann paraît devoir être réservée en priorité aux stades IV de 
Hinchey ou aux stades II et III associés à un score APACHE élevé, 
ou aux malades ayant des tissus inflammatoires qui ne permettent 
pas un rétablissement de la continuité digestive en un temps. La 
colostomie-drainage, dont la mortalité est de 59 %, doit être réservée 
aux cas extrêmes ayant un score APACHE II très élevé [18] . Nous 
devons nous rappeler que, chaque fois que le malade peut le 
supporter, la résection du segment pathologique infecté 
(intervention de Hartmann) doit être préférée à la simple colostomie- 
drainage. Chaque fois que l'état des segments digestifs le permet, le 
rétablissement de la continuité digestive est effectué en un temps 
avec ou sans colostomie de protection. 

Dans les stades III, avec péritonite purulente non stercorale, certains 
auteurs ont montré la faisabilité d'une toilette sous laparoscopie avec 
drainage, associée ou pas à une colostomie de protection. Contre- 
indiquée dans les péritonites stercorales, cette stratégie 
thérapeutique permet d'amener les malades à une chirurgie 
secondaire à froid en réduisant le préjudice pariétal et, parfois, en 
évitant une colostomie. Paradoxalement, la résection colique 
laparoscopique qui est effectuée 2 mois après la première 
laparoscopie ne pose pas plus de problèmes techniques que pour les 
malades qui ont été pris en charge médicalement [2] . 
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Colostomies 


D Gallot 
P Lasser 

JP Lechaux Résumé. - Les différentes modalités d'abouchement du côlon à la peau sont passées en revue. Les 

colostomies latérales ne peuvent être faites que sur un segment mobile du côlon : côlon iliaque gauche ou 
transverse. Pour être efficaces , elles doivent dériver la totalité des matières. Elles sont faites et refermées par 
un abord électif latéral. La cæcostomie n'est pas un geste de dérivation mais de décompression , utile dans 
certaines pseudo-obstructions (syndrome d'Ogilvie). Les colostomies terminales sont le plus souvent iliaques 
gauches et définitives. Le confort de l'opéré dépend en grande partie du choix du site d'abouchement cutané. 
Les techniques laparoscopiques semblent apporter un bénéfice dans les carcinoses obstructrices. Les 
colostomies continentes ont peu de place en pratique , sauf peut-être la technique de Schmidt qui est décrite. 
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Mots-clés : colostomie , cæcostomie , occlusions coliques. 


Introduction 


La colostomie est l'abouchement du côlon à la peau afin de donner 
issue au contenu intestinal. Cet abouchement peut être temporaire 
ou définitif. Un certain nombre d'impératifs techniques doivent être 
respectés : la colostomie doit être d'exécution facile et ne pas 
comporter de morbidité propre, elle doit dériver la totalité des 
matières et être facilement appareillable par le patient lui-même. 
Nous envisageons successivement : 

- les colostomies latérales et la cæcostomie ; 

- les colostomies terminales ; 

- l'abord cœlioscopique ; 

- les colostomies continentes. 


Colostomies latérales 


COLOSTOMIE LATÉRALE SUR BAGUETTE ILIAQUE 
OU TRANSVERSE 

L'extériorisation du côlon sans interruption de sa continuité n'est 
possible que sur un segment mobile, non accolé. Les colostomies 
latérales sont donc trans verses ou sigmoïdiennes (fig 1). Elles sont le 
plus souvent provisoires. 

Le choix du siège de la colostomie dépend de la pathologie en cause 
et de la séquence chirurgicale dans laquelle s'insère la dérivation 
colique. Le principe d'établir la colostomie au plus près de la lésion 
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1 Segments coliques mo- 
biles sur lesquels se font 
les colostomies latérales : 
transverse et sigmoïde. 


intestinale doit être nuancé [2r 11 r 191 . Cela a été discuté pour les cancers 
en occlusion dans un autre article. Cela est vrai aussi pour les 
maladies inflammatoires. 

Il y a relativement peu d'indications pour les colostomies transverses 
gauches, qui risquent d'interférer dans la succession des gestes, en 
gênant ou en empêchant une mobilisation du côlon gauche. 

■ Voies d'abord 

La voie d'abord nécessaire à la confection d'une colostomie latérale 
est la même, que celle-ci soit faite isolément par un abord électif, 
soit qu'elle prenne place dans un acte chirurgical complexe 
comportant, par exemple, un temps d'exérèse mené par médiane. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Gallot D, Lasser P et Lechaux JP. Colostomies. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Techniques chirurgicales - Appareil 
digestif, 40-540, 2002, Il p. 
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2 Incisions électives pour 
colostomie latérale. Elles 
sont toujours au bord ex- 
terne des muscles droits. 

y N 



m'i 


Y 



3 Incision du feuillet su- 
perficiel de la gaine du droit. 
Les fibres charnues sont ré- 
clinées en dedans. 


Trois voies d'abord peuvent être utilisées : iliaque gauche, transverse 
droite et transverse gauche (fig 2). 

L'incision cutanée est le temps le plus important de cette voie 
d'abord : c'est elle qui conditionne le siège de la colostomie et ses 
facilités d'appareillage. Elle doit donc ne pas être trop importante, 
être à distance d'un relief osseux (rebord chondral ou crête iliaque), 
et ne pas gêner une éventuelle incision médiane. Sa longueur est 
variable avec la morphologie de l'opéré. 


Ces incisions se font au bord externe de la gaine des droits : une fois 
traversés les plans cellulograisseux sous-cutanés, on ouvre donc le 
feuillet antérieur de la gaine du droit et l'aponévrose du grand 
oblique (fig 3). 

Il nous paraît important, afin de diminuer le risque d'éventration 
postopératoire, de ne pas sectionner le muscle droit mais d'en 
récliner le corps charnu, au besoin après avoir libéré ses fibres de la 
gaine. Cette façon de procéder a en outre l'intérêt, dans les 
localisations transverses droites et iliaques gauches, d'entraîner un 
refoulement de l'anse efférente par le muscle qui renforce l'effet 
d'éperon. 

Le feuillet postérieur de la gaine est ensuite incisé avec le péritoine 
qui est immédiatement repéré par quatre points. 

■ Extériorisation du côlon 

En cas d'abord électif par une voie limitée, le repérage du côlon est 
plus ou moins aisé selon les circonstances, et l'identification du 
segment colique aperçu doit être certaine. On reconnaît le sigmoïde 
à ses appendices épiploïques, et le transverse à l'insertion du grand 
épiploon. 

Si l'on intervient pour occlusion, la distension colique peut faire 
obstacle à l'extériorisation : il faut donc d'abord affaisser l'intestin. 
Cette évacuation préalable ne concerne que les gaz. Elle peut 
nécessiter une ponction : une petite bourse est faite sur le côlon au 
point choisi pour son extériorisation, et l'on ponctionne en son 
centre à l'aide d'un trocart (si possible à l'aide d'un trocart à prise 
d'air latérale, type trocart de Potain). Une fois les gaz intestinaux 
évacués, la bourse est serrée, obturant le point de ponction qui est 
au sommet de la boucle extériorisée. Tout ce temps doit se faire en 
isolant le champ opératoire du reste de la cavité abdominale par des 
compresses ou des mèches. 

L'intestin est extériorisé avec une pince atraumatique type Duval. 
Un drain ou une baguette plastique est ensuite passé à travers le 
mésocôlon. En cas d'extériorisation transverse, il peut être nécessaire 
de décoller partiellement l'épiploon du segment extériorisé. 

■ Fixation colique 

Ce temps nous paraît essentiel afin de prévenir les rétractions de 
stomie et les éviscérations parastomiales (fig 4, 5). 

Le côlon est fixé au plan péritonéal par les quatre points de repérage 
précédemment mis en place, en chargeant l'épaisseur de la 
séromusculeuse colique. Des points intermédiaires peuvent être 
placés si la brèche péritonéale est large. Certains auteurs se 
dispensent de cette fixation colique. 

Le maintien d'une traction douce sur l'anse colique pendant sa 
fixation aide à la formation d'un éperon colique. Celui-ci est fait de 
l'adossement des deux pieds de l'anse colique par quelques points 
(fil 0000 à résorption lente). 
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5 La fixation du côlon au 

péritoine prévient les évis- 
cérations parastomiales. 



6 Ouverture du côlon : 
un refend en « T » est possi- 
ble sur la branche d'amont. 


■ Fermeture cutanée pariétale 

Lorsque l'on est intervenu par voie élective, il peut être nécessaire 
de refermer très partiellement l'incision aponévrotique de part et 
d'autre du côlon extériorisé, par un ou deux points de fil à 
résorption lente. L'incision cutanée est refermée sans serrer l'intestin 
par un ou deux points passés de chaque côté. 

■ Ouverture du côlon et appareillage 

Le côlon, ainsi extériorisé sans aucune traction, est ouvert en fin 
d'intervention (après pansement d'une éventuelle médiane associée). 
L'ouverture se fait par colotomie transversale au sommet de la 
boucle (fig 6). Elle devrait se faire au bistouri à lame, d'exceptionnels 
accidents ayant été rapportés lors d'ouverture au bistouri électrique. 
Une hémostase par coagulation des vaisseaux sous-muqueux est 
nécessaire. Cette colotomie transversale peut être complétée d'un 
refend en « T » sur la branche d'amont de la colostomie. 

Une fois ouverte, la colostomie est immédiatement appareillée à 
l'aide d'une poche autocollante transparente passée sous la baguette 
et collée au plus près de l'intestin. 

■ Appareillage postopératoire 

L'idéal est de pouvoir placer d'emblée en salle d'opération une 
poche de grande taille vidangeable. Ce type de poche peut rester en 
place 1 semaine, tout en permettant l'accès à la colostomie : un 
toucher le lendemain de l'opération peut être utile pour s'assurer de 
l'absence de chicane. Drain et baguette sont enlevés au 10 e jour, 
l'appareillage avec une poche plus petite étant alors possible. 



7 Incision péristomiale 
emportant quelques milli- 
mètres de peau. 


Même en l'absence de complication (prolapsus), les colostomies 
latérales sont toujours volumineuses, et les protecteurs de stomie de 
petites tailles ne sont pas utilisables. Aucune irrigation colique n'est 
en principe proposée aux opérés porteurs de stomie temporaire, et 
le régime alimentaire peut être normal. 

■ Fermeture 

La fermeture d'une colostomie n'est pas un geste de chirurgie 
colique « négligeable » [23] . 

C'est une suture colique, avant laquelle il faut s'être assuré de 
l'absence de tout obstacle en aval, et pour lequel il faut préparer le 
côlon à la fois par lavements pour le segment d'aval et par 
irrigations (mannitol, polyéthylène glycol [PEG], X-Prep®...) pour le 
segment d'amont. 

Cette suture colique ne peut être entreprise sans risque avant un 
certain délai nécessaire à la maturation de la stomie et à la 
disparition des phénomènes inflammatoires locaux : un délai de 2 à 
3 mois est pour nous habituel. 

Cette fermeture débute par une incision circonscrivant la stomie et 
emportant à son pourtour quelques millimètres de peau (fig 7). Puis 
le côlon est dégagé du tissu celluleux sous-cutané. La libération du 
plan musculoaponévrotique et péritonéal est parfois laborieuse : elle 
doit être absolument complète. Une fois dégagé, le côlon est présenté 
par deux pinces type Babcock et les berges de la stomie sont excisées 
avec économie, l'hémostase des vaisseaux sous-muqueux se faisant 
par coagulations fines. Les berges coliques doivent être souples, bien 
dégagées, et venir au contact sans aucune traction. Un surjet 
extramuqueux de fil à résorption lente referme transversalement 
l'intestin (fig 8) qui est ensuite doucement repoussé dans l'abdomen 
aussi loin que possible de la brèche pariétale. 

Dans certains cas, les remaniements locaux imposent une très courte 
résection et une anastomose terminoterminale immédiate. Il n'est 
pas démontré que les risques de désunion soient alors majorés. 

L'ouverture musculoaponévrotique est refermée en deux plans de 
fil 0 à résorption lente, points simples ou en « X ». La peau est 
refermée sur un drainage filiforme ou, exceptionnellement, laissée 
ouverte avec un pansement gras. 

VARIANTES TECHNIQUES 

La technique prise pour type de description et qui est notre 
technique habituelle dérive des techniques de l'anus sur baguette 
de Maydl et de l'anus à éperon de Quenu. 
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8 Après libération com- 
plète et résection économi- 
que des berges , un surjet 
transversal referme la 
stomie. Une très courte ré- 
section circonférentielle est 
également possible. 


■ Variantes de détail 

De nombreuses variantes de détail ont été proposées : 

- voie d'abord : certains proposent de principe une voie médiane, ce 
qui paraît peu justifié, même en cas d'occlusion intestinale complète 
par cancer ; 

- siège de la colostomie : la localisation médiane en particulier, au 
niveau de l'ombilic, a une certaine vogue outre- Atlantique ; 

- modalités de confection de l'éperon : le simple adossement des deux 
anses coliques par quelques points séparés de fil à résorption lente 
est suffisant, et l'interposition d'un coin pariétal selon Quenu est en 
pratique abandonnée ; 

- l'ouverture immédiate des colostomies latérales est pour nous la 
règle. Elle est pour certains différée : en cas d'occlusion, il pourrait 
ainsi paraître préférable d'attendre 48 heures que des adhérences 
colmatent le trajet transpariétal et évitent une contamination de 
dehors en dedans de la paroi ou de la cavité péritonéale. Ce délai ne 
nous paraît pas sans risque (distension colique, entretien de 
l'infection...), et il ne nous paraît pas toujours indispensable si l'on 
prend la peine de fixer soigneusement le côlon à la paroi et de 
refermer celle-ci correctement ; 

- la colostomie « non ouverte » (fig 9) a eu une certaine vogue dans le 
cadre des colostomies de protection [6] . Cette façon de faire consiste 
à extérioriser le côlon transverse droit au-dessus d'une anastomose 
à haut risque (anastomose basse, sigmoïdite, obstruction colique...) 
en comprimant le segment colique d'aval par la baguette qui est 
décalée et fixée à la peau par deux fils de Nylon. Cette « occlusion 
iatrogène » est maintenue 8 jours, l'aspiration gastrique étant 
poursuivie : l'anastomose est alors contrôlée par une opacification 
avec un produit hydrosoluble. En cas de fistule anastomotique, la 
colostomie est ouverte. Dans le cas contraire, le côlon est simplement 
réintégré sous anesthésie. Pour ses promoteurs, cette méthode est 
« très maniable, d'exécution rapide et simple ». Dans le même esprit, 
Chapman [4] propose une ouverture retardée au lit du malade par 
simple application d'agrafeuse GIA à la 48 e heure ; 

- l'utilisation des agrafeuses automatiques a été proposée selon deux 
modalités. Soit, comme pour Chung, pour la confection même de la 
stomie latérale, par un agrafage direct colocutané à l'agrafeuse 
circulaire [5] : cette technique ne nous paraît pas devoir être 
encouragée, non seulement en raison de son coût, mais aussi parce 
qu'elle nécessite une voie médiane, et surtout parce qu'elle ne 
comporte aucun éperon et ne dérive que très incomplètement. À 
l'inverse, la fermeture du bout d'aval par une agrafeuse linéaire peut 
être un adjuvant intéressant, terminalisant une colostomie latérale 
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9 Colostomie avec ouverture différée : la baguette « écrase » la branche d'aval (A, B). 



10 Terminalisation d'une 
stomie latérale par appli- 
cation d'une agrafeuse li- 
néaire fermant la branche 
distale. 


(fig 10). Cette terminalisation peut être complétée par la mise en 
place d'un cathéter pour irrigations du segment d'aval. Il est 
toutefois important de souligner que cette exclusion par agrafage 
est temporaire, et que dans un délai de quelques mois les agrafes 
s'éliminent, ouvrant à nouveau l'orifice distal de la colostomie 
latérale au passage des matières. Dans certaines situations (exclusion 
d'un rectum radique par exemple), cette remise en circuit peut être 
très gênante : à l'agrafage simple doivent être préférées la section et 
la fermeture du segment d'aval, à condition que celui-ci ne soit pas 
sténosé. 

■ Principale variante 

Elle est représentée par le siège cæcal de la stomie. 

La cæcostomie (ou typhlostomie selon les auteurs anciens) est 
l'abouchement du cæcum à la peau. Elle ne doit pas être considérée 
comme une véritable colostomie car elle ne dérive que très 
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12 Ponction première 
du cæcum après isolement 
par une mèche bétadinée. 


partiellement le contenu stercoral : c'est un geste de décompression, 
une fistulation latérale, surtout efficace pour permettre l'évacuation 
des gaz. 

Cæcostomie latérale 

La facilité d'exécution est le grand avantage de cette technique qui 
ne présente pratiquement aucun risque, quels que soient l'état du 
patient et l'expérience du chirurgien. 

Correctement faite, la cæcostomie est efficace : elle peut permettre la 
reprise du transit et rendre inutile les procédés de lavage colique 
peropératoires. Après la colectomie, la cæcostomie peut représenter 
une protection de la suture. Elle permettrait de raccourcir le délai 
entre dérivation et exérèse. 

Mais la cæcostomie ne peut constituer une dérivation définitive : la 
découverte, lors du deuxième temps, d'une tumeur inextirpable ou 
d'une impossibilité de rétablir la continuité, impose de supprimer la 
cæcostomie et de la remplacer par une colostomie terminale. 

Voie d'abord (fig 11) 

Sous anesthésie locale ou locorégionale, une excision circulaire de la 
peau d'environ 25 mm est effectuée dans la fosse iliaque droite, 
centrée sur la saillie tympanique du cæcum, après repérage sur le 
cliché simple de l'abdomen, en général au point de MacBurney. 
L'incision pariétale est celle de l'appendicectomie. L'aponévrose du 
muscle oblique externe est incisée dans le sens de ses fibres. La ligne 
blanche externe est incisée transversalement, avec une courte 
ouverture du muscle transverse et refoulement du corps musculaire 
du grand droit. À l'ouverture prudente du péritoine, le cæcum 
distendu est immédiatement sous-jacent. 

Ponction et extériorisation du cæcum (fig 12, 13, 14) 

Une mèche imprégnée de Bétadine® est disposée entre la paroi 
abdominale et le cæcum, de manière à isoler le lieu de ponction. 
Celle-ci est effectuée à l'aide du trocart à prise d'air latérale de 



14 Fixation d'un cône 
cæcal. 


Potain, pour certains directement, sans confection préalable d'une 
bourse. L'aspiration immédiate évacue le contenu aérique et 
liquidien du côlon, et affaisse le météorisme de façon spectaculaire. 
Le trocart maintenu en place et en aspiration, deux pinces de Babcok 
saisissent la paroi cæcale devenue flasque de part et d'autre du lieu 
de ponction et l'extériorisent. Le trocart est alors enlevé et la brèche 
obturée par une pince de Duval. Après ablation de la mèche, 
l'extériorisation par traction douce est complétée de manière à 
obtenir un cône cæcal d'environ 3 cm, dont la base est suturée à la 
peau par des points séparés extramuqueux de fil à résorption lente. 
Il est alors préférable de remplacer la pince de Duval par la suture 
temporaire de la brèche. 

Appareillage 

Un dispositif est immédiatement installé avec un adhésif exactement 
adapté à la taille de la stomie. À travers l'ouverture du réservoir 
vidangeable, l'orifice colique est à nouveau ouvert, puis agrandi au 
bistouri électrique jusqu'à obtenir une taille d'environ 15 mm 
définitivement suffisante. La poursuite de la vidange colique est 
immédiate, souvent très abondante. 

Fermeture (fig 15) 

Dans l'indication la plus fréquente, l'obstruction colique gauche par 
cancer, la fermeture de la cæcostomie, troisième temps de la 
séquence, a lieu 2 semaines après sa confection. Sous anesthésie 
locale ou locorégionale, la désinsertion pariétale est facile à ce stade 
précoce. Les adhérences péritonéales lâches sont libérées au doigt. 
Un agrafage automatique linéaire emporte le site de la stomie sans 
aucun risque de sténose. L'enfouissement de la suture est inutile. La 
fermeture de la paroi abdominale est faite en deux plans par surjets 
de fil à résorption lente. La suture cutanée peut être étanche sur un 
drainage aspiratif qui supprime tout risque septique. 

Cette technique semble particulièrement indiquée pour la 
décompression des pseudo-obstructions coliques (syndrome 
d'Ogilvie) après échec d'une exsufflation endoscopique [21] . 
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15 Fermeture par appli- 
cation d'une agrafeuse 
après désinsertion. 


Colostomies terminales 



16 Intervention de Bouil- 
ly-Volkmann : l'anse sig- 
moïde est extériorisée et son 
méso est sectionné. L'anse 
colique est exclue par deux 
ligatures. 


COLOSTOMIES LATÉRALES TERMINALISÉES 

Le souci d'une dérivation totale des matières est à l'origine de 
plusieurs procédés de colostomie qui ont en commun une section 
colique, avec ou sans résection d'un segment intestinal. Ces 
techniques aboutissent à la confection d'une double stomie : stomie 
d'amont productive et stomie d'aval non productive (mucous 
fistula). 

■ Anus à pont 

Ils sont aujourd'hui peu utilisés. Ils dérivent de l'intervention 
proposée par Witzel en 1890. L'inconvénient de ces techniques 
d'anus à pont était de compliquer l'appareillage. Diverses variantes 
en ont néanmoins été récemment décrites. Ein [7] propose une 
colostomie terminalisée (dividcd loop colostomy) de siège transverse 
avec un trajet sous-cutané assez long destiné à prévenir le risque de 
prolapsus. Sigurdson [25] propose un agrafage du segment distal 
destiné à diminuer la taille de la stomie d'aval et à faciliter 
l'appareillage. 



17 Après fixation des 
deux jambages coliques au 
péritoine pariétal , l'intestin 
est sectionné avec une 
marge suffisante au-dessus 
du plan cutané pour éviter 
tout risque de rétraction. 


■ Anus en « canon de fusil » 

Il s'agit le plus souvent d'un anus iliaque gauche faisant suite à une 
résection de l'anse sigmoïde, donc, stricto sensu, d'une colostomie 
terminale. Mais l'appareillage, les soins postopératoires et les 
conditions de rétablissement de la continuité nous paraissent devoir 
la placer ici. 

L'ensemble de l'intervention (résection sigmoïdienne et colostomie) 
est habituellement désigné sous le terme d'opération de Bouilly- 
Volkmann. Elle se mène typiquement par une voie iliaque gauche. 
L'anse sigmoïde, longue dans cette indication, est d'abord 
extériorisée par une incision latérale, puis son méso est sectionné 
(fis U). 

Après résection de l'anse sigmoïde, la péritonisation du mésocôlon 
rapproche les deux jambages coliques qui sont adossés et fixés au 
péritoine pariétal (fig 17). Leur hémicirconférence, sur le côté 
mésocolique, est ensuite suturée : on réalise ainsi le plan postérieur 
d'une anastomose colocolique. Les plans antérieurs sont ourlés à la 
peau, l'incision étant refermée de part et d'autre (fig 18). Le 
rétablissement de continuité se fait comme pour une colostomie 
latérale, par voie élective et dans les délais habituels. 

L'indication type, mais rare, de ce geste est la résection d'un 
dolichosigmoïde lorsque les conditions générales ou locales ne 
permettent pas une colectomie idéale. 

COLOSTOMIES TERMINALES 

Elles comportent toujours une section de l'intestin. Elles peuvent 
être faites isolément ou terminer une intervention de résection. 


18 Abouchement colo- 
cutané : aspect terminal. 



■ Colostomie terminale iliaque gauche 

Voies d'abord et choix du site d'abouchement cutané 

La voie d'abord est presque toujours une laparotomie médiane : un 
abord latéral électif ne permet que la réalisation d'une colostomie 
latérale terminalisée, suivant l'une des modalités décrites ci-dessus. 

Le choix du site d'abouchement cutané est essentiel [2] : en cas de 
colostomie définitive, c'est lui qui conditionne le confort de l'opéré. 

Dans le cas d'une intervention programmée à froid, l'opéré a été 
prévenu de la nécessité éventuelle de terminer l'opération par une 
colostomie. Les techniques d'appareillage et d'irrigations lui ont été 
présentées, et le site choisi pour la colostomie a été tatoué la veille 
de l'intervention par l'injection sous-cutanée de quelques gouttes de 
bleu de méthylène. Ce point doit être visible par le patient en 
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19 Incision cutanée 
pour colostomie terminale 
iliaque gauche. Toute 
l'épaisseur de la graisse 
sous-jacente, entre peau 
et aponévrose, est excisée. 


position debout ; il doit être à distance des reliefs osseux, en dehors 
d'un pli abdominal, en position assise notamment, et au centre d'une 
zone relativement plane. 

Lorsque l'on intervient en urgence sans avoir pu faire un tel 
repérage topographique, il faut se rappeler que le classique point 
médian de la ligne ilio-ombilicale est trop bas et trop externe, et que 
la bonne position d'une colostomie terminale paraît toujours trop 
proche de la médiane au chirurgien. 

Extériorisation colique 
Deux trajets sont possibles : 

- trajet direct, si la colostomie semble devoir être temporaire ; 

- trajet sous-péritonéal en cas de colostomie définitive. 

• Trajet direct 

On commence par une petite incision circulaire au point choisi pour 
la stomie (fig 19), puis l'on excise le tissu sous-cutané en regard, ce 
qui expose la face antérieure de la gaine du droit : incision en croix 
de celle-ci, puis le muscle est récliné en dedans. Le feuillet postérieur 
de la gaine et le péritoine sont alors ouverts. Le côlon refermé de 
façon à n'entraîner aucune souillure pariétale (si possible par 
application d'une agrafeuse automatique) est alors attiré au-dehors, 
et le mésocôlon suturé au péritoine pariétal afin d'obturer la 
gouttière pariétocolique, puis la colostomie est ourlée à la peau 
(fig 20). 

• Trajet sous-péritonéal 

La traversée pariétale se fait de façon identique jusqu'au péritoine 
qui n'est pas ouvert, mais progressivement décollé de la face 
postérieure des muscles larges. On dégage ainsi un passage sous- 
péritonéal qui rejoint l'ouverture péritonéale faite par la section du 
mésocôlon lors de la résection sigmoïdienne ou rectal. Refermé, le 
côlon est alors attiré par une pince atraumatique hors du ventre 

(fis 21). 

Il est nécessaire de dépouiller un bon centimètre de côlon et parfois 
de couper plusieurs franges épiploïques, avant de suturer à points 
séparés l'intestin à la peau (fig 22). 

Ouverture colique et fixation à la peau 

La ligne d'agrafage n'est recoupée qu'après fermeture et pansement 
de la médiane. L'hémostase de la sous-muqueuse se fait par 
coagulations fines, et le côlon est fixé à la peau par une série de 
points chargeant toute l'épaisseur cutanée et l'intestin en 



20 Suture colocutanée 
après péritonisation. 



21 Colostomie terminale définitive (ici après Hartmann) : le côlon passe à travers 
la paroi dans un trajet en « chicane » d'abord sous-péritonéal. 

extramuqueux. Huit à dix points sont habituellement nécessaires. 
Ils doivent permettre un affrontement mucocutané parfait. Une 
poche transparente autocollante taillée à la dimension de la stomie 
est ensuite immédiatement mise en place. 

Soins postopératoires 

Les fils à résorption lente utilisés pour la suture colocutanée tombent 
spontanément. 

La mise en place immédiate en postopératoire d'un appareillage 
moderne adhésif avec protecteur cutané est un élément essentiel du 
confort de l'opéré. Les matériels actuellement commercialisés en 
France sont très nombreux et permettent de répondre à toutes les 
situations. 

L'utilisation des irrigations coliques améliore grandement le confort 
des opérés, en leur permettant d'éviter le port d'une poche que 
remplacent efficacement de petits appareillages protecteurs munis 
de filtres pour désodoriser les gaz. 

Ces irrigations doivent être commencées dès le 8 e -10 e jour 
postopératoire. Elles sont généralement très bien acceptées par les 
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22 Suture colocutanée après péritonisation (un drainage aspiratif peut être mis en 
place au contact du court moignon rectal). 


opérés qui en comprennent vite l'intérêt, mais il faut noter toutefois 
que les résultats de ces irrigations sont incertains lorsqu'une 
radiothérapie a été mise en œuvre. Dans certains cas, il peut être 
utile de suggérer au malade de prendre conseil auprès d'une 
infirmière spécialisée dans les problèmes d'appareillage : une 
formation spéciale est désormais possible pour ces 
« stomato thérapeutes ». De même, une prise de contact avec une 
association de stomisés peut efficacement aider à la réhabilitation 
sociale et professionnelle de l'opéré (Association française 
d'information et d'aide aux stomisés : 26, rue Paufique, 69002, Lyon ; 
Fédération des stomisés de France : 187, boulevard Murat, 75016, 
Paris). 

■ Variantes techniques 

Les conditions pathologiques qui aboutissent à la confection d'une 
colostomie terminale peuvent imposer une résection colique plus ou 
moins large : le siège de la colostomie est donc variable. Deux points 
doivent toutefois être soulignés : 

- il est important d'essayer de garder la plus grande longueur 
possible de côlon afin de diminuer le volume des selles, d'en 
augmenter la consistance et de garder une bonne efficacité aux 
irrigations coliques : une colostomie transverse droite doit ainsi être 
considérée comme peu confortable ; 

- le siège de la colostomie dépend certes du segment colique 
abouché à la peau, mais les règles générales demeurent : elle doit 
être distante des plis et des reliefs osseux. Ces colostomies 
« ectopiques » se font le plus souvent par un trajet direct. 


Techniques laparoscopiques 


Plusieurs articles [n ' 12 ' 17 ' 18 ' 20] ces dernières années ont proposé 
l'utilisation de la voie d'abord cœlioscopique pour la confection 
d'une colostomie, soit latérale, soit terminale (fig 23, 24, ISA). 

Une telle voie d'abord ne s'envisage bien évidemment que lorsque 
la colostomie est un geste isolé : les principales indications en 
seraient les maladies inflammatoires colorectales, notamment les 



23 Colostomie latérale 
cœlioscopique. Dans la 
technique de Lyerly, le 
trocart optique est à 
l'ombilic et l'unique trocart 
opérateur, placé au site 
choisi pour la stomie, per- 
met le passage d'une pince 
qui attire le côlon. 



24 Le trajet du trocart est agrandi, puis, après extériorisation de l'anse, une baguette 
est mise en place comme en chirurgie ouverte. 


maladies de Crohn compliquées de fistule rectovaginale, et surtout 
les lésions tumorales inextirpables. Cet abord mini-invasif a 
également été proposé pour la prise en charge de certains 
délabrements traumatiques [1] . 

Le technique comporte, en préopératoire, le repérage cutané du site 
d'abouchement du côlon, selon les règles décrites ci-dessus. Le 
premier temps est exploratoire, par un trocart optique placé, soit à 
l'ombilic, soit dans un flanc, le plus souvent droit, à distance du site 
prévu pour la stomie. Un ou deux trocarts opérateurs sont ensuite 
mis en place (fig 25B), l'anse sigmoïde ou le transverse est repéré, sa 
mobilité est évaluée. Une mobilisation du côlon gauche par 
décollement du fascia de Toldt gauche peut être faite : le côlon doit 
venir très facilement en regard du point choisi pour son 
extériorisation. Une incision pariétale est alors faite et le côlon est 
attiré à l'extérieur, soit en colostomie latérale, soit après section par 
application d'une agrafeuse linéaire, en colostomie terminale. 
L'intérêt de cette technique, outre le bilan assez complet de 
l'extension d'une carcinose [11] , vient essentiellement de ce qu'elle 
permet, dans certaines situations difficiles, d'évaluer au mieux les 
possibilités d'extériorisation [22] et d'éviter, soit une large et 
délabrante laparotomie, soit deux incisions (iliaque puis sous- 
costale) lorsque, en cas d'impossibilité de mobilisation du côlon 
sigmoïde, on doit se rabattre sur une colostomie transverse. 


8 



Techniques chirurgicales 


Colostomies 


40 540 




25 La confection d'une stomie terminale nécessite deux trocarts. Le premier, placé au 
site choisi pour la stomie, permet d'attirer l'anse qui va être extériorisée. Le second 
laisse passage à une pince d'agrafage-section : au moins deux chargeurs sont nécessai- 
res, pour l'intestin et le méso (A, B). 

Les autres avantages avancés par les promoteurs de la technique 
sont plus discutables (bénéfice cosmétique, faible morbidité, 
raccourcissement de la durée d'hospitalisation...). 

Colostomies continentes 


COLOSTOMIE CONTINENTE AVEC ANNEAU 
MAGNÉTIQUE 

Imaginée à Erlangen en Allemagne par Feustel et Hennig, cette 
technique a connu une grande vogue dans les années 1975-1980 [10] . 
Elle consiste à faire passer le côlon, avant de l'ourler à la peau, à 
travers un anneau magnétique posé sur la face antérieure du plan 
musculoaponévrotique, et isolé de l'intestin par le tissu celluleux ou 
le fascia superficiel ourlé à l'aponévrose. Après maturation de la 
stomie, la continence est assurée par la pose d'un obturateur 
magnétique. 

Husemann [13] , revoyant en 1984 les 240 cas de la série d'Erlangen, 
constatait que seulement 43 % des opérés étaient satisfaits de cet 
appareillage et concluait à son abandon. 


On peut rapprocher de cette technique l'usage d'un obturateur 
magnétique externe proposé par Baumel [2] en association avec les 
irrigations coliques, et qui ne comporte qu'un anneau magnétique 
léger connecté à un adhésif fixé sur la peau autour de la stomie. Cet 
obturateur est bien évidemment muni d'un filtre au charbon. 

COLOSTOMIE CONTINENTE DE KOCH 

Koch a décrit [14] une technique de colostomie continente dérivée du 
principe de son iléostomie : cette technique est inutilisable sur le 
côlon gauche en raison de la consistance semi-solide des matières. Il 
s'agit donc surtout de cæcostomies dont Koch a rapporté 30 cas. 
Techniquement, le réservoir cæcocolique droit est abouché à la peau 
par l'intermédiaire d'une anse iléale invaginée sur elle-même pour 
constituer la valve. Entre les mains de Koch, cette technique 
complexe a donné des résultats fonctionnels satisfaisants mais ses 
indications paraissent exceptionnelles et très discutables. 

COLOSTOMIE CONTINENTE PAR AUTOGREFFE 
MUSCULAIRE 

Cette technique, également développée en Allemagne, a été 
initialement publiée par Schmidt en 1978. 

Elle utilise [8] le principe d'une compression circulaire du côlon en 
amont de la colostomie par un anneau de musculeuse colique 
prélevé sur la pièce d'exérèse. Cet anneau de muscle lisse ne semble 
pas s'atrophier malgré la dénervation ; il ne se nécrose pas et 
s'intégre immédiatement à la vascularisation de voisinage ; enfin, il 
conserve ses possibilités de contraction durable et de relâchement 
sous l'effet d'une hyperpression en amont. Selon les promoteurs de 
cette technique, les opérés peuvent, après cette intervention 
« simple », se passer d'une poche de recueil dans 80 % des cas [8 ' 16] . 

■ Technique de Schmidt 13 6 7 8] 

Au cours de l'amputation abdominopérinéale du rectum qui 
s'effectue de manière habituelle, de préférence à double équipe, on 
prélève 8 à 10 cm de côlon sur la pièce réséquée en aval de la section 
colique (fig 26 A). Celle-ci est faite par agrafage mécanique, de 
manière à éviter tout temps septique lors de l'abaissement du côlon 
au périnée. Le fragment colique est débarrassé de son méso et de 
ses franges épiploïques, et placé dans une solution antibiotique 
(ornidazole : 2 g). La présence de diverticules sur le greffon n'est 
pas une contre-indication. Après achèvement de l'amputation du 
rectum, l'hémostase de la cavité pelvienne doit être parfaite. Lors 
du temps périnéal, la réalisation d'une colostomie périnéale ne doit 
pas modifier les impératifs carcinologiques de l'étendue de l'incision 
cutanée et de l'excision des parties molles. L'angle colique gauche 
est mobilisé avec ligature de la veine mésentérique inférieure au 
bord inférieur du pancréas, permettant son abaissement sans 
traction à la peau du périnée. Une épiplooplastie est en général 
associée, pédiculisée sur l'artère gastroépiploïque gauche en 
sectionnant le ligament gastrocolique. 

Le greffon colique est préparé en le retournant en « doigt de gant » 
sur une bougie de Hégar pour pouvoir le dépouiller de sa muqueuse 
(fig 26B , C). Cette dissection est effectuée au bistouri froid. Il est 
ensuite incisé longitudinalement. On obtient ainsi un rectangle 
séromusculaire qui est replié sur lui-même transversalement, face 
séreuse en dedans, afin d'obtenir une hauteur de 2 à 3 cm. Ce 
rectangle est fixé sur le côlon abaissé par des points séparés de fil 
non résorbable (Prolène® 000), au niveau d'une bandelette, à 2 cm 
de l'extrémité distale (fig 27). La face musculaire du greffon est 
appliquée sur la face séreuse du côlon. Contrairement à la technique 
originale de Schmidt qui entourait le côlon et son méso, le greffon 
peut être enroulé en passant à travers une fenêtre mésocolique, afin 
d'éviter une compression de l'arcade bordante et une éventuelle 
ischémie. 

Le passage de la bandelette à travers le mésocôlon peut être facilité 
en plaçant deux lacs tracteurs divergents dans une fenêtre 
avasculaire (fig 2 8 A). Le greffon est ensuite étiré au maximum et 
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27 Suture du « greffon » 
musculaire sur une bande- 
lette, 2 cm au-dessus de la 
section colique. 


enroulé sur lui-même autour du côlon, ce qui correspond 
habituellement à un tour et demi. Puis il est fixé sur lui-même par 
des points séparés de Prolène® (fig 28B, C). Schmidt a montré, dans 
ses études expérimentales [24] , qu'un fragment de muscle colique se 
rétractait à 80 % lorsqu'il était libéré de toutes ses attaches. C'est 
pourquoi le greffon doit être fixé autour du côlon avec une tension 
maximale pour qu'il garde sa force de contraction optimale 
(60 g/mm 2 ). Pour éviter une rétraction transversale, les bords 
supérieur et inférieur sont également amarrés sous tension à la paroi 
colique. 

L'extrémité colique est ensuite abaissée au périnée, ouverte et fixée 
à la peau par des points séparés (fig 29). Chez la femme, la 
colostomie doit siéger à égale distance du coccyx et de l'orifice 
vulvaire. 


L'épiploon est disposé en arrière du côlon abaissé, pour éviter une 
adhérence postérieure et une couture préjudiciable au bon 
fonctionnement de la colostomie. Cette épiplooplastie est inutile 
lorsque le bassin est étroit et/ou lorsque le mésocôlon est 
volumineux. L'extrémité du côlon doit atteindre le périnée sans 
aucune traction, mais il faut éviter qu'une longueur excessive ne 
soit abaissée dans le pelvis, cause de hernie périnéale secondaire. Le 
drainage de la cavité pelvienne est assuré par deux drains aspiratifs 
présacrés extériorisés à la paroi abdominale. Une sonde de Foley est 
laissée en place dans le côlon abaissé afin de faciliter les premières 
irrigations. 

■ Soins postopératoires 

Les irrigations coliques font partie intégrante de la technique : elles 
sont indispensables pour assurer l'absence de souillures et le confort 
des patients. 

Elles sont faites avec le matériel d'irrigation habituel des colostomies 
iliaques. Les premières irrigations sont faites dès le 3 e ou 4 e jour, 
sans attendre la reprise du transit, avec une injection quotidienne de 
200 mL d'eau tiède sur un patient en décubitus latéral. On augmente 
progressivement les quantités de liquide, et à partir du 9 e ou 
10 e jour, le patient fait lui-même ses irrigations au moyen du cône 
de l'irrigateur. 

Les irrigations sont quotidiennes pendant les 3 premières semaines. 
Ultérieurement, une irrigation de 1 à 1,5 L tous les 2 jours, le matin, 
peut être suffisante. 

■ Complications 

À court terme, des désunions cutanées partielles ou des 
suppurations périnéales retardent la cicatrisation mais ne 
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29 Colostomie périnéale : aspect terminal. 


compromettent pas le résultat fonctionnel. Une sténose par un 
greffon trop serré peut nécessiter une dilatation pour permettre 
l'évacuation complète. 

À distance, on peut observer une éventration périnéale, 
probablement favorisée par une épiplooplastie trop volumineuse. 
Un prolapsus muqueux de la colostomie nécessite rarement une 
réfection chirurgicale [8] . 


■ Indications 

Le principal avantage est d'ordre psychologique et réside dans le 
respect de l'intégrité corporelle. Ce souci est primordial dans 
certaines ethnies afin d'éviter le rejet par la société des sujets ayant 
subi une amputation abdominopérinéale. 

La colostomie périnéale permet aussi une surveillance clinique et 
éventuellement échoendoscopique afin de dépister précocement des 
récidives pelviennes chez l'homme. 

Le principal inconvénient réside dans l'impossibilité de tout 
appareillage en cas d'échec fonctionnel, ce qui impose une 
réintervention pour faire une colostomie iliaque gauche. 

Ne peuvent bénéficier de la colostomie périnéale pseudocontinente 
que des patients parfaitement instruits de son fonctionnement et de 
ses résultats au terme de plusieurs entretiens avec le chirurgien, 
mais aussi le stomathérapeute et le personnel infirmier. 

Ainsi informés, 50 % des patients refusent la technique proposée. 
Les contre-indications sont liées au patient et à la tumeur. Il faut 
écarter tous les patients qui, par leur âge avancé, leur contexte 
psychique ou social défavorable, paraissent incapables de 
comprendre ou d'assumer les irrigations. L'obésité est un élément 
défavorable. La station assise prolongée pour motif professionnel 
n'est pas une contre-indication. 

Il faut renoncer à cette technique en cas de tumeur évoluée à haut 
risque de récidive locale, donc d'envahissement ou de compression 
de la stomie périnéale, ou lorsqu'une radiothérapie postopératoire 
apparaît nécessaire. Les cancers épidermoïdes de l'anus traités par 
radiochimiothérapie et exérèse chirurgicale large ne sont pas de 
bonnes indications, du fait de la sclérose induite par la 
radiothérapie. Une chimiothérapie adjuvante n'est pas une 
contre-indication. 
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P. Lasser 

Avec 36 000 nouveaux cas par an et 1 6 000 décès, le cancer colorectal (qui comprend 65 % de cancers 
coliques) est un problème de santé publique. Le diagnostic est fait à un stade trop tardif et le dépistage 
par l'Hémocult® devrait permettre de détecter les cancers coliques à un stade précoce, permettant une 
guérison par la chirurgie seule. Un des facteurs pronostiques essentiels est la qualité de l'exérèse 
chirurgicale. Le respect des règles d'exérèse carcinologique afin de prélever un nombre suffisant de 
ganglions suffit à améliorer le pronostic quelle que soit la voie d'abord (coelioscopie ou laparotomie). 
Depuis plusieurs années, la chimiothérapie adjuvante a prouvé son efficacité dans les stades III (N+). Elle 
reste discutée pour les stades II (N). Les standards thérapeutiques ont évolué avec l'apparition de 
nouvelles molécules efficaces. Les anticorps monoclonaux, qui ont prouvé leur efficacité en situation 
métastatique, vont être testés en situation adjuvante. Cependant, ces traitements adjuvants, toxiques et 
onéreux, ne doivent pas être utilisés pour rattraper une chirurgie inadéquate et incomplète. 
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■ Introduction 

Le cancer colorectal est le quatrième cancer le plus fréquent 
dans le monde. En France, on observe 36 000 nouveaux cas par 
an dont 65 % de cancers coliques. C'est le troisième cancer le 
plus fréquent pour les deux sexes (après les cancers du sein et 
de la prostate). La survie à 5 ans est de 60 %. Son traitement 
est chirurgical. Il comprend l'exérèse colique segmentaire, 
l'ablation des différents relais ganglionnaires satellites et le 
rétablissement de la continuité. Depuis 20 ans, les progrès sont 
dus à la chirurgie (diminution de la mortalité opératoire : 2,5 % 
et augmentation du taux de résections curatives : 92 %) et, pour 
une moindre part, à un diagnostic plus précoce, mais, dans 20 
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à 25 % des cas, le cancer est diagnostiqué à un stade métasta- 
tique. Depuis 15 ans, une chimiothérapie adjuvante a démontré 
son efficacité, de nouvelles substances sont apparues et les 
standards thérapeutiques ont évolué. Cette chimiothérapie ne 
s'adresse qu'à des stades évolués de la maladie qui ne sont bien 
définis que si les règles de la chirurgie carcinologique sont 
respectées. 

Les progrès futurs viendront probablement d'un dépistage 
généralisé par THémocult® permettant le diagnostic de cancer à 
un stade précoce où seule la chirurgie assurera la guérison. Les 
études cas-témoins et les études contrôlées ont montré que l'on 
pouvait diminuer de 15 à 20 % la mortalité par cancer colorec- 
tal en faisant un test Hémocuit® tous les deux ans aux person- 
nes âgées de 50 à 74 ans [1 L 

■ Facteurs pronostiques : 

classifications 

anatomopathologiques 

L'extension locale de la tumeur à travers la paroi (T) et à 
distance dans les ganglions lymphatiques (N) sont les facteurs 
histopronostiques les plus importants. Ils conditionnent le 
risque ultérieur de récidive locale et d'évolution métastatique. 
Plusieurs classifications ont été proposées. La plus ancienne 
proposée par Dukes (1932) est la plus simple mais manque de 
précision [2 L Les stades A et B concernent l'infiltration pariétale 
en l'absence d'envahissement ganglionnaire et le stade C est 
synonyme d'atteinte ganglionnaire (N+) quel que soit le degré 
d'extension pariétale. La classification d'Astler-Coller décrite 
en 1954, a l'avantage de séparer l'infiltration pariétale de 
l'envahissement ganglionnaire. Le stade A correspond à une 
tumeur limitée à la sous-muqueuse. Au stade B x la tumeur est 
limitée à la musculeuse et le stade B 2 correspond à une tumeur 
envahissant toute la paroi colique jusqu'à la séreuse. Les stades 
C x et C 2 sont le témoin d'un envahissement ganglionnaire 
(C x = stade B 1 N+ et C 2 = stade B 2 N+). En 1974, Gunderson a 
inclus un stade supplémentaire, le stade B 3 , qui correspond à 
l'adhérence ou à l'envahissement d'un organe voisin et le stade 
C 3 (B 3 N+). 

Cependant, la meilleure classification histopronostique est la 
classification pTNM de l'Union internationale contre le cancer 
(UICC) qui est actuellement la classification de référence [4] . Elle 
distingue de façon indépendante cinq stades d'envahissement 
pariétal et trois stades d'extension ganglionnaire (Tableau 1). À 
noter que dans cette classification, la situation des ganglions 
péricoliques, pédiculaires ou apicaux, n'est plus précisée et en 
particulier la notion de N 3 disparaît. Le facteur pronostique le 
plus important est l'envahissement ganglionnaire. Plus on 
prélève de ganglions, plus on trouve de ganglions envahis. 

Pour permettre une stadification correcte, il faut retrouver et 
examiner un nombre minimum de ganglions sur la pièce 
opératoire. Lors de la conférence de consensus, en 1998, on 
avait retenu le chiffre minimum de huit ganglions [5 L La 
classification plus récente de PUICC propose le chiffre de 
12 ganglions. 

D'après les travaux de Hermanek Œ, Pexamen de 12 gan- 
glions permet de détecter 92 % des métastases et Pexamen de 
20 ganglions 100 %. C'est dire l'importance de la qualité de 
Pacte chirurgical sur le pronostic. On a montré récemment 
qu'en Pabsence d'envahissement ganglionnaire le pronostic était 
étroitement lié au nombre de ganglions prélevés (Tableau 2) m. 
La survie à 5 ans pour les tumeurs T 3 N 0 (stade II) était de 66 % 
lorsqu'il y avait moins de trois ganglions examinés et de 88 % 
lorsqu'il y avait plus de 21 ganglions examinés. Cette différence 
est supérieure à celle que l'on peut espérer obtenir par des 
traitements adjuvants. 

Cependant, le curage ganglionnaire a non seulement un 
intérêt pronostique mais aussi un intérêt thérapeutique. La 
valeur curative du curage ganglionnaire a été démontrée par 
une étude américaine (Tableau 3) t 8 L En cas d'envahissement 
ganglionnaire, la survie à 8 ans passe de 56 à 90 % en fonction 


Tableau 1. 

Classification TNM de l'Union internationale contre le cancer. 


T 

Tis : Tumeur intramuqueuse ne dépassant pas la muscu- 
laire muqueuse 

T 1 : Tumeur atteignant la sous-muqueuse 
T 2 : Tumeur atteignant la musculeuse 
T 3 : Tumeur dépassant la musculeuse et atteignant la sous- 
séreuse, sans atteinte de la séreuse 
T 4 : Tumeur envahissant directement un autre organe ou 
un autre segment du tube digestif ou perforant le péri- 
toine viscéral 

N 

N 0 : Pas de ganglion envahi 

Nj : Métastases dans un à trois ganglions régionaux 
N 2 : Métastases dans plus de trois ganglions régionaux 

M 

M 0 : Pas de métastases à distance 
Ml : Métastases à distance 

Stade 0 

Tis N 0 -M 0 

Stade I 

T x /T 2 N 0 -M 0 

Stades II 

Stade II A : T 3 -N 0 -M 0 
Stade II b -T 4 -N 0 -M 0 

Stades III 

Stade III A : T x /T 2 Nj-Mq 
S tade III B : T 3 /T 4 N r M 0 
Stade III C : quel que soit le T-N 2 -M 0 

Stades IV 

Tout T ou tout N-M x 


Tableau 2. 

Pronostic des cancers coliques T 3 N 0 dépendant du nombre de ganglions 


examinés. 

Nombre de N- 

Nombre de patients Survie à 5 ans 


(35 787) 


0 à 3 

4 044 

66% 

4 à 7 

7 720 

69 % à 72 % 

8 

1925 

77% 

12 

1537 

79,5 % 

13 

1 167 

82% 

14 à 20 

5 902 

83% 

21 

457 

87% 

22 à 30 

3 607 

88% 

D'après Swanson RS 

[71. 


Tableau 3. 



Intérêt thérapeutique du curage ganglionnaire. 


Nombre N 
examinés 

Survie à 8 ans p 

N, 

1-10 

56% <0,0001 

(1 à 3 N+) 

11-40 

64% 


>40 

90% 

n 2 

4-35 

43 % p = 0,002 

(> 3 N+) 

>35 

71% 

Nombre de patients 

:3 411. D'après Le Voyer TE t 8 L 

du nombre des ganglions prélevés pour les tumeurs classées N x 
(1 à 3 N+) et passe de 43 à 71 % pour les tumeurs N 2 (plus de 
trois ganglions N+). Or, actuellement, il y a encore trop de 
comptes rendus anatomopathologiques où le nombre de gan- 
glions examinés est inférieur à 8 (20 à 30 % des cas). Ainsi la 
qualité de l'exérèse chirurgicale est un facteur pronostique 
essentiel. 

D'autres facteurs histopronostiques doivent être mentionnés 


par l'anatomopathologiste sur une fiche qui doit actuellement 
être standardisée [9] : 

• établir la différenciation tumorale : en 1989, l'Organisation 
mondiale de la santé (OMS) reconnaît deux grades : le bas 
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grade pour les adénocarcinomes bien et moyennement 
différenciés et le haut grade pour les adénocarcinomes peu ou 
indifférenciés ; 

• préciser la présence d'emboles vasculaires. Veineux ou 
lymphatiques péritumoraux ? Ou la présence d'engainements 
périnerveux qui, pour certains auteurs, sont un facteur 
prédictif de métastase hépatique. 

Enfin, l'anatomopathologiste doit préciser la qualité de la 
résection chirurgicale et l'on oppose actuellement trois types de 
résections : 

• les résections R 2 qui sont des résections incomplètes macro- 
scopiquement lorsque le chirurgien laisse en place du tissu 
tumoral ; 

• les résections de type qui sont macroscopiquement 
complètes mais microscopiquement incomplètes. En effet, le 
contrôle histologique des limites proximales, distales ou 
latérales trouve un envahissement à ce niveau. Pour affirmer 
qu'une exérèse est complète latéralement, il faut que l'anato- 
mopathologiste mesure la clairance latérale. Cette clairance se 
définit comme la mesure en millimètres de la distance 
existant entre la zone d'extension maximum de la tumeur et 
la section chirurgicale ; 

• enfin, la résection de type R 0 qui correspond à une exérèse 
complète à la fois macroscopique et microscopique. 

De très nombreux autres facteurs pronostiques ont été 
étudiés, ils sont rarement indépendants et ne sont pas actuelle- 
ment utilisés pour justifier un traitement adjuvant. Qu'il s'agisse 
de la ploïdie étudiée par cytométrie de flux, de la protéine p53, 
de la thymidilate synthase, de la perte du bras long du chromo- 
some 18 ou du statut MSI. 


Mise au point 


Les seuls critères histopronostiques validés et reconnus, 
reproductibles et utilisés actuellement pour les cancers 
coliques sont les stades Dukes, Astler-Coller et surtout le 
TNM de l'UlCC qui doit être utilisé en routine. Les 
décisions de chimiothérapie adjuvante sont fondées sur 
ces stadifications. Le rôle du chirurgien est primordial, la 
valeur du curage ganglionnaire conditionne le pronostic 
et justifie les traitements adjuvants, c'est lui le facteur 
pronostique essentiel. Il y a une perte de chances pour les 
patients qui n'ont pas été opérés correctement en 
respectant les règles carcinologiques. L'intervention 
initiale conditionne toute l'évolution. 


■ Principes carcinologiques 
de la chirurgie colique 

« No touch isolation technic » 

Pour diminuer la dissémination intravasculaire peropératoire, 
certains auteurs ont préconisé la ligature première des pédicules 
lymphovasculaires avant toute manipulation de la tumeur. 

Turnbull et al. [10] , partisans de cette technique, ont démontré 
son efficacité mais leur étude est critiquable et non randomisée. 
Ils ont comparé 460 patients opérés par Turnbull selon la 
technique du « no touch » et 232 patients opérés par cinq 
chirurgiens selon la technique classique. Ils ont observé une 
différence sur la survie à 5 ans en faveur du premier groupe : 
51 % versus 35 % et cette différence est encore plus nette 
lorsqu'il s'agissait de tumeur stade C de Dukes (58 % versus 
28 %). Mais les deux groupes de patients ne sont pas compara- 
bles et surtout cette étude n'est pas randomisée. Wiggers et 
al. L 11 ] ont effectué une étude prospective comparative portant 
sur 236 patients, 117 étaient opérés selon la technique du « no 
touch » et 119 selon la technique classique. Il n'y a pas de 


différence entre les deux groupes concernant les complications 
per- et postopératoires. Il n'y a pas de différence significative 
entre des deux groupes concernant le nombre et le délai 
d'apparition des métastases hépatiques (p = 0,14). Seul un sous- 
groupe de patients ayant un cancer sigmoïdien avec présence 
d'emboles tumoraux veineux semblait bénéficier de la techni- 
que du « no touch » avec une diminution d'apparition des 
métastases hépatiques. 

Salsbury et al. ^ avaient montré que la ligature première des 
vaisseaux n'empêchait pas la présence de cellules tumorales 
circulantes. Ils ont montré que si 10 % des patients opérés d'un 
cancer sigmoïdien présentaient des cellules circulantes 5 minu- 
tes avant la ligature des vaisseaux mésentériques inférieurs, 
60 % des patients présentaient des cellules cancéreuses circulan- 
tes 5 minutes après la ligature de ces vaisseaux. On sait que la 
dissémination vasculaire intraopératoire ne joue qu'un petit rôle 
dans le processus métastatique. En effet, les micrométastases 
existent et sont implantées avant que la tumeur primitive ne 
soit réséquée. Actuellement, aucune étude n'a prouvé l'efficacité 
de la ligature lymphovasculaire première lors de la résection 
d'un cancer colique. 

Ligature vasculaire 

L'envahissement ganglionnaire à partir de la tumeur se fait de 
proche en proche. Les vaisseaux lymphatiques sont satellites des 
pédicules artériels et les ganglions envahis sont successivement 
les ganglions péricoliques, intermédiaires et principaux ou 
pédiculaires. 

Les ganglions péricoliques siègent au contact de l'origine des 
principaux troncs artériels (artère iléo-cæco-colo-appendiculaire, 
artère iléocolique droite, moyenne et gauche, artère mésentéri- 
que inférieure). Si la tumeur siège entre deux pédicules vascu- 
laires majeurs, le drainage lymphatique peut se faire dans l'une 
ou l'autre direction ou dans les deux. En principe, cet envahis- 
sement ganglionnaire est continu, progressif, anatomique, et ne 
saute pas de relais. Cependant dans moins de 5 % des cas, des 
skips métastases peuvent être observées (trois sur 197 cancers 
coliques réséqués, soit 1,5 % dans l'étude de Malassagne et 
al.) t 13 L II s'agit de métastases qui sautent un ou plusieurs relais 
ganglionnaires pour atteindre directement les ganglions pédicu- 
laires à partir de la tumeur. Exceptionnellement, on peut 
observer, lorsque les ganglions pédiculaires sont bloqués par les 
cellules tumorales, un flux lymphatique rétrograde qui longe 
l'arcade bordante. Grinnel [14] a observé cet envahissement 
rétrograde 38 fois sur 913 cas de cancers colorectaux réséqués, 
soit 4,2 % des cas. 

Quelle étendue doit-on donner au curage ? 

Cette question ne se pose que pour les cancers du côlon 
gauche qui sont drainés vers l'artère mésentérique inférieure. En 
effet, pour les cancers du côlon droit et du côlon transverse, les 
pédicules principaux seront toujours liés au ras de leur origine 
au niveau des vaisseaux mésentériques supérieurs. En ce qui 
concerne le curage ganglionnaire mésentérique inférieur, on 
peut lier l'artère mésentérique inférieure à son origine au ras de 
l'aorte ou au-dessous de l'origine de l'artère colique supérieure 
gauche lorsque Ton résèque un cancer du côlon gauche sans 
que le pronostic en soit modifié. Faut-il aller plus loin et 
pratiquer un curage lomboaortique sus-jacent rétropéritonéal ? 
Grinnel [15] a comparé 179 patients ayant subi une dissection 
lymphatique radicale et 180 patients ayant subi une résection 
segmentaire. Cette étude n'était pas randomisée. Il a observé 
une augmentation de la survie à 5 ans de 5 % dans le groupe 
des patients ayant subi une dissection radicale, ce qui n'est pas 
significatif. Bacon et al. [16] ont observé les mêmes résultats et 
n'ont pas observé de différence concernant la mortalité et la 
morbidité postopératoire. 

En fait, lorsque les ganglions situés à l'origine de l'artère 
mésentérique inférieure sont envahis, le pronostic est très 
défavorable et la survie à 5 ans pratiquement nulle, ce qui, pour 
nombre d'auteurs, rend caduc l'intérêt d'un curage ganglion- 
naire lomboaortique sus-jacent [13] . Dans notre étude [17] portant 
sur 400 adénocarcinomes rectaux, nous n'avons observé aucun 
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survivant à 5 ans lorsque les ganglions à l'origine de l'artère 
mésentérique inférieure étaient envahis. Il n'a jamais été 
prouvé, de manière significative, une amélioration de la survie 
après un curage ganglionnaire extensif lomboaortique. 

Cependant, sans faire de curage ganglionnaire extensif, il faut 
faire un curage complet qui a à la fois un intérêt thérapeutique, 
mais aussi pronostique. Un curage ganglionnaire doit permettre 
à l'anatomopathologiste d'examiner un nombre minimal de 
ganglions (12 ganglions en moyenne), sachant que plus le 
nombre de ganglions examinés est grand, plus on a de chances 
de trouver un envahissement ganglionnaire. On connaît la 
valeur pronostique du nombre de ganglions envahis. La survie 
à 5 ans est de 83 % pour les stades Ilia (Tl ou T2 NI) de 64 % 
pour les stades Illb (T 3 ou T 4 -N]_) et de 44 % pour les stades IIIc 
(Tx N 0 ). 

Étendue de l'exérèse intestinale. Marge 
de résection 

Le problème de la marge de résection de part et d'autre de la 
tumeur colique est beaucoup moins important que pour le 
cancer du rectum. Dans la mesure où une résection colique 
n'entraîne pas de séquelle fonctionnelle importante, la marge de 
résection est toujours largement suffisante. Il est illusoire de 
parler en centimètres en sachant que l'extension intramurale 
des adénocarcinomes par les voies lymphatiques sous-muqueuse 
ne dépasse pas 4 cm t 14 L C'est la vascularisation par l'arcade 
bordante du côlon conservé qui dicte l'étendue de l'exérèse 
colique après ligature à l'origine des pédicules vasculaires 
principaux. 

Pour le côlon gauche, on a souvent opposé la colectomie 
segmentaire gauche et l'hémicolectomie gauche vraie qui 
résèque tout le côlon gauche. Une étude prospective multicen- 
trique randomisée [18] , incluant 260 patients, a montré qu'il n'y 
avait aucune différence significative sur la survie selon que l'on 
effectue l'une ou l'autre technique. 

La survie à 5 ans était de 64,8 % après hémicolectomie 
gauche et de 65,8 % après colectomie segmentaire. Il y avait 
une proportion plus importante de décès postopératoires après 
hémicolectomie gauche qu'après colectomie segmentaire (6 % 
versus 2,3 %), mais cela n'est pas significatif. Cette étude 
montre bien que le pronostic n'est pas à la longueur du côlon 
réséqué mais dépend du curage ganglionnaire effectué qui doit 
être identique quelle que soit l'importance de la colectomie 
réalisée. 

Exclusion endoluminale et préparation 
des berges anastomotiques 

Les récidives anastomotiques après colectomie, siégeant sur la 
ligne de suture, s'observent dans 5 à 15 % des cas. Ces récidives 
sont plus fréquentes après colectomie gauche qu'après colecto- 
mie droite (12 % versus 0,7 %) t 19 L Cette différence peut être 
due à la plus grande marge de sécurité longitudinale après 
colectomie droite, au rôle de la préparation colique par voie 
orale qui entraînerait le flux des cellules tumorales vers le côlon 
gauche, enfin à la présence d'enzymes digestifs actifs, en 
particulier le pouvoir cytotoxique de la bile. 

Ces récidives anastomotiques seraient secondaires à l'exfolia- 
tion des cellules tumorales dans la lumière intestinale lors de la 
manipulation de la tumeur et à leur greffe au niveau des zones 
cruentées de la muqueuse colique [20 L Pour prévenir ces récidi- 
ves, plusieurs mesures préventives ont été proposées : irrigation 
de la lumière intestinale par des agents cytotoxiques, isolement 
de la tumeur à l'aide de lacs noués de part et d'autre de celle-ci 
avant toute mobilisation, utilisation de fil ioduré pour la 
confection de l'anastomose. Cependant, Rosenberg et al. [21] ont 
montré que les nombreuses cellules néoplasiques retrouvées 
dans la lumière intestinale lors de la résection colique sont 
rarement viables. La récidive anastomotique serait un cancer 
métachrone se développant sur une muqueuse « susceptible », 
traumatisée par la suture. 


Mise au point 

Il est souhaitable, lorsque les conditions anatomiques le 
permettent, d'exclure la tumeur avant toute 
manipulation ^ et de préparer les berges anastomotiques 
avec une solution cytotoxique (polyvidone-iodine) mais 
aucune étude randomisée n'a vérifié le bien-fondé de ces 
techniques. 


Greffe pariétale 

Les greffes néoplasiques au niveau des berges de l'incision 
abdominale ou sur les orifices de sortie des systèmes de drainage 
sont exceptionnelles. Or, il s'agit d'un sujet d'actualité depuis 
que l'on a observé des greffes tumorales au niveau des orifices 
de trocart après colectomie par laparoscopie. Il faut opposer les 
récidives pariétales isolées et celles qui sont le témoin d'une 
carcinose péritonéale sous-jacente. Hughes et al. [2 3] Q nt 
rapporté 16 cas de greffes pariétales sur 1 603 patients ayant 
subi une colectomie à visée curative avec protection pariétale. 
Onze fois sur 16, les greffes pariétales étaient isolées et situées 
dans l'incision de laparotomie ou sur le trajet d'un drain. Ces 
11 patients sont tous décédés de dissémination tumorale dans 
les 4 ans. 


Point fort 


Il faut éviter, lors d'une colectomie pour cancer, tout 
contact entre la tumeur et les berges de l'incision. Une 
bonne protection pariétale est indispensable et il faut, si 
possible, envelopper la tumeur dans une protection 
imperméable lorsqu'elle doit être mobilisée. 


Ovariectomie bilatérale prophylactique 

Deux à 8 % des femmes ayant un cancer colique ont des 
métastases ovariennes synchrones infracliniques [24 L 

Cette fréquence est plus importante chez les femmes non 
ménopausées. 

Un à 7 % des femmes, qui ont subi une résection curative 
d'un cancer du côlon développent secondairement des métasta- 
ses ovariennes. 

Devant ces constatations, on a proposé une ovariectomie 
bilatérale systématique prophylactique lors de la résection d'un 
cancer colique, la plupart des auteurs la réservant aux femmes 
ménopausées. Cependant, l'avantage thérapeutique d'une telle 
attitude n'a jamais été démontré, en particulier lorsqu'il existe 
des métastases synchrones. Cutait et al. t 25 l n'ont pas observé de 
différence significative sur la survie entre deux groupes de 
patientes traitées ( n = 200) ou non ( n = 134) par ovariectomie 
prophylactique lors de la colectomie pour cancer. Le seul 
avantage de l'oophorectomie prophylactique serait de prévenir 
l'apparition de métastases secondaires (métachrones). 
Actuellement, on peut recommander l'attitude suivante : 

• faire un examen gynécologique et une échographie pelvienne 
chez toute femme présentant ou ayant été opérée d'un cancer 
colique ; 

• palper attentivement les deux ovaires au cours d'une colecto- 
mie pour cancer et pratiquer une biopsie avec examen 
extemporané au moindre doute ; 

• pratiquer systématiquement une ovariectomie bilatérale sans 
hystérectomie chez la femme ménopausée. 
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■ Différents types de colectomie 

« Colectomie segmentaire ne signifie pas colectomie parcimo- 
nieuse » (Loygue). 


Hémicolectomie droite (colectomie droite 
segmentaire) (Fig. i) 

Elle résèque le cæcum, le côlon ascendant, l'angle colique 
droit. Elle emporte les 15 à 20 derniers centimètres du grêle. Elle 
s'étend plus ou moins loin sur le côlon transverse selon la 
localisation de la tumeur. On lie les artères coliques droites au 
ras des vaisseaux mésentériques supérieurs et on termine par 
une anastomose iléocolique terminoterminale ou terminolaté- 
rale, manuelle ou mécanique. 

Colectomie transverse segmentaire (Fig. 2) 

Elle comporte la ligature de l'artère colique moyenne à son 
origine. Elle nécessite la mobilisation des deux angles coliques 
droits et gauches pour permettre une anastomose sans traction. 



Figure 1. Hémicolectomie droite. 



# U 

Figure 2. Colectomie transverse segmentaire. 



Figure 3. Hémicolectomie gauche vraie. 



Hémicolectomie gauche vraie (Fig. b) 

Elle résèque tout le côlon gauche depuis le tiers gauche du 
transverse jusqu'à la charnière rectosigmoïdienne. 

Elle se termine par une anastomose transversorectale. L'artère 
mésentérique inférieure est liée à son origine. 

Colectomie segmentaire gauche haute (Fig. 4) 

Elle s'adresse au cancer de l'angle colique gauche. Sur le plan 
lymphatique, elle est à la jonction des deux circulations 
mésentériques supérieure et inférieure. On lie à l'origine l'artère 
colique supérieure gauche. Elle se termine par une anastomose 
transversosigmoïdienne. 

Colectomie segmentaire gauche basse (Fig. s) 

Elle résèque le sigmoïde. L'artère mésentérique inférieure peut 
être liée soit à son origine, soit au-dessous de l'origine de l'artère 
colique supérieure gauche. Elle se termine par une anastomose 
colorectale haute. Elle nécessite le plus souvent un abaissement 
de l'angle colique gauche pour permettre une anastomose sans 
traction. La ligature de l'artère mésentérique inférieure, 
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Figure 5. Colectomie segmentaire gauche basse. 


au-dessous de l'origine de l'artère colique supérieure gauche, 
peut parfois entraver l'abaissement de l'angle colique gauche, en 
réalisant une corde vasculaire. C'est pourquoi la ligature de 
l'artère mésentérique, inférieure à l'origine, nous semble 
préférable, ainsi que la ligature de la veine mésentérique 
inférieure au bord inférieur du pancréas. 


Règles pour effectuer une anastomose 

Quel que soit le type de résection colique effectué, l'anasto- 
mose doit obéir à un certain nombre de règles si l'on veut éviter 
les fistules. 

Il faut suturer des tranches coliques bien vascularisées. 

Il faut faire une anastomose sans traction. Cela ne pose pas 
de problème en cas d'hémicolectomie droite. En cas de colecto- 
mie transverse, il faut décrocher les deux angles coliques et, en 
cas de colectomie gauche, il faut mobiliser la totalité du côlon 
gauche. 

Enfin, cette anastomose doit être placée dans un environne- 
ment favorable : l'hémostase doit être parfaite, il faut éviter les 
espaces morts et combler les cavités résiduelles. C'est dans ces 
cas que l'épiplooplastie trouve peut-être son intérêt. 

L'anastomose est un rituel, la minutie est plus importante 
que la dextérité. Il faut savoir prendre son temps, refaire une 
anastomose douteuse. Le problème des anastomoses manuelles 
ou mécaniques est un faux problème, les machines ne mettent 
pas à l'abri des fistules et les règles à observer doivent être les 
mêmes. 


■ Stratégie thérapeutique 

Bilan préopératoire 

Outre l'examen clinique complet et le bilan préanesthésique, 
il comprend : 

• une coloscopie destinée à rechercher une seconde localisation 
sur le cadre colique ainsi que des polypes associés qui doivent 
être réséqués en même temps que le cancer colique ; en cas 
de sténose tumorale empêchant le passage du coloscope, on 
réalise un lavement baryté en double contraste ; 

• un cliché de thorax ; 

• une échographie hépatique remplacée en cas de foie stéatosi- 
que ou en cas de difficultés techniques par un scanner ; 

• un dosage sanguin du taux d'antigène carcinoembryonnaire 
(ACE). 


Une étude des antécédents familiaux doit être systématique, 
en cas de cancer colique ou rectal parmi les parents au premier 
degré, il est souhaitable d'établir un arbre généalogique pour 
rechercher un facteur familial. 

Préparation colique 

Le but de la préparation mécanique du côlon était d'obtenir 
un côlon plat, propre et aseptique. En effet, le côlon contient 
la plus grande concentration de bactéries anaérobies de l'orga- 
nisme. Cette préparation avait pour but d'éviter les abcès de 
parois, les contaminations pariétales, et permettait une dissec- 
tion plus aisée du côlon. Pendant de nombreuses années, on a 
utilisé les laxatifs osmotiques type polyéthylène glycol (PEG). À 
la suite de plusieurs études randomisées, la Société française de 
chirurgie digestive (SFCD) ne recommande plus cette 
préparation t 26 E 

Si l'on décide de préparer le côlon, il faut préférer le phos- 
phate de sodium (Fleet - phospho-soda) et un lavement à la 
bétadine (polyvidone iodée diluée à 5 %). On y associe un 
régime sans résidu 8 jours avant l'intervention. Cependant, 
l'intérêt d'une telle préparation colique a été remis en cause 
récemment par des études randomisées. 

La plus récente [27] a montré qu'il y avait plus complications 
infectieuses abdominales (22 % versus 8 %) et plus de fistules 
anastomotiques (6 % versus 1 %) chez les 78 patients préparés 
par le PEG par rapport aux 75 patients qui n'avaient eu aucune 
préparation colique. Cependant, ce type de préparation per os 
est impossible à réaliser lorsque la tumeur est sténosante. Quant 
au contrôle bactérien, il est effectué par une injection intravei- 
neuse d'un antibiotique à large spectre (en flash sur 24 heures) 
assurant la plus grande concentration dans les tissus au moment 
du geste opératoire. Une antibiothérapie postopératoire est 
inutile. 

Voies d'abord et exploration 

L'incision la plus souvent utilisée est une médiane, permet- 
tant la meilleure exploration de la cavité abdominale et une 
extension à la demande. Cependant, une voie transversale 
droite peut être préférée pour la résection des cancers du côlon 
droit. On explore soigneusement la cavité abdominale. On 
palpe attentivement le foie et le pelvis. Tout nodule suspect est 
prélevé et éventuellement examiné extemporanément par 
l'anatomopathologiste. On palpe les chaînes ganglionnaires 
lomboaortiques (en cas de cancer colique gauche) en prélevant 
tous ganglions suspects à ce niveau. 

Quelle est la place de la cœlioscopie ? 

Plusieurs études randomisées publiées récemment, ayant 
inclus suffisamment de patients et ayant pour certaines un recul 
suffisant, permettent de situer la place de la cœlioscopie dans le 
traitement des cancers coliques. Actuellement, on peut répondre 
à une question longtemps débattue : peut-on opérer les cancers 
coliques par cœlioscopie ? 

Une étude chinoise [28] monocentrique, a inclus 403 patients 
ayant un cancer du sigmoïde ou du haut rectum. Il n'a pas été 
observé de différence significative sur la survie entre les 
203 patients opérés par cœlioscopie et les 200 patients opérés 
par laparotomie (76 versus 73 %) ni sur le taux des récidives 
(22 versus 18 %). Une étude américaine ^ (COST : Clinical 
Outcomes of Surgical Study group ) a inclus 872 patients dans 
48 centres. Il y avait 54 % de cancers du côlon droit et 46 % de 
cancers du côlon gauche. Le recul médian est de 4,4 ans. 

Il n'y a aucune différence sur la survie globale à 3 ans entre 
la cœlioscopie (435 patients) et la laparotomie (428 patients) : 
86 versus 85 % ni sur la survenue des récidives (16 versus 
18 %), (Tableau 4). Une étude européenne ^ (COLOR : Colon , 
Cancer, Laparoscopie or Open Resection ) a inclus 1248 patients et 
s'est terminée en mars 2003. Enfin, une étude anglaise [31] 
(CLASSIC : Conventional versus Laparoscopie Assisted Surgery In 
Colo-rectal cancer) a inclus 794 patients dans 27 centres. Il y 
avait deux interventions par cœlioscopie (526 patients) pour 
une intervention par laparotomie (268 patients). 
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Tableau 4. 

Différence sur la survie globale à 3 ans entre la cœlioscopie (435 patients) 
et la laparotomie (428 patients). 



Laparotomie 

Laparoscopie 

Nombre 

428 

435 

Conversion 


21% 

Côlon droit 

54% 

54% 

Côlon gauche 

46% 

46% 

Stades I et II 

60% 

66 % 

Stades III 

28% 

26% 

Durée opératoire 

95 min 

150 min 

Hospitalisation 

6 jours 

5 jours 

Analgésiques oraux 

2 jours 

1 jour 

Mortalité 

1% 

0,5 % 

Morbidité 

20% 

21% 

Survie globale à 3 ans 

85% 

86% 

Récidives à 3 ans 

18% 

16% 

Récidives pariétales 

0,2% 

0,5 % 


D'après l'étude Clinical outcomes ofsurgical studygroup (Cost) t 29 l . 


Que peut-on conclure de ces différentes 
études ? 

Concernant la mortalité, la morbidité et la qualité de l'exérèse 
carcinologique, la cœlioscopie permet de faire aussi bien que la 
laparotomie. En particulier, le nombre de ganglions examinés 
est identique quelle que soit la technique. Quant aux risques de 
greffes tumorales sur les sites de trocart, ils n'ont pas été mis en 
évidence dans ces études : 0,5 % versus 0,2 %. Le taux de 
conversion de la cœlioscopie en chirurgie conventionnelle est 
de 14 à 29 %. Les avantages en faveur de la cœlioscopie sont la 
voie d'abord (moindre cicatrice, moins de complications 
pariétales : éventration, le risque d'abcès de paroi est réduit de 
moitié), le bénéfice esthétique est indiscutable. Les autres 
avantages : moins de douleurs postopératoires (diminution de la 
consommation d'antalgiques), reprise plus précoce du transit, 
hospitalisation plus courte et reprise plus précoce de l'activité 
sont indiscutables mais modestes par rapport à une chirurgie 
classique moderne. Les deux inconvénients majeurs de la 
cœlioscopie sont la durée de l'intervention (c'est plus long : plus 
18 à 87 minutes) et c'est plus cher (plus de 2 000 euros à plus 
de 2 100 dollars). Concernant les résultats sur la survie à 4 ans, 
il n'y a aucune différence entre les deux techniques dans les 
deux études ayant un recul suffisant. 


Point fort 


La cœlioscopie fait aussi bien que la laparotomie. 

Cependant, si le bénéfice esthétique est indiscutable pour 
les cancers du côlon gauche dont la technique d'exérèse 
par cœlioscopie est bien codifiée, il n'en est pas de même 
pour les cancers du côlon droit où la technique utilise 
parfois une courte laparotomie pour permettre 
l'extraction de la pièce opératoire et faire l'anastomose 
hors du ventre, le bénéfice de la cœlioscopie est alors plus 
discutable. Enfin, il faut retenir que dans toutes ces études 
randomisées les cancers du côlon transverse ont été 
exclus. 

■ Cancer colique non compliqué 
non métastatique 

Les cancers du côlon droit relèvent d'une hémicolectomie 
droite, la section au niveau du côlon transverse est effectuée 


plus ou moins vers la gauche selon le siège du cancer (bas 
fond cæcal ou angle colique droit). 

Les cancers du côlon transverse sont traités par colectomie 
transverse. 

Les cancers de l'angle colique gauche sont traités par colec- 
tomie segmentaire gauche haute. Les cancers du côlon gauche, 
on l'a vu, peuvent être traités indifféremment par hémicolecto- 
mie gauche vraie ou colectomie segmentaire. 

■ Place de la chimiothérapie 
systémique : chimiothérapie 
adjuvante 

Après résection curative d'un cancer du côlon stade III (N+), 
une chimiothérapie adjuvante systémique (intraveineuse) doit 
être proposée. Moertel et al. [32] , en 1990, dans une étude 
randomisée, ont observé une diminution de 40 % du risque de 
récidive à 5 ans et de 32 % du risque de décès par cancer en 
utilisant l'association 5-fluoro-uracile (5LU) plus levamisole 
pendant 1 an. Cette chimiothérapie a ensuite été supplantée par 
l'association 5-fluoro-uracile-acide folinique délivrée pendant 
6 mois et cette chimiothérapie est restée jusqu'en 2004 le 
traitement de référence, entériné en 1998 par la conférence de 
consensus de Paris. 

À la suite des résultats récents de l'étude Mosaic [33] , le 
POLLOX (5PU - acide folinique - oxaliplatine) a supplanté le 
LV5 LU2 et est devenu le traitement de référence. 

Cette étude, qui a inclus 2 246 patients, a comparé après 
résection colique deux chimiothérapies adjuvantes : le LV5-PU2 
(qui associe 5-fluoro-uracile et acide folinique) et le POLLOX qui 
ajoute au LV5-LU2 de l'oxaliplatine. Dans le sous-groupe des 
1 377 patients stade III, le taux de survie sans récidive à 3 ans 
atteint 72,2 % pour le POLLOX versus 65,3 % pour le LV5-PU2, 
soit une réduction du risque de récidive de 24 % (p < 0,05). On 
peut cependant reprocher au POLLOX sa neurotoxicité mais 
celle-ci serait réversible à la fin du traitement (neurotoxicité de 
grade 3 : 0,5 % avec 24 mois de survie). Ainsi, depuis janvier 
2005 le POLLOX est le traitement de référence en adjuvant des 
cancers coliques stade III. Qu'en est-il des autres substances ? 

Le 5-fluoro-uracile par voie orale : l'uracile-tegafur (UPT) a été 
étudié chez 1 608 patients dans un essai de phase 3 du NSABP 
qui a conclu à l'équivalence d'efficacité entre UPT-acide folini- 
que per os et l'association 5PU-acide folinique en bolus. De 
même, la capecitabine (Xeloda®) est équivalente au schéma 
5PU-acide folinique de la Mayo Clinic dans une étude incluant 
près de 2000 patients de stade III. 

Que peut-on attendre des nouvelles 
substances ? 

On a testé récemment dans le cancer colorectal deux anti- 
corps monoclonaux : le bevacizumab qui est un anticorps 
monoclonal anti -vascular endothélial factor (VEGP) et le cetuxi- 
mab qui est un anticorps dirigé contre le récepteur de Y endothé- 
lial growth factor (EGP) dont la surexpression est trouvée dans 
80 % des cas de cancers colorectaux. Le bevacizumab (Avastin®) 
premier antigénétique ayant une efficacité démontrée dans le 
cancer est actuellement indiqué dans le traitement de première 
ligne des patients atteints de cancer colorectal métastatique en 
association à une chimiothérapie intraveineuse 5PU-acide 
folinique avec ou sans irinotécan (CPT11). 

Un essai du NSABP va comparer en adjuvant l'association 
POLLOX seule ou associée à l'Avastin®. Quant au cetuximab 
(Erbitux®) il va être proposé dans un essai randomisé de phase 
III comparant en traitement adjuvant des cancers coliques 
stade III réséqués, le POLLOX à l'association POLLOX plus 
cetuximab. 

Cancers coliques de stade II : lesquels 
justifient une chimiothérapie ? 

L'étude MOSAIC a inclus à la fois les stades II et les stades III. 
Pour les stades III, le bénéfice du POLLOX par rapport au LV5PU 
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est indiscutable (+ 8,5 % sur la diseuse free survival [survie sans 
récidive] - DFS), il n'en est pas de même pour les stades II 
(+ 3,5 % sur la DFS). 

Y a-t-il une indication à une chimiothérapie adjuvante pour 
les cancers coliques de stade II, c'est-à-dire sans envahissement 
ganglionnaire ? 

En 1998, la conférence de consensus avait conclu qu'il n'y 
avait pas d'indication à une chimiothérapie adjuvante pour les 
cancers stade IL Une étude récente (Quasar) présentée en 2004 
à l'American Society of Clinical Oncology (ASCO) sous forme 
d'abstract semble montrer un bénéfice en faveur de la chimio- 
thérapie adjuvante pour les stades II sur la survie à 5 ans à 
partir d'une cohorte de 3 239 patients (80 versus 77 % ; 
p = 0,02). S'il existe un bénéfice de la chimiothérapie adjuvante 
pour les stades II, celui-ci est limité. Il faut donc éviter de traiter 
inutilement les patients. 

Il faut s'attacher à rechercher les facteurs de pronostic 
défavorable permettant de sélectionner les patients à haut risque 
de récidive. On sait que 20 à 30 % des cancers de stade II 
évolueront mal et, en particulier, présenteront au cours de 
l'évolution des métastases hépatiques. 

Étude du ganglion-sentinelle 

L'étude du ganglion-sentinelle est peut-être un moyen de 
détecter ces patients [34] . 

Premier relais ganglionnaire susceptible d'être envahi lors du 
processus métastatique, l'étude approfondie du ganglion- 
sentinelle est peut-être un moyen de détecter les stades II qui 
devraient bénéficier d'une chimiothérapie adjuvante. Contraire- 
ment au cancer du sein ou au mélanome, la détection du 
ganglion-sentinelle n'a aucun impact sur l'étendue du curage et 
celui-ci doit toujours être complet et un minimum de 12 gan- 
glions doivent être analysés. 

En revanche, l'étude du ganglion-sentinelle peut peut-être 
permettre d'améliorer le statut ganglionnaire en détectant les 
micrométastases grâce à un examen approfondi d'un seul 
ganglion : le ganglion-sentinelle. 

L'anatomopathologiste, en multipliant les coupes de ce 
ganglion, peut détecter, après coloration à l'hématoxyline 
éosine, des métastases inférieures à 2 mm dites micrométastases 
qui risquent de passer inaperçues lors de l'examen standard des 
ganglions et qui seront classées pN+ dans la classification de 
l'UICC. On obtient ainsi, par l'étude du ganglion-sentinelle, une 
surstadification, certains cancers classés stade II devenant après 
étude du ganglion-sentinelle un stade III. La technique de 
détection du ganglion-sentinelle est simple : 1 ml de bleu 
patenté est injecté circonférentiellement en sous-séreux autour 
de la tumeur. En 1 à 5 minutes, un à trois ganglions se colorent 
et sont prélevés à part pour l'anatomopathologiste. Chaque 
ganglion-sentinelle est ensuite coupé en 10 tranches, colorées 
par l'hématoxyline éosine. Cette étude permet dans 20 % des 
cas une surstadification des stades II comme l'a montré l'étude 
de Saha et al. l 35 \ le pourcentage d'envahissement ganglionnaire 
passant de 31 à 53 % lorsqu'est utilisée la technique du 
ganglion-sentinelle . 

Actuellement, les chimiothérapeutes ont tendance à proposer 
un traitement adjuvant en cas de cancer stade II perforé ou en 
occlusion, en cas de tumeur T4 et en cas de cancer peu ou 
indifférencié et surtout lorsque le nombre de ganglions exami- 
nés est inférieur à 12, mais nous n'avons pas de preuve de 
l'efficacité de la chimiothérapie dans ces différents cas. Le gain 
de survie attendu de la chimiothérapie adjuvante dans les 
stades II est inférieur à 5 % et les risques d'une chimiothérapie 
ne sont pas négligeables même si la mortalité est inférieure à 
1 %. Une étude randomisée européenne propose de comparer 
pour les stades II un traitement adjuvant de type FOLFOX 
versus une surveillance pour tenter de répondre à la question. 

Place de la chimiothérapie régionale 
(intraportale ou intrapéritonéale) 

Il y a quelques années, beaucoup d'espoirs avaient été placés 
dans la chimiothérapie régionale qu'elle soit intraportale ou 
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Point fort 

Le standard actuel est de proposer une chimiothérapie 
adjuvante pour les cancers coliques de stade III par le 
FOLFOX et pour les patients de stade II soit de les inclure 
dans des études randomisées, soit de ne pas leur proposer 
de chimiothérapie sauf dans quelques cas particuliers, 
sujets jeunes et lorsqu'il y a des facteurs de pronostic 
défavorable (perforation, occlusion, grade histopronos- 
tique, nombre de ganglions insuffisant). 


intrapéritonéale. De très nombreuses études randomisées ont été 
effectuées et publiées. Une méta-analyse sur le sujet avait été 
faite en 1995 et semblait montrer un bénéfice de cette voie 
d'administration de la chimiothérapie qui avait le mérite de la 
simplicité. 

En 2005, les résultats d'une étude randomisée effectués sous 
l'égide de la Fédération francophone de cancérologie digestive 
(FFCD) et de l'Organisation européenne de recherche et de 
traitement pour le cancer (EORTC) viennent de mettre fin à ce 
protocole t 36 L Cette étude a inclus 1 875 patients ayant eu une 
résection d'un cancer colorectal de stade II ou III. L'adjonction 
d'une chimiothérapie régionale soit intrapéritonéale 
(415 patients), soit intraportale (235 patients), associée à une 
chimiothérapie systémique (5 FU lévamisole ou 5 FU acide 
folinique), n'a pas amélioré la survie globale à 5 ans (72 versus 
72 %) ni la survie sans récidive (64 versus 62 %). 

Place de la radiothérapie 

Contrairement à la chimiothérapie, la place actuelle de la 
radiothérapie adjuvante après résection d'un cancer colique est 
mal définie. Si on veut être efficace, il faut délivrer des doses 
suffisamment importantes (45 à 50 Gy), et le risque de lésions 
radiques intestinales n'est pas négligeable, surtout si les anses 
grêles sont fixées après la colectomie. Cela est particulièrement 
fréquent après hémicolectomie droite, la dernière anse grêle 
prenant la place du côlon réséqué. 

Plusieurs artifices peuvent être utilisés pour limiter ces 
risques : mettre en place des clips délimitant avec précision la 
zone à irradier, refouler les anses grêles en utilisant l'épiploon 
ou des prothèses, faire un transit du grêle avant l'irradiation 
permettant d'apprécier la fixité des anses intestinales, enfin 
utiliser des champs latéraux. 

Il n'y a aucune étude randomisée testant cette radiothérapie 
postopératoire mais seulement des études historiques comparant 
des groupes témoins n'ayant eu que la chirurgie à des groupes 
ayant eu l'association chirurgie plus radiothérapie. 

Willett et al. ^ ont comparé ainsi un groupe de 173 patients 
traités par l'association chirurgie et radiothérapie à un groupe 
de 395 patients traités par chirurgie seule. Il a montré que la 
radiothérapie postopératoire permettait d'obtenir un meilleur 
contrôle local et améliorait la survie à 5 ans, uniquement pour 
les tumeurs envahissant les organes ou les structures adjacentes 
sans envahissement ganglionnaire (stade B3 de la classification 
d'Astler et Coller modifiée par Gunderson-Sosin), 93 versus 
69 % pour le contrôle local, et 84 versus 64 % pour la survie à 
5 ans. Il en est de même pour les tumeurs envahissant les 
organes ou les structures adjacentes avec envahissement gan- 
glionnaire (stade C3) 72 versus 47 % pour le contrôle local, et 
52 versus 38 % pour la survie à 5 ans. 

Actuellement, la radiothérapie postopératoire semble justifiée 
dans deux circonstances : 

• en cas de tumeur localement évoluée, envahissant les organes 
voisins tout particulièrement la paroi abdominale ou les 
organes rétropéritonéaux qu'il y ait ou non un envahisse- 
ment ganglionnaire associé (stade B3 et C3) ; 

• en cas de tumeur résiduelle après une exérèse palliative. 
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■ Formes compliquées 

Cancers perforés 

Ils représentant 5 % des cas. Une fois sur deux, la perforation 
a lieu en péritoine libre (péritonite) et une fois sur deux en 
péritoine cloisonné (perforation bouchée). Le pronostic est très 
différent selon le type de perforation, la survie à 5 ans est de 
7 % en cas de péritonite et de 41 % lorsque la perforation a lieu 
en péritoine cloisonné t 38 L Les formes avec péritonite seront 
traitées par résection de la tumeur, toilette péritonéale et double 
stomie. Les formes avec péritonite cloisonnée sont traitées par 
exérèse large de la tumeur et de l'organe dans lequel s'est 
produite la perforation. Les conditions septiques locales et la 
localisation de la tumeur conditionnent le rétablissement 
immédiat ou secondaire de la continuité colique. 

Cancers coliques envahissant les organes 
voisins 

Les cancers coliques envahissant les organes ou les structures 
voisines représentent environ 5 à 10 % des cancers coliques. Ils 
correspondent aux tumeurs classées T4 dans la classification TNM 
de l'UCC et aux tumeurs B3 (T4 NO) ou C3 (T4 NI N2) dans la 
classification de Gunderson-Sosin. Leur pronostic n'est pas 
forcement péjoratif, en effet, bon nombre de ces tumeurs ont une 
évolution purement locale sans envahissement ganglionnaire et 
l'exérèse monobloc de la tumeur et du ou des organes envahis 
permet d'obtenir la guérison dans 50 % des cas t 39 L 

L'envahissement locorégional n'est pas toujours tumoral, les 
adhérences peuvent être purement inflammatoires (le pourcen- 
tage d'adhérences tumorales est de 55 % et les adhérences sont 
inflammatoires dans 45 % des cas). En peropératoire, il est 
souvent impossible de différencier ces deux types d'adhérences 
et la recherche d'une certitude histologique par un examen 
extemporané n'est pas toujours fiable et surtout comporte un 
risque d'essaimage tumoral intrapéritonéal en cas d'adhérence 
néoplasique. En effet, elle oblige le chirurgien à séparer les plans 
d'accolement entre les viscères adhérents et la rupture tumorale 
ou la dissection intratumorale aggrave le pronostic. Cela justifie 
le dogme de l'exérèse monobloc de la tumeur et des organes 
adjacents envahis. D'après les données de la littérature, la survie 
à 5 ans varie de 49 à 85 % en cas d'exérèse monobloc et elle 
n'est plus que de 25 à 0 % en cas de fragmentations tumorales. 

Les organes les plus souvent envahis sont mobiles et l'exérèse 
monobloc ne pose pas de problème technique particulier. C'est 
le cas des organes génitaux chez la femme, du dôme vésical, de 
l'intestin grêle ou de la paroi abdominale. En arrière, les cancers 
coliques peuvent envahir l'uretère, le rein ou le muscle psoas. 
Les cancers de l'angle colique gauche peuvent envahir la rate, 
la queue du pancréas et l'estomac. Le problème le plus difficile 
est représenté par les cancers de l'angle colique droit envahis- 
sant le duodénum et/ou le pancréas car ils nécessitent une 
résection duodénale ou duodénopancréatectomie céphalique 
associée à la colectomie. 

Toutes ces exérèses élargies « en bloc » étendues à des organes 
voisins nobles ne sont licites que si elles permettent une 
résection complète des lésions (résection RO). En postopératoire, 
on peut proposer une radiothérapie centrée sur les régions 
clipées par le chirurgien avec une dose de 45 à 50 Gy. Celle-ci 
est particulièrement indiquée en cas d'envahissement de la 
paroi abdominale ou des régions rétropéritonéales (psoas, 
uretère, rein). L'intestin grêle devra alors être refoulé pour éviter 
les complications radiques. 

Cancers coliques en occlusion 

Ils représentent environ 10 % des cas. Leur pronostic est 
souvent jugé plus grave et représente un argument pour faire 
une chimiothérapie adjuvante en cas de tumeur stade IL En fait, 
il s'agit de cancer localement avancé et une étude prospec- 
tive DO] n ' a p as montré de différence sur la survie lorsque le 
cancer est diagnostiqué au stade d'occlusion ou non, quand on 
compare la survie des stades I, II ou III et lorsque Ton élimine 


les stades IV. On constate alors que la probabilité de survie des 
deux groupes est identique : 60 % à 4 ans. Dans cette étude, 
l'occlusion n'apparaît pas être un facteur pronostique péjoratif. 
Lors de la prise en charge chirurgicale des cancers en occlusion, 
la mortalité opératoire est plus importante (5 à 20 % des cas), 
liée à l'altération de l'état général et à la majoration des risques 
septiques. Dans deux tiers des cas, ces cancers siègent au niveau 
du côlon gauche. Les cancers occlusifs du côlon droit, plus rares, 
sont habituellement traités par résection-anastomose d'emblée. 

Les cancers occlusifs du côlon gauche peuvent être traités de 
plusieurs manières : 

• réaliser dans un premier temps une colostomie de proche 
amont pour traiter l'occlusion puis 3 semaines plus tard, 
après rééquilibration hydroélectrolytique et préparation 
colique, effectuer une résection-anastomose réséquant la 
colostomie (intervention en un temps). Cette colostomie peut 
être remplacée par la mise en place d'une prothèse intratu- 
morale par voie endoscopique (stent) évitant ainsi une 
première intervention en urgence ; 

• réaliser la colectomie subtotale d'emblée, réséquant en un 
temps la tumeur et tout le côlon dilaté en amont avec 
rétablissement immédiat de la continuité. Cette technique a 
l'avantage d'éviter une colostomie, de réaliser la colectomie 
en un temps, de raccourcir la durée d'hospitalisation. Elle ne 
doit cependant s'adresser qu'à des patients sélectionnés : sujet 
en bon état général, absence de grêle court, lésion colique 
ischémique préperforatrice DU; 

• en cas de tumeur bas située ou de grêle court, on peut réaliser 
une résection-anastomose en un temps à condition d'effec- 
tuer une préparation colique peropératoire. Celle-ci sera 
effectuée par un drain introduit soit à la base de l'appendice, 
soit au niveau du bas fond cæcal, permettant une irrigation 
colique complète et une parfaite préparation (plusieurs litres 
de sérum sont souvent nécessaires) DU. En conclusion : 
l'intervention en deux temps est la méthode de référence. Les 
interventions en un temps requérant une bonne expérience 
de la chirurgie colorectal de la part de l'opérateur. 

■ Formes métastatiques d'emblée 
(métastases synchrones) 

Cancers du côlon et métastases hépatiques 
synchrones 

Lorsque les métastases hépatiques sont isolées sans autres 
localisations extrahépatiques décelables, plusieurs éventualités 
peuvent se présenter. 

Métastases hépatiques résécables 

Lorsque les métastases hépatiques sont résécables de façon 
carcinologiquement satisfaisante (résection R0, marge de 
sécurité suffisante), on peut obtenir un taux de survie à 5 ans 
de 25 à 30 % au prix d'une mortalité opératoire faible (2 à 3 %). 

Laut-il faire, dans le même temps opératoire, la résection 
colique et la résection des métastases hépatiques ? L'exérèse des 
deux sites n'est pas recommandée dans un contexte d'urgence en 
raison du risque septique majeur et de l'absence habituelle de 
bilan carcinologique complet. En dehors de l'urgence, il y a des 
arguments pour et contre la résection simultanée ou différée : 

• en faveur de la résection simultanée : un seul temps opéra- 
toire, pas plus de risque de fistules anastomotiques, pas 
d'augmentation de la mortalité et de la morbidité si le 
chirurgien a une expertise à la fois de la chirurgie colorectale 
et de la chirurgie hépatique ; 

• en faveur de la résection secondaire : la voie d'abord inappro- 
priée pour réaliser l'hépatectomie dans le même temps, le 
moindre risque septique, le moindre risque hémorragique 
postopératoire en particulier après une hépatectomie majeure 
et enfin la possibilité d'avoir une notion d'évolutivité des 
métastases. 

Actuellement, on fait, dans le même temps opératoire, la 
résection colique et l'hépatectomie si l'exérèse des métastases 
hépatiques ne nécessite pas de résection majeure (supérieure à 
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trois segments). Sinon, la résection hépatique est différée de 2 à 
3 mois. Pendant ce délai entre les deux interventions, une 
chimiothérapie systémique peut être effectuée. Certes, aucune 
étude randomisée n'a montré l'efficacité d'un tel traitement, 
mais celui-ci a l'avantage de tester la chimiosensibilité des 
métastases et peut ainsi servir d'indicateur à une reprise de 
celle-ci en postopératoire t 43 P 

Métastases hépatiques non résécables 

Lorsque les métastases hépatiques ne sont pas résécables 
(impossibilité de résection RO, impossibilité d'avoir une marge 
saine et impossibilité de laisser en place une quantité suffisante 
de foie sain), plusieurs tableaux cliniques peuvent être observés 
selon le siège du cancer (côlon droit ou gauche), selon son 
caractère symptomatique (hémorragie, sténose avec tableau 
subocclusif) ou asymptomatique. À noter qu'il y a fréquemment 
une discordance entre les symptômes fonctionnels présentés par 
le patient et le caractère infranchissable de la tumeur en 
endoscopie. Enfin, selon les caractères des métastases hépati- 
ques, certaines ne seront jamais résécables mais d'autres peuvent 
éventuellement le devenir après une réponse à une chimiothé- 
rapie première. 

Cancer colique asymptomatique et métastases synchrones 
non résécables 

En cas de cancer colique asymptomatique et de métastases 
synchrones non résécables, la plupart des auteurs optent pour 
une chimiothérapie première et, en fonction de la réponse à 
celle-ci, on proposera secondairement parfois une chirurgie 
réséquant la tumeur primitive et les métastases hépatiques en 
un ou deux temps. 

Y a-t-il une place pour la résection initiale du cancer primitif 
lorsqu'il est asymptomatique ? Cette intervention aurait l'avan- 
tage de supprimer une source d'essaimage tumoral permanent, 
de constater que les métastases hépatiques sont bien isolées en 
particulier sans carcinose péritonéale associée, et d'éviter, en cas 
d'évolutivité locale, une intervention en urgence pour occlusion 
au cours de la chimiothérapie, ce qui s'observe dans 20 à 30 % 
des cas t 44 L En revanche, cette attitude a l'inconvénient de 
retarder la mise en route de la chimiothérapie systémique et 
d'avoir un taux de mortalité opératoire de 0 à 9 %. 

Actuellement, aucune étude rétrospective ne permet de répon- 
dre à cette question. Il y a un biais de sélection des patients. 
L'impact sur la survie de la résection du cancer primitif est très 
variable selon les auteurs. Pour certains, il n'y a aucun bénéfice à 
réséquer la tumeur primitive, pour d'autres, au contraire il y a 
une augmentation de la survie médiane qui passe de 9 mois à 
16 mois. Seul un essai randomisé, actuellement mis en place par 
la FFCD permettra de répondre à cette question. 

Cet essai compare chimiothérapie première par FOLFIRI 
versus résection du cancer primitif suivie d'une chimiothérapie 
par FOLFIRI. 

Enfin, une autre attitude thérapeutique possible serait 
d'utiliser la voie intra-artérielle hépatique pour délivrer la 
chimiothérapie, moins toxique (en particulier en cas d'utilisa- 
tion de l'oxaliplatine) et plus efficace sur les métastases hépati- 
ques. Le cathéter intra-artériel est mis en place lors de la 
laparotomie pour résection du cancer colique. Lorsque les 
patients sont sélectionnés (pas d'hépatomégalie, envahissement ^ 1 
inférieur à 50 %, ACE inférieur à 100 et phosphatases alcalines 
inférieures à 200). Une étude récente [45] , utilisant l'oxaliplatine 
intra-artérielle et le LV5 FU2, a permis d'obtenir un taux de 
réponses objectives de 64 %, une médiane de survie de 27 mois 
et une possibilité de réséquer secondairement les métastases 
hépatiques dans 15 % des cas. 

En cas de cancer colique symptomatique avec métastases 
hépatiques non résécables 

On a le choix entre une résection chirurgicale première 
associée éventuellement à une chimiothérapie intra-artérielle 
hépatique et une chimiothérapie systémique ou lorsque cela est 
possible à la mise en place d'une prothèse autoexpansive (stent), 
mais cette dernière éventualité n'est possible que si la tumeur 
colique siège au niveau du côlon gauche. 


Point fort 


Les tableaux cliniques rencontrés en cas d'association de 
cancer colique avec métastases hépatiques sont très variés 
et il ne peut y avoir de protocole thérapeutique univoque. 
Seule une décision thérapeutique collégiale permet un 
traitement adapté à chaque cas. 

Ce traitement dépend du siège du cancer (côlon droit ou 
côlon gauche), du caractère symptomatique ou 
asymptomatique du cancer et du degré d'envahissement 
hépatique (on distingue les métastases résécables, jamais 
résécables ou potentiellement résécables) mais aussi de 
l'âge, de l'état général et enfin de la réponse à une 
chimiothérapie première. Si l'on opte pour ce traitement, 
il faudra discuter régulièrement du dossier avec le 
chirurgien pour ne pas laisser passer le moment optimal 
pour un acte chirurgical éventuel. 


■ Conclusion 

Le traitement du cancer du côlon est essentiellement chirur- 
gical. Depuis 10 ans, les progrès thérapeutiques sont dus à la 
chirurgie et, pour une moindre part, à un diagnostic plus 
précoce. Il est probable que le dépistage généralisé du cancer du 
côlon par l'Hémocult® permettra de diagnostiquer ce cancer à 
un stade précoce où seule la chirurgie assure la guérison. 

Un des facteurs pronostiques essentiels est la qualité de 
l'exérèse chirurgicale. Une résection respectant les règles 
carcinologiques et comprenant un nombre suffisant de gan- 
glions améliore le pronostic. Le débat concernant la voie 
d'abord la plus appropriée (coelioscopie versus laparotomie) est 
vraisemblablement clos. Les études randomisées récentes 
permettent de conclure que la cœlioscopie fait aussi bien que la 
laparotomie mais coûte plus cher. Enfin, il y a eu des progrès 
indiscutables concernant la chimiothérapie. 

Après résection du cancer du côlon, stade III (N+) le FOLFOX 
a supplanté le LV5FU2 et est devenu le traitement de référence. 
En revanche, il n'y a toujours pas de consensus concernant les 
cancers du côlon de stade II (N-) et, actuellement, ceux-ci ne 
sont pas justifiables d'une chimiothérapie adjuvante. Il faut 
attendre le résultat des essais randomisés en cours. Enfin, de 
nouvelles substances sont apparues : l'avastin et l'erbitux. Il 
s'agit de nouvelles molécules qui ont prouvé leur efficacité en 
situation métastatique et qui vont être testées en adjuvant. 
Toutes ces chimiothérapies adjuvantes, qui ont un impact 
économique indiscutable, ne doivent être indiquées que pour 
des stades bien précis de la maladie qui sont définis grâce à une 
résection chirurgicale effectuée selon les règles carcinologiques. 
En effet, ces traitements adjuvants systémiques ne doivent pas 
être utilisés pour rattraper une chirurgie inadéquate. 
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Résumé 

La maladie de Hirschsprung est la plus fréquente étiologie des occlusions 
de l'enfant. Cette maladie est caractérisée par l'absence de cellules 
ganglionnaires myentériques au niveau du tube digestif à sa partie distale. 

À côté de la forme classique rectosigmoïdienne (80 % des cas) sont décrites 
: une forme colique totale (10 %), une forme étendue (1 %) et une forme 
courte rectale (9 %). 

Cette anomalie se traduit par une dilatation du côlon sain au-dessus de la 
zone pathologique. 

L'histoire débute à la naissance par un délai à l'évacuation du méconium, 
une occlusion néonatale ou une constipation opiniâtre du nourrisson. La 
complication principale en période néonatale est l'entérocolite aiguë qui 
peut être fatale et en fait toute la gravité, celle-ci peut imposer une 
dérivation intestinale en urgence. 

Le diagnostic de cette maladie est à la fois clinique, radiologique et surtout 
anatomopathologique. En effet c'est la biopsie rectale qui assure le 
diagnostic en mettant en évidence en histologie standard l'absence de 
cellules ganglionnaires au niveau de la sous-muqueuse et de la musculeuse 
rectale grâce à des colorations spécifiques, l'hypertrophie des filets nerveux 
pouvant remonter jusqu'au niveau des villosités. 

La prise en charge des enfants atteints de maladie de Hirschsprung a 
considérablement évolué ces dernières années et même si les techniques 
décrites par Swenson, Duhamel, Soave et Boley restent d'actualité, la 



chirurgie en un temps, dans le premier mois de vie sans dérivation initiale, 
est de plus en plus pratiquée et les nouvelles techniques, laparoscopie, voie 
transanale, deviennent le traitement de choix de l'atteinte classique 
rectosigmoïdienne. 


Mots-clés : maladie de Hirschsprung, occlusion intestinale, megacôlon 
congénital, aganglionose distale 
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DESCRIPTION DE LA MALADIE DE HIRSCHSPRUNG 


Introduction 

C'est un pédiatre Danois, Harald Hirschsprung, qui décrit le premier en 
1886 au congrès pédiatrique de Berlin, vingt cas de « mégacôlon congénital 

» 

Tittel, ensuite, décrit l'absence de cellules ganglionnaires intestinales chez 
certains enfants 

Robertson et Kernohan à la Mayo Clinic en 1938 établissent la relation 
entre l'aganglionose distale et l'occlusion. 

Swenson et Bill proposent une chirurgie thérapeutique en 1948 Plus 
tard, en 1959, Swenson et ses collaborateurs proposent la biopsie rectale 
comme élément diagnostique 

C'est dire la place prépondérante toujours occupée par la chirurgie 
pédiatrique dans cette pathologie, tant à l'étape diagnostique que 
thérapeutique. 


Définition 

C'est la plus fréquente des occlusions de l'enfant. Le terme classique de « 
mégacôlon » fait référence à l'aspect dilaté que prend le côlon fonctionnel 
sain au-dessus de l'obstruction, conséquence de l'absence de cellules 
ganglionnaires dans le tube digestif à sa partie distale. 

Cette anomalie est encore appelée aganglionose congénitale ou maladie de 
Hirschsprung, terme actuellement le plus usité. 

La lésion est toujours distale et remonte plus ou moins haut sur le tube 
digestif. On distingue ainsi les formes classiques rectosigmoïdiennes (80 % 
des malades), des formes pancoliques (8 à 10 %), des formes pouvant 
atteindre l'ensemble du grêle (moins de 1 %), à l'opposé des formes courtes 


rectales (8 %). 


Épidémiologie 

L'incidence est d'environ 1/5 000 naissances Le ratio homme-femme 
est de 4/1 dans les formes rectosigmoïdiennes et entre 2/1 et 1/1 dans les 
formes étendues ; 50 % des patients ayant une maladie de Hirschsprung 
colique totale correspondent à des formes familiales 1421 ; en sachant que les 
formes familiales correspondent à 6-15 % des cas. 

Enfin, cette maladie peut être décrite dans un cadre syndromique : 

» syndrome de Shah-Waardenburg ^ ; 

• syndrome d'Ondine ; 

» néoplasies endocriniennes multiples de type Ha ; 

• syndrome de Smith-Lemli-Opitz. 

On peut aussi découvrir cette maladie associée à d'autres malformations, 
des membres, craniofaciales ou rénales (agénésie). 


Physiopathologie 

L'aspect descriptif est celui d'un intestin proximal dilaté avec une 
progressive ou abrupte transition à un calibre normal. 

La zone de transition est souvent décrite en forme de cône (fig 1) . L'intestin 
proximal augmente en diamètre mais aussi en longueur. Le degré 
d'hypertrophie ou de dilatation dépend de la durée et du degré de 
l'obstruction, indirectement de l'âge du patient au moment de l'intervention 

ta 

L'aspect fondamental anatomopathologique est l'absence de cellules 
ganglionnaires dans l'intestin distal, c'est-à-dire le rectum (fig 1) . 

Okamoto et Ueda ont examiné des embryons humains après coloration 
argentique et ont ainsi démontré qu'il existait une migration des 
neuroblastes de la crête céphalique neurale entre la 6 e et la 8 e semaine de 
gestation dans le sens craniocaudal, partant de l'oesophage 

La migration des neuroblastes jusqu'au côlon distal et au rectum avec la 
formation des cellules ganglionnaires au niveau des plexus myentériques est 
terminée à la 12 e semaine de gestation. 

La survie, la prolifération et la différenciation des cellules sont sous la 
dépendance de signaux moléculaires par l'intermédiaire des récepteurs 
membranaires : la protéine RET et l'un de ses ligands glial cell line 
derivated neurotrophic factor (GDNF) Il se produit une interruption de 

la différenciation des cellules des plexus myentériques chez les patients 
atteints de maladie de Hirschsprung et ce, à un stade précoce de la 
gestation. Ceci implique qu'il existe une atteinte continue et que le 
diagnostic est toujours confirmé par une biopsie rectale. 

La longueur d'intestin ainsi atteint varie, allant de la forme « classique » 
rectosigmoïdienne à la forme totale en passant par la forme courte rectale. 


Anatomopathologie 


Dans le plexus myentérique normal, on distingue trois couches : 

• un plexus myentérique ou plexus d'Auerbach entre la couche 
musculaire circulaire et la couche musculaire longitudinale ; 

• un plexus sous-muqueux profond de Henle situé dans la couche 
musculaire circulaire interne ; 

• un plexus sous-muqueux superficiel de Meissner parallèle à côté de 
la musculaire muqueuse. 

Les plexus sont représentés par des cellules nerveuses soutenues par des 
cellules de Schwann. 

De petits groupes de cellules ganglionnaires peuvent être ainsi visualisés à 
des jonctions de fibres nerveuses. 

Les cellules ganglionnaires normales mesurent 15 à 40 pm, ont une forme 
polygonale avec un cytoplasme vacuolé et un noyau ovale ou rond de 10 à 
15 pm contenant un nucléole proéminent. 

Ainsi, un plexus myentérique peut contenir une à 19 cellules 

ganglionnaires, un plexus sous-muqueux une à cinq cellules ganglionnaires 
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La biopsie rectale peut être faite à la pince de Noblett sans anesthésie ; le 
fragment comporte alors de la muqueuse, de la sous-muqueuse, voire de la 
musculaire muqueuse, ou être faite avec anesthésie générale ou 
locorégionale et comporte de la muqueuse, sous-muqueuse et musculeuse. 

Il faut savoir que de façon normale, la zone du sphincter anal contient peu 
ou pas de cellule ganglionnaire. Parallèlement, à côté de cette pauvreté en 
cellule ganglionnaire dans cette région, est constatée une hyperplasie des 
filets nerveux. C'est pour cette raison qu'il convient de réaliser la biopsie 
rectale diagnostique suffisamment au-dessus de la ligne pectinée (2 cm chez 
le nouveau-né, nourrisson, 3 cm chez l'enfant). 

D'autre part, les biopsies peuvent être d'interprétation difficile chez le 
nouveau-né car les cellules des plexus myentériques sont souvent 
immatures à ce stade d'où la nécessité d'avoir des anatomopathologistes 
spécialisés en pédiatrie et souvent confrontés à ce diagnostic. Les 
colorations spécifiques enzymohistochimiques (acétylcholinestérase) 
mettent en évidence une hyperplasie des filets nerveux qui montent jusqu'à 
l'apex des villosités. Les colorations standards (histologie) confirment 
l'absence de cellule ganglionnaire dans la sous-muqueuse et la musculeuse 

(fie 2) . 


Génétique 

Trente pour cent des maladies de Hirschsprung peuvent être associées à des 
malformations congénitales ou à une maladie génétique, entrant alors dans 
le cadre de formes syndromiques (trysomie 21, délétions du chromosome 
lOq ou 13q). 

Les études génétiques les plus anciennes portant sur des formes familiales 


de Hirschsprung non syndromiques évoquaient un modèle multigénique 
pour expliquer la transmission non mendélienne de la maladie, avec un 
risque moyen d'apparition dans la fratrie d'environ 3-4 %, soit un risque 200 
fois supérieur à celui de la population générale. Ainsi, actuellement, trois 
voies de signalisation différentes ont pu être reconnues : 

» la voie RET ^ dont le gène est localisé en lOql 1.2 et dont le 
ligand est le Grial cell line-Derived Neurotrophic Factor, (GDNF) 
la liaison impliquant d'autres corécepteurs tels GRF alpha 1 ^ ; 

• la voie de signalisation de l'endothéline du type B avec le récepteur 
EDNR et son ligand l'endothéline 3 a F, la . 

• les facteurs de transcription Sry-relatcol transcription factor (50 x 

10 ). 

Au total, des mutations ont été retrouvées dans des gènes codant pour des 
molécules intervenant dans ces voies et en particulier huit gènes peuvent 
être mutés et associés à la maladie de Hirschsprung (RET, GDNF, EDNRB, 
EDN3, 50 x 10, ECE1, NTN, SIP1). 

Le fait important est qu'aucune des mutations observées n'est pénétrante à 
100 % et que les corrélations avec la longueur de l'atteinte sont variables. 

L'étude de Bolk Gabriel S et al m d'une cinquantaine de famille avec des 
maladies de Hirschsprung courtes non syndromiques en utilisant des 
marqueurs microsatellites couvrant plus de 90 % du génome humain détecte 
trois régions chromosomiques : 

• une région lOql 1 au niveau du Pours RET et deux régions 
jusqu'alors non co nn ues pour être liées à la maladie de Hirschsprung : 
3p21 et 19ql2. 

RET a été confirmé comme étant le gène principal de susceptibilité pour la 
maladie mais l'absence de détection de mutation des régions codantes 
dans certaines familles suggère l'existence de mutations dans des régions 
régulatrices. Ils ont démontré que les trois locis sont nécessaires et 
suffisants, l'implication d'autres loci étant très improbable. Cette étude de 
Bolk Gabriel et al représente donc une avancée majeure dans la 
compréhension de la maladie de Hirschsprung montrant que la transmission 
oligogénique est attribuable à seulement trois loci. 
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DIAGNOSTIC DE LA MALADIE DE HIRSCHSPRUNG 


Présentation clinique 

L'histoire débute à la naissance avec un retard d'évacuation du méconium et 
une occlusion néonatale. Plus de 48 heures de délai à l'évacuation du 
premier méconium chez un nouveau-né à terme sans autre pathologie doit 


dans la forme classique). L'abdomen du nourrisson est météorisé, 
tympanique à la percussion, souvent amélioré après un toucher rectal ou 
une montée de sonde qui provoquent une débâcle le plus souvent explosive, 
de selles liquides 

Il faut toujours se méfier d'un abdomen distendu, douloureux, luisant et 
inflammatoire, même chez un nouveau-né à terme, car l'entérocolite aiguë 
est la complication la plus grave chez un patient atteint de maladie de 
Hirschsprung et peut se voir quelques heures seulement après la naissance. 

Ainsi, le nouveau-né peut être d’emblée adressé au chirurgien pédiatre pour 
une complication : pneumopéritoine dans le cadre d'une perforation caecale 
diastatique ou d' une entérocolite aiguë, abcès profond péricolique, 
septicémie. 

L'histoire retrouve alors des difficultés à l'émission des selles ou des rejets 
dès le début de l'alimentation. 

L'abdomen distendu devient très douloureux, luisant, le nourrisson a des 
vomissements de plus en plus fréquents, verts, les selles deviennent 
liquides, vertes, nauséabondes, voire sanglantes ; la lésion principale est une 
nécrose ischémique sur l'intestin sain au-dessus de la zone aganglionnaire 

pathologique, s'étendant rapidement sur tout l'ensemble de l'intestin grêle 
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Tout nourrisson ayant fait une entérocolite aiguë alors qu'il était né à terme 
doit avoir une biopsie rectale afin de vérifier si celui-ci n 'est pas atteint de 
maladie de Hirschsprung, notamment avant de rétablir la continuité chez 
un patient qui a bénéficié d'une dérivation. 

Pour les enfants dont le diagnostic n'est pas fait pendant la période 
néonatale, il peut s'agir soit d'enfants constipés depuis la naissance et pour 
lesquels les parents font régulièrement des manoeuvres pour l'obtention des 
selles (thermomètre, lavements, massages abdominaux) avec de bons 
résultats (notamment en cas de forme courte), soit d'enfants dont la 
constipation opiniâtre mal gérée influence leur développement avec des 
abdomens distendus de façon chronique, de véritables fécalomes palpables, 
un diaphragme surélevé par la distension abdominale et une dénutrition 
chronique, forme historique que l'on voit de plus en plus rarement. 

La variation dans la sévérité des symptômes ne préjuge en rien de la 
longueur de la zone aganglionnaire. 


Diagnostics différentiels 

D'autres causes d'occlusion néonatale doivent être recherchées chez le 

nouveau-né. 

» L'iléus méconial doit être suspecté dans le cadre d'antécédents 

familiaux de mucoviscidose et sur un aspect typique au lavement 
opaque. 

• Le bouchon méconial est affirmé souvent après le lavement opaque 
(aux hydrosolubles) qui fait à la fois le diagnostic mais assure aussi le 
traitement en faisant évacuer à l'enfant un bouchon épais, blanchâtre 
faisant ainsi céder l'obstruction. Cependant notre attitude est de faire 
quand même à ces enfants une biopsie rectale à la Noblett malgré la 


nette amélioration clinique. 

• Le syndrome de petit côlon gauche ^ résulte le plus souvent d'une 

immaturité fonctionnelle du côlon, l'aspect est typique en imagerie avec 
une pseudozone transitionnelle au niveau de l'angle gauche, là aussi le 
lavement opaque fait aux hydrosolubles est curatif. Cependant, dans 
toutes ces occlusions fonctionnelles, il convient de vérifier l'absence 
chez l'enfant de sepsis (bilan infectieux complet), d'hypothyroïdie, 
d'insuffisance surrénalienne, de troubles neurologiques ou d'accident 
vasculaire cérébral (échographie transfontanellaire) mais de vérifier 
aussi chez la mère l'absence de prise médicamenteuse (neuroleptiques, 
benzodiazépines, autres) ou de l'absence de diabète. 

Chez l'enfant plus grand, d'autres troubles de l'innervation intestinale 
peuvent être retrouvés tels que la pseudo-obstruction intestinale chronique ; 
cependant, celle-ci est le plus souvent associée à des troubles neurologiques 
et urinaires (mégavessie). 


Examens complémentaires 


Biologie 

À l'arrivée d'un nouveau-né adressé pour occlusion, un bilan infectieux est 
systématiquement réalisé (numération- formule sanguine [NFS], C reactive 
protein [CRP], fibrinogène, antigènes solubles, hémocultures, examen 
cytobactériologique des urines [ECBU]) mais aussi un bilan métabolique. 


Imagerie 

L'imagerie en période néonatale comprend un cliché standard d'abdomen 
sans préparation (ASP) de face debout, de face couché et un rayon 
horizontal à la recherche d'un épanchement gazeux. 

L'ASP retrouve la distension colique avec une absence d’aération rectale 
évocatrice du diagnostic, la dilatation peut remonter sur l'ensemble du grêle 
lorsque l'occlusion se complète et en l'absence de prise en charge (fig 3) . 

L'ASP peut aussi retrouver au stade de complication, soit un 
pneumopéritoine témoin d'une perforation le plus souvent diastatique, 
soit une pneumatose intestinale (liseré clair entre les parois digestives), 
voire à un stade plus avancé, une pneumatose portale témoin d'une 
entérocolite aiguë sévère. 

Les touchers rectaux répétés, les montées de sonde, les massages 
abdominaux doivent améliorer les clichés standards, en montrant une 
diminution de la dilatation digestive sous peine de devoir rapidement 
dériver l'enfant. 

Le lavement opaque va être un élément diagnostique majeur ; cependant, 
son interprétation peut être délicate dans les premiers jours de vie alors que 
le transit ne s'est pas encore installé. Il a été classiquement décrit par 
Neuhauser ^ à la baryte et est beaucoup plus typique lorqu'il est réalisé 
avec celle-ci, mais il est vrai que pendant les premiers jours de vie, il est 
souvent fait par beaucoup d'équipes avec des hydrosolubles 


(Gastrografine®), ce qui ne donne pas toujours de bons clichés informatifs. 

Il doit être parfaitement réalisé par des radiologues expérimentés, la canule 
rectale doit simplement être placée juste au-dessus du canal anal et ne doit 
pas remonter trop haut afin de ne pas méconnaître une forme très courte, un 
cliché parfaitement de profil doit être réalisé et un cliché en évacuation doit 
être pris. L'opacification doit être progressive sans inonder d'emblée 
l'ensemble du côlon. Normalement, le rectum est la partie la plus large de 
l'intestin. Dans la maladie de Hirschsprung, le rectum apparaît petit, de 
taille identique au côlon aganglionnaire. La forme classique 
rectosigmoïdienne montre un rectum rigide de taille normale et un côlon 
dilaté juste au-dessus de la boucle sigmoïdienne (fig 4) . 

Cependant, quelquefois une zone très courte rectale peut être difficilement 
identifiable ou encore la forme pancolique en montrant un côlon sans 
aucune disparité de calibre. En effet, la forme pancolique se manifeste 
comme une occlusion du grêle incomplète ; la rétention de baryte 2 à 3 
jours après un lavement doit faire suggérer cette forme colique totale ainsi 
que l'accentuation, voire la décompensation de l'occlusion après le 
lavement. Des angles splénique et hépatique coliques peu marqués (côlon 
en « point d'interrogation ») doivent aussi faire évoquer la forme totale ^ 
(fie 5) . 


Biopsie rectale 

Tout nourrisson suspect de maladie de Hirschsprung doit avoir une biopsie 
rectale. 

C'est en effet l'absence de cellules ganglionnaires au niveau des plexus 
myentériques et l'hyperplasie schwannienne qui l'accompagne, qui vont 
affirmer la maladie. Swenson et al ^ ont introduit cette méthode 
diagnostique. 

Deux types de biopsie peuvent être réalisés. 

» la biopsie rectale par aspiration grâce à la pince de Noblett ^ : 

celle-ci permet d'obtenir de la muqueuse et sous-muqueuse parfois de la 
musculeuse et a l'avantage de ne pas nécessiter une anesthésie générale. 
Celle-ci doit bien sûr être faite suffisamment haut (2 cm chez le 
nouveau-né ou nourrisson, 3 cm chez l'enfant) ; les complications en 
sont rares ^ ; cependant des perforations ou des hémorragies ont été 
décrites ; 

• la biopsie rectale chirurgicale : celle-ci permet d'obtenir muqueuse, 
sous-muqueuse, musculeuse ; elle nécessite une anesthésie générale ou 
une rachianesthésie que nous préférons si l'hémostase le permet. Celle-ci 
est réalisée lorsque la biopsie à la pince de Noblett ne permet pas de 
conclure ou s'il existe un doute avec une pseudo-obstruction intestinale 
chronique puisque la preuve de celle-ci ne peut être apportée que par la 
description d'une hypertrophie des filets nerveux dans la musculeuse. 

L'enfant est installé en position dite « de la taille » : 

» soit en décubitus latéral et la biopsie est alors faite droit devant ; 

• soit en décubitus dorsal et la biopsie est faite sur une des parois 
latérales du rectum afin d'éviter, si celle-ci est faite trop profondément, 


une perforation rectale en péritoine libre. Un fil tracteur peur être placé 
juste au-dessus de la zone à biopsier afin de mieux exposer cette région 
et peut ensuite permettre de faire l'hémostase puisque l'autre 
complication de la biopsie, après la perforation, est le saignement 

Comme nous l'avons vu dans le premier chapitre, de l'histologie 
conventionnelle va être pratiquée mais aussi une coloration spécifique 
enzymohistochimique (acétylcholinestérase ou l'alphanaphtylestérase) qui 
permet de mettre en évidence T'hypertrophie des filets nerveux Dans 

90 % le diagnostic peut être posé grâce à la biopsie par aspiration Les 
échecs viennent souvent d'un prélèvement trop superficiel, d'un prélèvement 
fait en zone transitionnelle (trop près du canal anal), d'une absence à 
l'immunohistochimie d'hypertrophie schwannienne retrouvée alors que 
l'histologie conventionnelle ne retrouve pas de cellules ganglionnaires 
témoignant le plus souvent d'une véritable maladie de Hirschsprung mais 
dont l'hypertrophie schwannienne n'est pas encore effective le plus souvent 
parce qu'il s'agit d'un nouveau-né. C'est pourquoi ces biopsies doivent être 
confiées à des anatomopathologistes habitués à ces méthodes de 
prélèvement et de détection. 


Manométrie rectale 

Cette examen dynamique permet l'étude du réflexe rectoanal inhibiteur et 
de la compliance du rectum. 

Ce réflexe, absent chez le nouveau-né, est retrouvé vers la 2 e -3 e semaine de 
vie. L'examen se fait sans anesthésie, en introduisant une sonde avec un 
ballonnet au niveau du rectum. Après gonflement du ballonnet, ceci 
entraîne la distension du rectum qui entraîne immédiatement un 
relâchement du sphincter interne et une contraction du sphincter externe. 
Dans la maladie de Hirschsprung, la distension rectale n'entraîne aucun 
relâchement du sphincter interne et met en évidence une hypertonie Cet 
examen essentiellement dynamique et fonctionnel est cependant très 
difficile à interpréter dans les premières semaines de vie, chez les 
nourrissons de petit poids ou chez les anciens prématurés en raison de 
l'immaturité physiologique du côlon à ce stade, et doit être confié à des 
spécialistes expérimentés. La spécificité de la manométrie rectale est de 95 

% mais sa sensibilité n'est que de 25 % pouvant entraîner de faux négatifs 
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Lorsque la clinique et le lavement opaque font évoquer la maladie de 
Hirschsprung chez un nourrisson alors que la biopsie à la pince de Noblett 
ne peut conclure et que la manométrie rectale est peu interprétable en raison 
du trop jeune âge, seule une biopsie chirurgicale permettant de prélever la 
musculeuse affirme ou infirme le diagnostic. En effet, l'étude histologique 
sur un fragment plus important contenant du muscle rectal permet de 
montrer l'absence de cellule ganglionnaire au niveau des plexus 
my entériques. 


Cas particuliers des formes longues 


évoquer ce diagnostic. La biopsie à la pince de Noblett peut ne pas 
retrouver l'hypertrophie des filets nerveux (dans environ 50 % des cas) et 
parfois, il faut savoir proposer une biopsie rectale profonde tout en 
demandant dans ce cas précis une extemporanée afin de pouvoir au cours de 
la même anesthésie générale opérer l'enfant en faisant une laparotomie soit 
médiane soit, le plus souvent pour nous, transversale droite sus-ombilicale 
pour d'emblée, si la réponse de l'anatomopathologiste est en faveur d'une 
maladie de Hirschsprung, enlever l'appendice et rechercher à ce niveau des 
cellules ganglionnaires. En l'absence de cellules ganglionnaires à ce niveau, 
les biopsies se poursuivront, soit d'emblée sur un segment d'intestin grêle 
qui apparaît au-dessus dilaté, soit, si aucune zone de disparité de calibre 
n'est visible, de 15 cm en 15 cm à la recherche d'un territoire correctement 
innervé. Si des cellules ganglionnaires sont retrouvées au niveau de 
l'appendice, les biopsies coliques seront envoyées en redescendant vers le 
côlon d'aval de 15 cm en 15 cm en réalisant les biopsies en extramuqueux et 
en suturant immédiatement avec du fil résorbable. Il est important dans tous 
les cas de s'assurer au moment de la dérivation qu'il ne s'agit pas à ce niveau 
d'une zone transitionnelle mais que les cellules ganglionnaires soient 
présentes en grand nombre, garantie du bon fonctionnement ultérieur de 
l'iléostomie ou de la colostomie réalisées. 

Il convient de rappeler que lors de toute dérivation en urgence d'un 
nouveau-né, que ce soit pour entérocolite aiguë avec perforation ou 
suspicion d'iléus méconial, un fragment digestif de l'iléostomie ou de la 
colostomie doit être envoyé en anatomopathologie. 
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PRISE EN CHARGE DE LA MALADIE DE HIRSCHSPRUNG 


Prise en charge immédiate 

C'est le plus souvent la prise en charge d'un nouveau-né en occlusion basse 
pour lequel il convient de faire un diagnostic dans les quelques jours qui 
suivent la naissance. 

Il convient d'évoquer et de faire le diagnostic selon les éléments détaillés ci- 
dessus. Cependant le rôle essentiel du chirurgien pédiatre est d'évaluer 
rapidement l'urgence ou non à dériver chirurgicalement l'enfant. 


Prise en charge par « nursing » 

En effet, une fois le diagnostic posé, des touchers rectaux répétés, des petits 
lavements au sérum physiologique, des massages abdominaux vont 
permettre de déballonner l'enfant en favorisant l'évacuation des selles. C'est 
ce que l'on appelle le nursing ; certaines équipes préconisent des montées 
prudentes de sonde rectale en sachant que le plus souvent la sonde en butant 


faut que le nourrisson réponde rapidement au nursing, c'est-à-dire 
s'améliore à la fois cliniquement et radiologiquement permettant de le 
réalimenter rapidement. Si l'amélioration n'est pas notable dans les 48 
heures et que l'enfant reste douloureux, voire qu'une fièvre apparaît ou que 
son bilan montre un syndrome inflammatoire, il faut savoir rapidement le 
dériver en zone saine afin de ne pas s'exposer à un risque d'entérocolite 
aiguë, complication la plus grave exposant à une mortalité en période 
néonatale 

Certaines équipes proposent une fois que le nouveau-né est réalimenté de 
façon correcte avec du lait de mère ou des laits hypoallergéniques et à une 
prise correcte de poids, une sortie à la maison avec un nursing effectué par 
les parents en sachant que ceux-ci doivent revenir en cas de vomissements, 
de fièvre ou de selles liquides. 

Le traitement définitif peut alors être proposé lorsque l'enfant atteint les 5 
kg ; de plus en plus, une chirurgie néonatale est proposée 


Prise en charge chirurgicale de décompression 

Cette prise en charge chirurgicale de dérivation digestive peut être 
envisagée immédiatement en cas de perforation digestive (perforation 
diastatique du caecum ou sur entérocolite aiguë) ou en cas de non- 
amélioration par le nursing. 

La mise en évidence d'un pneumopéritoine sur l'ASP debout ou sur le cliché 
à rayon horizontal impose la laparotomie en urgence, soit par une médiane à 
cheval sur l'ombilic, soit par une transversale sus-ombilicale. La zone 
perforée est le plus souvent montée à la peau et il est préférable chez le 
nouveau-né suspect de maladie de Hirschsprung de réaliser une colostomie 
terminalisée en raison des risques fréquents de prolapsus sur l'intestin d'aval 
; cependant une colostomie latérale sur baguette peut aussi être proposée. 
L'essentiel est d'envoyer un fragment de la colostomie ou de l'iléostomie 
pour examen anatomopathologique avec, si possible, une extemporanée si 
l'anatomopathologiste est disponible, afin de vérifier que la dérivation est en 
zone saine et de réaliser, en fin d'intervention, une biopsie rectale pour 
affirmer le diagnostic. 

Par la suite, l'enfant pourra être réalimenté progressivement et on s'assurera 
en cas de dérivation haute que les selles ne sont pas trop liquides et les 
pertes trop importantes avant de faire sortir l'enfant. 

En cas de maladie de Hirschsprung colique totale, la phase de 
réalimentation passe souvent par une pose de cathéter central type Broviac 
qui pourra être posé lors de l'intervention initiale ; c'est la constatation d'une 
forme majeure ou d'une dénutrition importante qui impose de proposer une 
alimentation parentérale adaptée. En effet, pour qu'un sepsis soit 
correctement contrôle, il faut que l'enfant soit maintenu en bon état 
nutritionnel pendant la période néonatale. 

En cas de forme étendue à la première anse digestive, des questions de 
réanimation néonatale d'ordre éthique peuvent se poser et là encore, il 
convient de s'appuyer sur un diagnostic anatomopathologique sans faille. 
Dans ces cas extrêmes, aucune alimentation entérale n'est possible et le seul 
espoir de sevrage reste la transplantation intestinale. 


Prise en charge secondaire 


Il s'agit du traitement définitif de la maladie de Hirschsprung qui est un 
traitement chirurgical. 

Initialement, cette chirurgie était envisagée après une colostomie ; elle est 
depuis quelques années pratiquée avant 3 mois de vie ; c'est So qui, le 
premier, a proposé un traitement radical en un temps ; rapidement, d'autres 
équipes ont suivi 

C'est donc, soit le traitement d'un nourrisson qui a été vu lors de ses 
premiers jours de vie pour une occlusion basse et qui est revu vers le poids 
de 5 kg après avoir été traité par nursing quotidien, soit le traitement d'un 
nourrisson ou un enfant qui est vu après un passé de constipation opiniâtre 
chronique ou facilement gérée par des manoeuvres quotidiennes, soit encore 
le traitement d'un nourrisson dérivé en colostomie initialement. 

Enfin, de plus en plus, le traitement définitif de la maladie de Hirschsprung 
peut être proposé dès les premiers jours de vie, sans attendre ce poids de 5 
kg^. 

Plusieurs techniques chirurgicales ont été décrites ; toutes visent à enlever 
la partie aganglionnaire du tube digestif et à abaisser la zone saine 
normalement innervée au canal anal. 


Principes généraux 

Nous conseillons de préparer l'enfant avec une solution type polyéthylène 
glycol (PEG) qui peut être administrée les 24 heures qui précèdent ; des 
lavements évacuateurs (50 à 100 mL de sérum physiologique) sont aussi 
pratiqués, dont un qui est refait au bloc avant le temps périnéal. 

Pour la forme rectosigmoïdienne, la laparotomie classique peut être, soit 
une médiane sous-ombilicale, soit pour d'autres, une incision type faux 
Pfannenstiel afin de bien exposer le petit bassin. 

L'enfant est intallé en position dite de « la taille », jambes soit installées sur 
un arceau, soit maintenues alors que les cuisses ont été surélevées à l'aide 
de deux billots afin d'avoir l'anus pour le temps périnéal dans le champ 
opératoire. La sonde urinaire est mise en place stérilement dans le champ 
opératoire (fig 6) . Si l'enfant a été préalablement dérivé, l'orifice de stomie 
est caché par un champ collant lors de la dissection du rectosigmoïde, puis 
la stomie peut être libérée afin de permettre l'abaissement du côlon sain. 

Le premier temps consiste à exposer le rectosigmoïde malade et le côlon 
sain dilaté sus-jacent. 

L'artère et la veine hémorroïdales sont identifiées et liées, la dissection se 
fait ensuite au ras du rectosigmoïde afin d'éviter de léser les fibres 
nerveuses au contact. Le côlon sigmoïde est mobilisé, le tronc des 
sigmoïdiennes est identifié et celles-ci sont liées (fig 7) . 

Ce temps peut tout à fait être réalisé en coelioscopie (cf Nouvelles 
techniques). 


Intervention de Swenson 


C'est Svenson qui le premier en 1948 ^ décrit la chirurgie comme 
thérapeutique dans la maladie de Hirschsprung. Le principe du temps « 
abdominal » a été décrit ci-dessus (fig 7) et lorsque la zone saine a été 
repérée, le côlon est sectionné à ce niveau le plus souvent à l'aide d'une 
pince automatique type GIA®. Les vaisseaux au ras du rectum sont ensuite 
électrocoagulés tout le long de la progression dans le petit bassin et le 
rectum est largement mobilisé jusqu'au niveau du sphincter interne. 

L'opérateur se place alors au pied du malade pour effectuer le temps « 
périnéal ». Il dilate tout d'abord l'anus et des points séparés « repères » 
peuvent être placés en quadrant au niveau du sphincter externe pour éverser 
la marge anale. Une pince de Kelly est ensuite introduite par l'anus dilaté, le 
bout distal colique sectionné est attrapé par la pince de Kelly et le 
rectosigmoïde est ainsi éversé et extériorisé. Ensuite celui-ci est incisé à 
environ 1,5-2 cm de la marge anale, la pince est introduite et l'aide y place 
l'extrémité du côlon sain. Le côlon est ensuite abaissé sans traction jusqu'au 
périnée grâce à la pince de Kelly. La suture peut alors être réalisée de façon 
circulaire par des points totaux séparés, soit de PDS® 4-5/0, soit de Vicryl® 
4-5/0, le rectum est alors recoupé et envoyé en anatomopathologie. Pour 
éviter un temps septique de section colique, Pellerin ^ a proposé de faire 
un noeud juste en dessous de la limite de résection et l'aide place le noeud 
dans la Kelly permettant d'éverser la pièce. 

Avant de réaliser la suture, il convient d'envoyer une biopsie suffisante à 
l'anatomopathologiste en extemporané afin de s'assurer de l'innervation 
circulaire de l'intestin abaissé et que l'on ne se situe pas en zone 
transitionnelle. L'anastomose est ensuite réintégrée au niveau du canal anal 
en coupant les fils de traction et la voie abdominale est refermée plan par 
plan (fig 8) . 


Intervention de Duhamel 

Duhamel a été le premier en France à employer la technique de Swenson. 
Cependant, il a mis au point sa technique alors qu'il cherchait à tout prix à 
éviter l'étape de la colostomie chez des nourrissons. 

Dans cette intervention, présentée pour la première fois en 1964 à la Société 
Royale de Médecine à Philadelphie le rectum aganglionnaire n'est pas 
enlevé mais simplement exclu. Le côlon sain fonctionnel est descendu dans 
l'espace présacré derrière le rectum jusqu'à l'anus et le sphincter externe à 
travers une incision faite sur le mur postérieur du canal anal puis, le côlon 
sain et le rectum pathologique sont suturés longitudinalement. On évite 
ainsi une dissection extensive pelvienne mettant en danger les nerfs 
pelviens. Le nouveau réservoir rectal ainsi réalisé a un mur antérieur 
aganglionnaire mais assure le réflexe de défécation et la partie postérieure 
composée par le côlon sain assure la motricité. 

Durant le temps « abdominal », la partie malade est repérée et disséquée 
comme dans la technique de Swenson et la ligature des vaisseaux se fait au 
ras du côlon. Le rectum est ensuite sectionné à l'aide d'une pince 
automatique type GIA®. L'ouverture du mésorectum facilite l'accès à 


l'espace rétrorectal. À l'aide d'une valve, on peut refouler le rectum en avant 
et placer un tampon monté en arrière qui assure la dissection au ras du 
rectum jusqu'à ce que le tampon fasse saillie au mur postérieur du canal 
anal à travers l'anus préalablement dilaté. 

L'opérateur se place alors au pied du malade pour le temps « périnéal » et 
après dilatation, à la bougie de Hegar et, après que quatre fds de traction 
soient mis en place sur la muqueuse anale, une incision est faite sur la 
moitié postérieure de la circonférence du canal anal, 1,5 cm au-dessus de la 
ligne pectinée, des sutures de traction sont placées sur la lèvre postérieure 
de l'incision. Une pince est introduite et permet de remonter dans le 
décollement rétrorectal fait par voie abdominale. La partie proximale du 
côlon sain est alors attrapée à l'aide de la pince, le côlon est abaissé, 
extériorisé et suturé par des points séparés sur la lèvre postérieure du canal 
anal. Les fils de traction sont maintenus tirés et les deux mors d'une pince 
automatique sont introduits : l'un au niveau de la face postérieure du 
rectum, l'autre sur la face antérieure du côlon abaissé, la pince est ensuite 
refermée et le section faite longitudinalement entre les deux faces (fi g 9) . 


Intervention de Soave-Boley 

Soave en 1963 puis Boley en 1964 ^ rapportent cette nouvelle 
technique qui peut être entièrement actuellement réalisée par voie basse. 
Dans la technique initiale, le décollement du cylindre muqueux rectal se fait 
par voie abdominale en infdtrant au préalable la séromusculeuse colique 
avec du sérum adrénaliné. On profite de cette incision pour réaliser la 
biopsie. Le plan de dissection est ainsi amorcé et la dissection poursuivie 
sur tout le rectum grâce à une électrocoagulation progressive et aussi à 
l'aide de tampons ou boulettes montés. 

Au niveau anal, un ballonnet d'une sonde Foley urinaire peut être introduit 
pour bien mettre en évidence la muqueuse et retrouver à ce niveau le plan 
de dissection. 

Le cylindre muqueux est évaginé par l'anus et séparé du manchon rectal, le 
côlon sain abaissé à travers le manchon rectal est anastomosé à 1 cm de la 
ligne pectinée par des points séparés totaux sur toute la circonférence. Dans 
la technique initiale, le côlon était abaissé à travers le manchon musculaire 
rectal laissé en place et l'excès du côlon était coupé 12 jours après ; c'est 
Boley qui a inclus d'emblée l'anastomose anocolique. Cette technique 
permet de préserver toutes les structures nerveuses pelviennes (fig 10) . 

Cette technique est à l'origine de la voie transanale exclusive ^ que l'on 
peut proposer chez le nouveau-né et le nourrisson ^ (cf Nouvelles 
techniques). 


Cas particulier des formes longues 

Les formes longues de maladie de Hirschsprung sont rapidement dérivées 
en période néonatale dans la crainte d'une entérocolite aiguë. Ces enfants, 


est que l'intestin sain sus-jacent à l'obstacle est probablement un intestin qui 
souffre de dysmotricité. Les autres complications outre l'entérocolite, avant 
la chirurgie définitive, peuvent être un sepsis sur cathéter central, des 
difficultés à se nourrir, des problèmes de stomie, enfin des problèmes 
d'équilibre nutritionnel, métabolique ou de déshydratation. La cure 
définitive de la maladie se situe ensuite aux alentours de la première année, 
certains attendent la propreté pour éviter les irritations périnéales dues aux 
selles fréquentes, cependant des résultats tout à fait comparables ont été 
obtenus chez les nourrissons 

C'est Sandegard, en 1953, qui rapporte le premier abaissement pour cette 
maladie, une modification par Martin est apportée dans la technique de 
Duhamel ^ permettant, en laissant du rectum et du côlon gauche adossés à 
l'intestin grêle, de faciliter l'absorption des électrolytes et de l'eau. Certains 
utilisent cette méthode mais la plupart pensent qu'il ne faut pas laisser trop 
de côlon adossé afin de faciliter l'élimination des selles et les incidences 
d'entérocolites postopératoires D'autres réduisent la longueur du 
segment aganglionnaire laissé en place, d'autres font directement un 
abaissement endorectal ^ (fig 1 1 ) . 

Kimura et Boley ont proposé un patch colique droit pour les maladies de 
Hirschsprung s'étendant jusqu'au transverse en permettant une fonction 
d'absorption similaire au rectum aganglionnaire avec de bons résultats 

L'intervention peut être réalisée par laparotomie classique ou coelioscopie 
(cf Nouvelles techniques). 

Dans la forme qui s'étend jusqu'au transverse, la manoeuvre de Deloyer 
permet d'abaisser le côlon droit ; dans les formes coliques totales, l'intestin 
grêle peut être adossé à la face postérieure du rectum ^ ou être 
directement anastomosé au canal anal avec de bons résultats chez l'enfant 
puisque celui-ci s'adapte, à plus ou moins long terme, à cette situation en 
réduisant sur plusieurs années sa fréquence de selles ^ (fig 1 1) . 


Cas particulier des formes ultracourtes 


Ces formes généralement très bien tolérées chez le nouveau-né ou le 
nourrisson peuvent bénéficier d'un traitement précoce par voie transanale 
^ (cf Nouvelles techniques) ; d'autres ont ainsi proposé des myectomies 
rectales m ; on enlève ainsi une bandelette de muscle suffisamment large à 
la face postérieure pour des formes ultracourtes 


Nouvelles techniques 

Si, dans le principe, le traitement de la maladie de Hirschsprung reste le 
même : 


• réséquer la zone pathologique ; 

» s'assurer de l'innervation correcte du segment abaissé et ne pas être 

en zone transitionnelle..., 

les moyens d'y parvenir se sont considérablement allégés et la prise en 
charge, notamment par nursing, a évité des colostomies dans la prise en 
charge initiale de ces nourrissons atteints de forme rectosigmoïdienne 


classique ou de forme courte. 


Ces enfants peuvent désormais être opérés de façon définitive lorsque leur 
poids atteint les 5 kg et certaines équipes proposent même une chirurgie 
néonatale précoce par voie basse ^ pour les formes rectales courtes. 


Intervention par laparoscopie 

La chirurgie coelioscopique initialement décrite par Georgeson permet 
actuellement une bonne dissection des formes rectosigmoïdiennes pour le 
temps « abdominal ». 

Que ce soit pour la colectomie de la technique de Swenson ^ ou la 
préparation de la technique de Duhamel ’ \ la technique coelioscopique 
permet une approche moins invasive, chez le nourrisson, de cette chirurgie 
pelvienne 

L'enfant est installé en décubitus dorsal, les cuisses relevées sur deux billots 
mais à même hauteur que l'abdomen pour éviter un frottement des trocarts 
sur la face antérieure des cuisses. En cas de Hirschsprung par colique, le 
temps de la colectomie nécessite un abaissement transitoire des membres 
inférieurs plus bas que l'abdomen ; on fixe alors les membres inférieurs sur 
des appuis mobiles, type appuis gynécologiques, qui peuvent être déplacés. 
La sonde vésicale est toujours mise en place stérilement dans le champ 
opératoire. Un trocart de 10 mm est introduit en open (visualisation et 
ouverture du péritoine) au-dessus de l'ombilic permettant l'introduction 
d'une optique de 0°. Deux trocarts de 5 mm sont introduits de part et d'autre, 
enfin un trocart de 12 mm est introduit en fosse iliaque droite permettant 
l'introduction d'une pince automatique type endo-GIA®. 

La pression d'insufflation ne dépasse pas 8 mmHg pour les enfants de 
moins de 10 kg, chez le nourrisson, la suspension de la paroi du petit bassin 
à un piquet type « Toupet » permet une meilleure exposition et une 
insufflation plus faible. L'absence d'utilisation par les anesthésistes de 
protoxyde d'azote permet de diminuer la dilatation des anses intestinales. En 
premier lieu, on vient fixer le rectum à la paroi abdominale antérieure à 
l'aide d'un point passant en transmésocolique au niveau du haut rectum, et 
on fenêtre ensuite le sémocôlon en coagulant pas à pas ou grâce à 
l'Ultracissor. Ainsi que dans les autres chirurgies par laparotomie, la zone 
saine est identifiée par sa dilatation et le côlon à ce niveau est disséqué, les 
vaisseaux électrocoagulés ou liés au plus près de l'intestin. Ce dernier peut 
être ensuite fermé et sectionné à l'aide d'une endo-GIA® et la dissection se 
poursuit en rétrorectal dans le cas d'une intervention de Duhamel ou en 
mobilisant le rectum dans le cadre d'un Swenson. 

Le temps périnéal ne subit aucune modification si ce n'est qu'à tout moment 
le côlon sain peut être davantage mobilisé si une quelconque traction est 
notée. Dans le cas d'une intervention de Duhamel, l'incision périnéale est 
guidée par la lumière froide de l'optique dans l'espace rétrorectal. En fin 
d'intervention, une biopsie est alors envoyée en extemporané pour vérifier 
que l'on se situe bien en zone saine (fig 12) . 

Une colostomie initiale n'est pas un obstacle à une chirurgie coelioscopique 
et de la même façon le côlon sain va être mobilisé et sectionné par une 
pince endo-GIA®. 


La magnification de l'image par l'optique apporte un avantage certain dans 
cette chirurgie surtout au niveau du petit bassin. La reprise du transit après 
laparoscopie est plus rapide et les dégâts moindres. 


Voie transanale 

Cette technique a l'avantage de pouvoir proposer uniquement un abord 
périnéal. 

Elle est plus facile et idéalement proposée aux nourrissons de moins de 8 
semaines ^ ^ ; elle peut être réalisée plus tardivement mais le plan de 

dissection entre la sous-muqueuse et la musculeuse est plus difficile à 
trouver. 

Elle est réservée aux formes courtes ou rectosigmoïdiennes en sachant que 
nous l'avons aussi utilisée couplée à la laparoscopie pour des formes plus 
étendues. L'enfant est toujours installé comme pour les autres technique ffïg 
6 ) et une sonde urinaire est mise en place stérilement dans le champ 
opératoire. Après dilatation à la bougie de Hegar, la dissection co mm ence 
par la mise en place de fils tracteurs aux quatre quadrants du canal anal afin 
d'éverser la muqueuse anale. 

Nous infiltrons ensuite la sous-muqueuse 1 cm au-dessus de la ligne 
pectinée afin de pouvoir plus aisément aborder la dissection. Celle-ci se fait 
aux ciseaux avec une musculeuse anale qui est laissée sur 1 cm puis, 
rapidement, c'est le rectum qui est mobilisé entièrement, musculeuse 
comprise, jusqu'au repli péritonéal. Une biopsie est alors faite sur la zone 
dilatée qui apparaît, afin de vérifier que l'on se situe en zone saine. 
L'anastomose coloanale est ensuite faite par des points totaux séparés 
(PDS® ou yicryl® 4 à 5/0). Nous recommandons en fin d'intervention, avant 
d'effectuer l'anastomose, de fendre sur toute sa hauteur le muscle rectal 
laissé en place afin d'éviter les sténoses secondaires qui sont des 
complications inhérentes à cette technique ^ ffïg 13, 14) . 

Il s'agit de garder l'axe bien droit en avant afin de ne pas inciser le péritoine 
trop latéralement et de ne pas, chez le garçon, léser les canaux déférents. 
L'abord laparoscopique peut alors être utilisé pour vérifier l'incision 
péritonéale ; l'optique utilisée pour cette chirurgie peut être une 5 mm 0° 
placée en sus-ombilical et une pince à préhension peut être introduite par un 
trocart de 5 mm au niveau d'un des deux hypocondres ou des deux. 

Par ailleurs, si le segment abaissé paraît être en traction, une libération plus 
haute du côlon peut être effectuée par laparoscopie. 

L'examen par toucher rectal ne doit pas être fait avant le 10 e jour. 

Nous préconisons une dilatation systématique afin d'éviter le risque de 
sténose après cette chirurgie transanale. 


Haut de page 


RÉSULTATS 


Complications immédiates 


En postopératoire, l'enfant garde une sonde urinaire 48 heures ; 
l'antibiothérapie type Augmentin® (amoxicilline-acide clavulanique) 
débutée en peropératoire est maintenue elle aussi 48 heures. 

La crainte est celle d'une complication infectieuse, le plus souvent à point 
de départ périnéal mais qui peut être aussi d'origine septique 
intrapéritonéale (entérocolite) ou résulter d'une contamination par des selles 
lors de la section colique opératoire. L'entérocolite postopératoire varie 
suivant les séries de 2 à 27 % et est surtout constatée après l'intervention de 
Swenson ; l'entérocolite est plus souvent constatée chez le patient 
trisomique 2 1 et chez le patient atteint de maladie de Hirschsprung colique 
totale 


Le siège doit être surveillé en vérifiant l'absence de rougeur, d'induration à 
ce niveau. En cas de doute quant à une éventuelle infection périnéale 
pouvant faire craindre la fistule, une dérivation est faite en urgence afin de 
préserver l'anastomose. 

• Dans la technique de Swenson, on peut aussi retrouver des fistules 
anastomotiques qui nécessitent une dérivation en urgence ^ mais la 
complication principale reste l'entérocolite comme dans la technique de 
Soave-Boley 

• Dans la technique d'abaissement par voie transanale ou dans le 
Soave-Boley, les complications les plus fréquemment rencontrées étaient 
un abcès local, des prolapsus muqueux, des excoriations cutanées anales 
^ ou des sténoses anales précoces . 

• Le risque le plus précoce dans la technique de Duhamel est le sepsis 
intrapéritonéal lors de la section du cul-de-sac rectal et de la confection 
de l'anastomose latérale colorectale. Cette complication a plus souvent 
été constatée lors de la réalisation du Duhamel par coelioscopie car la 
section d'un côlon dilaté peut nécessiter plusieurs agrafages à la pince 
automatique. 

Lors d'une étude rapportant 483 patients opérés selon sa technique, 

Swenson ^ rapporte 3,3 % de mortalité postopératoire et 1,2 % de 
mortalité tardive. 

Les complications pour la forme colique totale sont sensiblement plus 
importantes. On considère que la mortalité, dans les formes totales, va de 0 
à 44 % m . 


Résultats à distance 

On retrouve des complications propres à chaque technique. 

• Constipation, rétention de fécalomes, fausse diarrhée, concernant la 

technique de Duhamel ^ en sachant que dans cette technique, la 
continence est toujours obtenue et les problèmes tels que l'impuissance 
et l'incontinence urinaire sont peu observés puisque les structures 
nerveuses au contact du rectum sont préservées. En 1964, Duhamel 
décrivait, sur une série de 270 malades, 3,7 % de patients souffrant de 


constipation ou de diarrhée et aucune incontinence ; beaucoup d'équipes 
qui pratiquent cette technique constatent cependant fréquemment ce 
problème de constipation au long cours. 

• Par ailleurs, la constipation ou la rétention de fécalome peut se voir 
en cas d'éperon trop long (fig 15) ^ ; il faut donc régulièrement voir ces 
enfants pendant la période de croissance et quelquefois recouper 
l'éperon, ce qui est fait sous anesthésie générale, en rajoutant une ligne 
d'agrafes à la pince automatique. La constipation peut aussi être due à 
une achalasie sphinctérienne. En effet l'absence du relâchement du 
sphincter interne est la règle après traitement d'une maladie de 
Hirschsprung. Si l'abaissement s'accompagne d'une anastomose trop 
haute laissant un long segment de sphincter achalasique, la 
symptomatologie d'obstruction basse persiste et une sphinctérotomie 
complémentaire devra être effectuée. 

L'anastomose doit donc être faite au niveau du sommet des cryptes de 

Morgagni. 

• Souillure par des selles, diarrhée, incontinence, concernant la 
technique de Swenson ^ ainsi que des sténoses tardives. Sur une série 
de 282 malades avec 5 ans de recul, Swenson mentionne que 90 % des 
patients ont une vie normale et seulement 13 patients sur les 29 qui ont 
des soucis dans la vie quotidienne ont vraiment une incontinence fécale 
invalidante, les autres 16 patients se plaignent de diarrhée ou de 
constipation nécessitant des laxatifs. 

» Sur une série de 880 patients 89,9 % avaient des habitudes 
intestinales normales après Swenson et 93,7 % pour ceux qui avaient 20 
ans de recul. Des souillures étaient constatées pour 8 % d'entre eux dans 
ceux qui n'avaient que 5 ans de recul et moins de 2 % après 20 ans de 
suivi. 

• Sténoses et souillures concernant la technique de Soave-Boley ou la 
voie transanale ^ ; en 1985 Soave rapporte son expérience ; 12 % 
des patients avaient des souillures par des selles ou une constipation et 
Shiller, dans une étude plus récente, rapporte aussi d'excellents résultats 
et 90 % de patients continents. 

» La sténose est moins souvent retrouvée lorsque, avant d'effectuer 
l'anastomose coloanale, une myectomie rectale est effectuée ; celle-ci 
peut éventuellement être réalisée après, en cas d'échec 121 ou de sténose 
résiduelle Nous avons dilaté quelques enfants qui présentaient des 
sténoses précoces avec de bons résultats. 

• Par ailleurs, en cas de dysfonctionnement, constipation ou rétention 
de fécalome, syndrome pseudo-obstructif il faut vérifier que 
l'abaissement est bien réalisé en zone saine. En effet, si l'anastomose est 
faite en zone transitionnelle des dysfonctionnements peuvent 
survenir ; c'est donc l'anatomopathologie définitive sur la pièce d'exérèse 
dont il faut tenir compte (suffisamment de cellules ganglionnaires sur 
l'ensemble de la circonférence, absence de troncs nerveux 
hypertrophiés). Cependant, il convient au moment de la chirurgie d'avoir 
des biopsies bien faites, suffisamment larges et d'avoir un 
anatomopathologiste qui accepte de répondre en extemporané 

• Dans l'ensemble et à long terme (amélioration dans toutes les séries 
des résultats avec le temps et les habitudes hygiénodiététiques), plus de 
90 % des enfants sont continents ; en revanche, peu d'équipes se sont 
intéressées à l'étude 25 ans plus tard ; des problèmes d'impuissance chez 
le garçon ^ peuvent malheureusement être une complication de cette 
chirurgie néonatale. Les complications à long terme de ces enfants 
opérés en période néonatale ne pourront être évaluées que par un suivi 


prolongé et rigoureux. 
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Fig 1 : 

Première description physiopathologique de la maladie de Hirschsprung, 
d'après Lancet 


Fig 2 : 



Fig 2: 


A. Biopsie rectale normale. Sur coupes congelées (technique 
histoenzymologique acétylcholinestérase) ; après fixation formolée 
(encadré) : présence dans la sous-muqueuse d'un plexus renfermant des 
cellules ganglionnaires. 

B. Biopsie rectale d'un patient atteint de maladie de Hirschsprung. Sur 
coupes congelées (technique histoenzymologique acétylcholinestérase) 
filets nerveux remontant jusqu'au sommet des villosités ; après fixation 
formolée (encadré) : grossissement sur une hyperplasie schwannienne. 

C. Biopsie rectale d'un patient atteint d'une maladie de Hirschsprung 
coliquetotale. Sur coupes congelées (technique histoenzymologique 
acétylcholinestérase) : absence d'hyperplasie schwannienne évidente. 
Nécessité d'effectuer de multiples coupes pour prouver en histologie 
standard l'absence de cellule ganglionnaire(encadré). 

Fig 3 : 



Fig 3: 

Abdomen sans préparation (ASP) à 48 heures de vie d'un nouveau-né atteint 
de maladie de Hirschsprung rectosigmoïdienne. 

A. ASP face couché. 


B . ASP face debout. 


Noter l'absence d'aération rectale et la dilatation sus-jacente du grêle. 




Fig 4: 

Lavement opaque d'un nourrisson atteint de maladie de Hirschsprung 
rectosigmoïdienne. 

A. Cliché de face en évacuation. Noter l'aspect rigide du rectosigmoïde. 

B. Cliché de profil. Noter la disparité de calibre au niveau de la charnière 
rectosigmoïdienne. 


Fig 5: 





Fig 5: 

A. Abdomen sans préparation (ASP) d'un patient atteint de maladie de 
Hirschsprung colique totale. 

B. Lavement opaque d'un patient atteint d'une maladie de Hirschsprung 
colique totale. Noter l'aspect en « point d'interrogation » du côlon. 


Fig 6 : 
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Fig 6: 


Installation et drappage d'un nourrisson atteint de maladie de Hirschsprung 
permettant un double abord : abdominal par laparotomie ou laparoscopique 
et périnéal. 



Fig 7: 



Fig 7: 

Dissection du rectosigmoïde avec ligature des artères sigmoïdiennes. 
Pointilléslimitant la zone de résection par voie abdominale sur une forme 
rectosigmoïdienneclassique. 1. Tronc des sigmoïdiennes ; 2. Pointillé du bas 
indiquant la zone de section pour le Duhamel ou d'éversion pour le Swenson 
(ligature pour Pellerin). 


Fig 8 : 
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Fig 8: 

Technique de Swenson. 

A. Temps abdominal : dissection au ras du rectum. 

B. Temps périnéal : le rectum sectionné est saisi par une pince de Kelly. 

C. Le rectum est ainsi éversé et extériorisé. 

D. Incision du rectum et abaissement du côlon sain. 

E. Suture circulaire par des points totaux. 

F. Recoupe du rectum. 


Fig 9 : 








Fig 9: 

Technique de Duhamel. 

A. Décollement rétrorectal (temps abdominal). 

B. Incision face postérieure du canal anal (temps périnéal). 

C. Le côlon sain est abaissé à la face postérieure du rectum aganglionnaire. 

D. Anastomose latérale par la pince automatique GIA®. 

Fig 10 : 
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Fig 10 : 

Technique de Soave-Boley. 

A, B. Technique initiale de Soave avec le décollement du cylindre muqueux 
colique abordé par voie abdominale. 

C. Voie périnéale du Soave-Boley : infiltration préalable au niveau du canal 
anal et décollement d'un cylindre muqueux rectal. 

D. Passage du côlon sain à travers la musculeuse rectale laissée en place. 

E. Recoupe du côlon. 


F. Réintégration de l'anastomose. 



Fig 11 : 





Fig 11 


Techniques d'abaissement pour la maladie de Hirschsprung colique totale. 

A. Manoeuvre de Deloyer. 

B. Technique de Lester-Martin. 

C. Technique de Kimura {patch coecaï). 

Fig 12 : 
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Fig 12 : 


Technique par laparoscopie. 

A. Installation des trocarts. 

B. Dissection du rectosigmoïde. 

C. Abaissement selon la technique de Swenson. 

D. Abaissement selon la technique de Duhamel. 

E. Contrôle par l'optique de la bonne position de la pince automatique dans 
la technique de Duhamel. 

Fig 13 : 






Fig 13 : 

Voie transanale. 


A. Installation et infiltration au sérum physiologique pour aborder la 



dissection. 


B. Décollement sous-muqueux. 

C. Dissection totale du rectum par voie basse. 

D. Anastomose à points totaux après recoupe et biopsie. 
Fig 14 : 
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Fig 14 : 

Pièce de dissection par voie transanale d'une maladie de Hirschsprung 
rectale, a. Départ de la dissection ne comportant que muqueuse et sous- 
muqueuse ; b. pièce comportant toutes les tuniques ; c. biopsie 
extemporanée en regard de la dilatation colique. 

Fig 15 : 





Fig 15 : 

Abdomen sans préparation (ASP) témoignant d'une occlusion sur maladie 
de Hirschsprung abaissée selon la technique de Duhamel (éperon trop long). 
Noter la rétention de selles au niveau pelvien. 

A. Couché. 

B. Debout. 


1 1 * 111 Bolk Gabriel S, Salomon R, Pelet A, Angrist M, Amiel J, Formage M 

et al. Ségrégation at three loci explains familial and population risk in 

Hirschsprung disease. Nature Genet 2002 ; 31 : 89-93. 


Technique de la colectomie droite 
par laparoscopie 


F. Bretagnol, A. Alves, Y. Panis 

La colectomie droite par laparoscopie est principalement indiquée dans le traitement chirurgical du 
cancer du côlon droit (et des polypes bénins ou dégénérés non traitables par coloscopie) et celui de la 
maladie de Crohn iléocœcale. C'est une intervention aujourd'hui bien codifiée et dont les résultats en 
termes de morbidité postopératoire et de résultats oncologiques à court terme sont au moins équivalents 
à ceux de la laparotomie. Sur le plan technique, l'abord « latéral », c'est-à-dire la dissection du côlon droit 
et du mésocôlon de dehors en dedans, nous semble préférable en cas de maladie de Crohn, notamment 
en cas de ia persistance de lésions inflammatoires ou de mésos gras chez le sujet obèse. En cas de cancer, 
l'abord « médian » de dedans en dehors permet de respecter les règles carcinologiques en incluant ia 
ligature vasculaire de l'artère colique supérieure droite et iléo-cœco-coio-appendiculaire et ie curage 
ganglionnaire. Il faut néanmoins préciser que même en cas de cancer, une approche latérale peut être 
réalisée chez l'homme obèse, aux mésos très gras, où l'abord premier des vaisseaux nous semble parfois 
très difficile et dangereux, notamment pour le duodénum. 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

La colectomie droite par laparoscopie est principalement 
indiquée dans le traitement chirurgical du cancer du côlon droit 
(et des polypes bénins ou dégénérés non traitables par endo- 
scopie) et celui de la maladie de Crohn iléocæcale. 


■ Indications 

Les bénéfices de l'abord laparoscopique pour la colectomie 
droite pourraient apparaître moins nets vis-à-vis de la chirurgie 
conventionnelle qui consiste le plus souvent en une courte 
laparotomie transversale droite. 

Pourtant, les résultats de la colectomie laparoscopique pour 
cancer ont été récemment validés en termes de résultats 
opératoires et de devenir oncologique à court terme, par cinq 
études contrôlées [1_5] , mais seuls les résultats globaux sont 
rapportés et aucune analyse par sous-groupes anatomiques n'est 
disponible. En effet, seul l'essai de Leung et al. [5] a inclus une 
population homogène (cancers du sigmoïde et de la charnière 


rectosigmoïdienne), apportant une preuve supplémentaire à la 
validation de la colectomie gauche laparoscopique. Les quatre 
autres essais V-> ont inclus une population hétérogène avec des 
cancers coliques droits et gauches, dans lesquels la localisation 
colique droite représentait près de la moitié des interventions 
(45 % [1] , 54 % 48 % [3] et 47 % t 4 l précisément). Ces essais 

permettent, cependant, de valider l'abord laparoscopique dans 
les cancers colorectaux quelle qu'en soit la localisation, même 
s'il aurait été préférable d'une part d'avoir des précisions quant 
à la technique de la colectomie droite (totalement laparoscopi- 
que ou « cœlio- » assistée) et d'autre part de disposer de résultats 
spécifiques par sous-groupes anatomiques. 

La maladie de Crohn iléocæcale est probablement la 
meilleure indication de la laparoscopie [6 > 7 L Une seule étude 
randomisée comparant la résection iléocæcale par laparoscopie 
à la chirurgie ouverte ( n = 60) a montré des résultats compara- 
bles en termes de consommation postopératoire d'analgésiques 
et de reprise du transit [8] . En revanche, les auteurs notaient, 
après laparoscopie, une amélioration de la fonction respiratoire 
postopératoire ( p = 0,03), une réduction de la durée d'hospita- 
lisation (5 versus 6 jours, NS) et du taux de complications 
mineures ( p < 0,05). La laparoscopie permet, en outre, un 
moindre traumatisme de la paroi abdominale chez des patients 
souvent jeunes (souci esthétique) et qui seront susceptibles 
d'être réopérés (80 % d'entre eux seront opérés au moins une 
fois et 30 à 40 % deux fois). Elle permet enfin une réduction de 
l'immunosuppression postopératoire qui pourrait jouer un rôle 
primordial dans les maladies inflammatoires de l'intestin. 
Actuellement, la plupart des auteurs recommandent la laparo- 
scopie en cas de sténose iléale terminale, voire de récidive après 
première résection iléocæcale, mais la contre-indiquent dans un 
contexte d'urgence (péritonite par perforation), d'abcès volumi- 
neux, de fistule complexe ou de Crohn étagé [9] . 
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C'est la raison pour laquelle, aujourd'hui, la laparoscopie est, 
pour beaucoup de chirurgiens, la voie d'abord de choix concer- 
nant la pathologie colique droite bénigne (maladie de Crohn 
mais aussi polypes). De même, les résultats des études randomi- 
sées, pour le cancer colorectal, plaident aujourd'hui pour 
l'utilisation de la laparoscopie dans le cancer du côlon droit. 


■ Principes chirurgicaux 

Comme en laparotomie, l'approche laparoscopique permet de 
réaliser des techniques différentes, que ce soit du fait de la 
pathologie (bénigne versus cancer), mais aussi des habitudes des 
chirurgiens. De la même façon que pour la colectomie gauche, 
deux abords peuvent être proposés : l'approche « latérale » qui 
réalise une dissection de dehors en dedans où seule la libération 
colique est faite par laparoscopie, les ligatures vasculaires, la 
colectomie et l'anastomose étant faites ex situ par une minila- 
parotomie habituellement transversale droite (ou médiane pour 
certains), et une approche « médiane » qui réalise une dissection 
de dedans en dehors du mésocôlon droit avec libération colique 
et ligatures vasculaires (avec ou sans curage ganglionnaire selon 
l'indication) réalisées in situ, la colectomie et l'anastomose étant 
faites ex situ par une minilaparotomie, là encore transversale 
droite. 

En fait, ces deux techniques sont plus complémentaires qu'en 
opposition. Ainsi, notre habitude est de réaliser systématique- 
ment une approche latérale en cas de pathologie bénigne, et de 
privilégier l'approche médiane pour les cancers. Tout comme 
pour la colectomie gauche, on trouve les mêmes arguments en 
faveur de l'approche « médiane » : 

• éviter une mobilisation trop précoce du côlon, qui pourrait 
gêner ensuite le champ opératoire si Ton réalise les ligatures 
vasculaires in situ ; 

• elle permet une ligature première des vaisseaux à leur origine. 
À l'inverse, les défenseurs de T « approche latérale » rétor- 
quent que : 

• il s'agit d'une dissection moins dangereuse que la voie 
médiane, notamment en début d'expérience colorectale 
laparoscopique ; 

• elle semble limiter au maximum le risque de plaies vasculai- 
res, urétérales et surtout du cadre duodénal particulièrement 
exposé, notamment en cas d'abcès, de fistules ou de scléroli- 
pomatose (maladie de Crohn), ou chez un sujet obèse avec 
mésos épais. 

Nous décrirons, dans un premier temps, la résection iléocæ- 
cale laparoscopique pour maladie de Crohn qui consiste en une 
simple libération colique droite laparoscopique. Puis, nous 
décrirons, dans un second temps, l'approche « médiane » avec 
curage ganglionnaire à l'origine des vaisseaux (pédicules 
iléocolique et colique supérieur droit) que nous réalisons en cas 
de cancer. 

Technique de la résection iléocæcale 
laparoscopique pour maladie de Crohn 

Préparation du patient à l'intervention 

En accord avec les recommandations de la Société française 
de chirurgie digestive (SFCD) l 10 \ basée sur une méta-analyse 
récente [11 \ nous ne réalisons pas de préparation colique 
(préparation orale, lavement et/ou régime sans résidu). Les 
patients reçoivent une antibioprophylaxie peropératoire de 2 g 
à l'induction d' Augmenta® avec un réinjection de 1 g durant 
l'intervention toutes les 2 heures. 

Installation de l'opéré et de l'équipe chirurgicale 

Le patient est installé en décubitus dorsal, jambes non 
écartées, les deux bras le long du corps. La position double 
équipe, c'est-à-dire permettant un abord abdominal et périnéal, 
n'est pas systématique dans notre expérience. En fait, nous 
l'utilisons s'il existe un doute sur une fistule iléovésicale ou 
iléosigmoïdienne. 



Figure 1 . Installation du patient et de l'équipe chirurgicale. 1 . Anesthé- 
siste ; 2. premier aide ; 3. opérateur ; 4. panseuse ; 5. deuxième aide. 

Le sondage urinaire est réalisé de manière stérile avant la pose 
des champs opératoires. La sonde gastrique n'est pas systémati- 
que, sauf s'il existe une distension gastrique qui pourrait gêner 
l'exposition opératoire. 

Il est parfois nécessaire de basculer le patient en position de 
Trendelenburg avec du roulis latéral gauche. Nous mettons donc 
en place des appuis à la partie supérieure des deux épaules afin 
d'éviter que le patient ne glisse de la table. Une protection au 
niveau des épaules est nécessaire afin d'éviter les accidents 
compressifs au niveau du plexus brachial. 

Le chirurgien s'installe à la gauche du patient, le premier aide 
responsable de la caméra à sa droite, l'instrumentiste à la 
gauche du chirurgien et le second aide à droite du patient. La 
colonne de cœlioscopie est placée au niveau de la jambe droite 
du patient (Fig. 1). 

L'intervention nécessite l'utilisation d'une optique directe de 
0 degré, de deux ou trois pinces fenêtrées atraumatiques, de 
ciseaux de dissection monopolaires, et éventuellement d'une 
pince bipolaire si Ton ne dispose pas d'un bistouri à ultrasons. 
Dans notre expérience, nous utilisons pour cette opération un 
bistouri à ultrasons (type Ultracision®) avec ciseaux 
coagulateurs. 

Mise en place des trocarts 

Le premier trocart de 10 mm est mis en place à l'ombilic par 
open-laparoscopie. Les trocarts suivants sont placés sous contrôle 
de la vue : un trocart de 5 mm dans l'hypocondre gauche, un 
trocart de 5 mm au niveau de la fosse iliaque gauche. Enfin, un 
trocart de 10 mm est parfois utile au niveau de l'hypocondre 
droit pour déplacer la caméra et la positionner dans Taxe du 
côlon facilitant l'incision du fascia de Toldt droit et la mobili- 
sation colopariétale droite (Fig. 2). 

Exposition du champ opératoire 

L'exposition consiste à basculer le malade en position de 
Trendelenburg et avec un roulis vers la gauche. Le grand 
épiploon est retourné en faisant apparaître le côlon transverse ; 
il est placé sur l'estomac qui doit être plat. Les anses grêles 
« tombent » spontanément vers l'hypocondre gauche, permet- 
tant d'exposer le cæcum, le côlon ascendant, le mésocôlon droit 
et les pédicules iléocolique et colique supérieur droit. L'intérêt 
de l'abord « latéral » est ainsi de ne pas nécessiter un rangement 
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Figure 2. Position des trocarts. 1 . Trocart optique ombilical ; 2. trocart 
de 5 mm hypocondre gauche ; 3. trocart de 5 mm fosse iliaque gauche ; 
4. trocart supplémentaire de 10 mm hypocondre droit; 5. tracé de la 
minilaparotomie d'extraction transversale droite en fosse iliaque droite. 


parfait des anses grêles, parfois difficile à obtenir. En effet, 
l'abord par en dehors ne nécessite pas de visualiser d'emblée 
l'ensemble du mésocôlon droit et des pédicules vasculaires, 
puisque les ligatures vasculaires se feront ex situ. De plus, dans 
une pathologie bénigne comme la maladie de Crohn, il n'y a 
aucun intérêt à réaliser des curages vasculaires à l'origine, ni à 
réséquer le maximum de mésocôlon, surtout si celui-ci présente 
une sclérolipomatose dont l'exérèse à tout prix serait inutile, 
voire dangereuse. 

Exploration de la cavité abdominale 

Dans le cadre de la maladie de Crohn, il faudra explorer 
l'ensemble de l'intestin grêle depuis la valvule iléocæcale jusqu'à 
l'angle de Treitz, même si le bilan préopératoire (coloscopie, 
entéroscanner ou transit du grêle) a éliminé toute autre lésion 
associée. 

Principes chirurgicaux 

La dissection se fait par un abord « latéral » c'est-à-dire de 
dehors en dedans. En fait, seule la libération colique droite est 
faite par laparoscopie, la section du mésocôlon et du mésentère 
de l'intestin grêle à réséquer, la colectomie et l'anastomose étant 
faites ex situ par une minilaparotomie transversale droite. Les 
différents temps opératoires sont : 

• décollement colopariétal droit ; 

• décollement coloépiploïque et mobilisation de l'angle colique 
droit ; 

• extraction par une cicatrice abdominale de 5 cm (habituelle- 
ment transversale en fosse iliaque droite) ; 

• section du mésentère correspondant à l'intestin grêle réséqué 
et de la portion inférieure du mésocôlon droit ; 

• résection iléocæcale et anastomose iléocolique latérolatérale 
manuelle ou mécanique ; 

• fermeture pariétale puis contrôle laparoscopique de la cavité 
abdominale en fin d'intervention ; 

Décollement colopariétal droit 

Cette dissection permettra de mobiliser l'ensemble du méso- 
côlon droit de dehors en dedans, laissant en arrière l'uretère et 
le pédicule génital. Cette libération doit être poursuivie jusqu'au 
cadre duodénal, gage d'une libération complète du côlon droit 
qui pourra être alors extériorisé sans difficulté lors de la 
minilaparotomie. Ce temps opératoire est relativement facile 
mais les principaux dangers, majorés par un possible abcès 
iléocæcal ou des adhérences inflammatoires, sont représentés 
par le risque de plaie urétérale, d'hémorragie (plaie du pédicule 
génital) ou de traumatisme duodénopancréatique. Il est parfois 
utile d'utiliser un trocart de 10 mm au niveau de l'hypocondre 



Figure 3. Décollement du cæcum : partie basse du côlon droit. Décol- 
lement de la partie haute sous-angulaire du côlon droit où l'on aperçoit le 
pédicule génital, l'uretère et le cadre duodénal. 


droit afin de déplacer la caméra qui permettra une vision dans 
l'axe du décollement colopariétal et de libérer le trocart 
ombilical afin de placer une pince qui permettra de tracter le 
côlon droit en dedans. 

L'opérateur a, dans la main gauche, une pince introduite par 
le trocart de la fosse iliaque gauche qui lui permet de tendre le 
cæcum et le côlon droit vers le haut ou en dedans, et dans la 
main droite, le bistouri à ultrasons (ou les ciseaux) introduit 
dans le trocart de l'hypocondre gauche. La libération débute par 
le cæcum puis est poursuivie, d'une part vers le bas par une 
incision à la racine du mésentère afin d'exposer et libérer l'iléon 
terminal, et d'autre part vers le haut par une incision périto- 
néale dans la gouttière pariétocolique droite. La dissection doit 
rester dans le bon plan qui passe en avant des vaisseaux 
génitaux et de l'uretère. Cette dissection doit être poursuivie le 
plus haut possible vers l'angle colique droit, en refoulant la face 
antérieure du fascia prérénal. Elle doit permettre d'exposer 
successivement le genu inferius et le 2 e duodénum qui doivent 
être bien visibles à la fin du décollement, afin de s'assurer de la 
bonne mobilisation du côlon droit (Lig. 3). 

Décollement coloépiploïque et mobilisation 
de l'angle colique droit 

La corne droite du grand épiploon peut être soulevée et 
exposée par une pince introduite par l'hypocondre droit tenue 
par l'aide, tandis que l'opérateur abaisse la partie droite du 
côlon transverse. Le décollement est débuté au niveau de la 
partie droite du côlon transverse puis se dirige vers l'angle 
colique droit. La libération de l'angle colique droit est faite de 
la gauche vers la droite, conduisant à la mobilisation de sa 
partie interne jusqu'à la gouttière pariétocolique droite qui est 
déjà disséquée (Lig. 4). 

Extraction par une minilaparotomie transversale 
droite de 5 cm puis ligatures du mésentère 
et du mésocôlon droit et résection iléocæcale 

La pièce opératoire est extériorisée par une incision transver- 
sale basse iliaque droite de 5 cm, après mise en place d'une jupe 
de protection. La ligature-section progressive du mésentère 
correspondant à l'intestin grêle réséqué et de la partie inférieure 
du mésocôlon droit correspondant au cæcum doit être réalisée 
au plus près de l'intestin. Il est, en effet, inutile, voire dange- 
reux, de vouloir réséquer la sclérolipomatose et lier à l'origine 
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Figure 4. Décollement coloépiploïque. 1 . Foie ; 2. vésicule biliaire. 



t 

Figure 5. Extériorisation de la pièce opératoire (iléon terminal et côlon 
droit). Ligatures vasculaires du mésentère et du côlon droit. Résection 
iléocæcale. 

les pédicules iléocolique et colique supérieur droit. La ligature 
est réalisée le plus souvent à l'aide de fil serti du fait de 
l'épaisseur et de la fragilité des mésos, fréquente dans la maladie 
de Crohn (sclérolipomatose) (Fig. 5). Puis les sections digestives 
iléales et coliques sont faites à l'aide d'une pince mécanique 
type GIA®. Une marge pariétale digestive de sécurité de 2 cm est 
seulement nécessaire car le risque de récidive est similaire, 
quelle que soit la marge (2 versus 12 cm), et l'envahissement 
microscopique t 12 L 

Anastomose iléocolique 

Une anastomose iléocolique latérolatérale manuelle ou 
mécanique est alors réalisée (Fig. 6). Plusieurs études ont montré 
le bénéfice d'une anastomose latérolatérale mécanique en 
termes de récidive du fait de la diminution du flux fécal dans 
l'intestin sus-anastomotique, le reflux fécal étant incriminé dans 
la récidive, mais aussi en termes de morbidité avec un risque de 
fistule anastomotique moindre L 13 ' 14 L 


Une section digestive du grêle et du côlon est réalisée par une 
pince mécanique type GIA® avec enfouissement des deux 
rangées d'agrafes. Une anastomose manuelle latérolatérale, 
isopéristaltique est alors réalisée par deux hémisurjets de fil non 
résorbable ou à résorption lente. En cas d'anastomose mécani- 
que, le grêle et le côlon sont adossés et une anastomose 
mécanique, anisopéristaltique est réalisée à Laide d'une pince 
type GIA® 90 puis par une pince type TA® placée 
perpendiculairement. 

En fin d'intervention, après fermeture de la minilaparotomie, 
le pneumopéritoine est recréé afin de vérifier l'absence de 
saignement actif intra-abdominal. La cavité pelvienne n'est 
habituellement pas drainée. Le patient est exsufflé et l'orifice 
ombilical du trocart de 10 mm est fermé par un point 
aponévrotique. 

Suites opératoires 

Si une sonde gastrique a été posée en peropératoire, celle-ci 
est enlevée immédiatement à la fin de l'intervention. Le 
drainage urinaire est retiré dès le 1 er jour postopératoire. Une 
alimentation liquide est autorisée dès le lendemain de l'inter- 
vention puis normale le 2 e jour postopératoire. La sortie est 
habituellement autorisée, en l'absence de complication, dès le 4 e 
jour postopératoire. 

Technique de l'hémicolectomie droite 
laparoscopique pour cancer 

Plusieurs temps opératoires sont identiques à ceux de la 
résection iléocæcale pour maladie de Crohn tels que la prépa- 
ration du patient à l'intervention, son installation sur la table 
opératoire et celle de l'équipe chirurgicale ainsi que la position 
des trocarts. Nous ne décrirons que les variantes techniques 
propres au cancer. 

Exploration de la cavité abdominale 

En cas de cancer (ou de surcroît en cas de polype dégénéré), 
l'une des difficultés de la laparoscopie est de visualiser la tumeur 
qui est impossible à palper. La réalisation d'un lavement baryté 
en double contraste ou d'un coloscanner dans le bilan préopé- 
ratoire peut être d'une aide précieuse. Parfois, le marquage 
préopératoire à l'encre de Chine ou au bleu de méthylène peut 
aussi s'avérer très utile. Enfin, une coloscopie peropératoire peut 
être réalisée sous réserve de la disponibilité médicale, en 
exsufflant au mieux le côlon après repérage de la tumeur afin 
de limiter la distension colique. Dans ce cas, le patient sera 
installé en position de double équipe afin de permettre cette 
coloscopie. 

Après avoir repéré la tumeur, il faut explorer l'ensemble de la 
cavité péritonéale en examinant le péritoine, le mésentère et le 
foie (dans l'idéal avec une échographie peropératoire) à la 
recherche de localisations secondaires en ayant conscience des 
limites de la laparoscopie dans l'exploration abdominale des 
cancers digestifs. C'est la raison pour laquelle un scanner 
thoraco-abdomino-pelvien préopératoire est systématiquement 
réalisé plutôt qu'une échographie et une radiographie du 
thorax. 

Pendant toute l'intervention, il conviendra de manipuler avec 
précaution le côlon et son méso afin de ne pas réaliser de plaie 
ou d'effraction tumorale. L'abord « médian » que nous allons 
décrire a l'avantage de permettre une mobilisation a minima de 
la tumeur (no touch) et un curage ganglionnaire à l'origine des 
pédicules iléocolique et colique supérieur droit. 

Principes chirurgicaux 

L'approche que nous décrivons est dite « médiane », c'est-à- 
dire la dissection du mésocôlon droit est réalisée de dedans en 
dehors. 

L'exposition consiste à basculer le malade en position de 
Trendelenburg, avec un roulis vers la gauche. Le grand épiploon 
est retourné en faisant apparaître le côlon transverse ; il est 
placé sur l'estomac qui doit être plat. Les anses grêles « tom- 
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Figure 6. 

A, B. Anastomose mécanique iléocolique latérolatérale. 
C, D, E. Anastomose manuelle iléocolique latérolatérale. 


bent » spontanément vers l'hypocondre gauche afin d'exposer le 
mésocôlon droit et de bien visualiser les pédicules iléocolique et 
colique supérieur droit jusqu'à leur origine sur l'artère mésenté- 
rique supérieure. 


Les différents temps opératoires sont : 

• ouverture du mésocôlon droit juste sous l'axe du pédicule 
iléocolique et en avant du duodénum et décollement du 
mésocôlon droit de dedans en dehors ; 
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Figure 7. Ouverture du mésocôlon droit sous Taxe du pédicule iléo- 
colique (1) en avant du cadre duodénal (2). 


• ligature des pédicules iléocolique et colique supérieur droit à 
l'origine ; 

• décollement colopariétal droit et coloépiploïque avec mobili- 
sation de l'angle colique droit ; 

• extraction, par une cicatrice transversale en fosse iliaque 
droite de 5 cm, de la pièce opératoire ; 

• hémicolectomie droite et anastomose iléotransverse manuelle 
ou mécanique ; 

• fermeture pariétale puis contrôle laparoscopique de la cavité 
abdominale en fin d'intervention. 

Ouverture du mésocôlon droit juste sous l'axe 
du pédicule iléocolique et en avant du duodénum. 
Décollement du mésocôlon droit de dedans 
en dehors 

Une pince fenêtrée est introduite par le trocart de l'hypocon- 
dre droit et tend le côlon transverse vers le haut de façon à 
exposer le mésocôlon droit. Une pince introduite par le trocart 
de la fosse iliaque gauche met en traction le mésocôlon droit, 
ce qui fait saillir dans la graisse le pédicule iléocolique. Le 
feuillet péritonéal est incisé et ouvert juste sous l'axe du 
pédicule iléocolique et en avant du duodénum (Fig. 7). Cette 
fenêtre permet de disséquer le mésocôlon droit de dedans en 
dehors, sous une « tente » en avant du fascia de Toldt et du 
fascia prérénal. Cette dissection doit rester dans le plan superfi- 
ciel afin de ne pas ouvrir le rétropéritoine et sera poursuivie vers 
le cæcum en bas et vers l'angle colique droit en haut (Fig. 8). 

Ligature des pédicules iléocolique et colique 
supérieur droit à l'origine 

Une fenêtre sera réalisée au-dessus du pédicule iléocolique 
afin de le sectionner à son origine près de l'artère mésentérique 
supérieure à l'aide de clips ou d'une pince type endo-GIA® 
45 (agrafes vasculaires) (Fig. 9). 

La dissection du rétropéritoine est poursuivie latéralement, 
d'une part jusqu'au fascia de Toldt droit afin de débuter le 
décollement colopariétal droit, et d'autre part en avant du cadre 


Figure 9. Ouverture des mésos et sections vasculaires. 

duodénal afin de mobiliser la partie droite du côlon transverse. 
Ainsi, le pédicule colique supérieur droit sera contrôlé puis 
sectionné à son origine. 

Décollement colopariétal droit et coloépiploïque 
avec mobilisation de l'angle colique droit 

La libération du côlon droit sera terminée par en dehors avec 
incision du fascia de Toldt droit et abaissement de l'angle 
colique droit. 

Les temps suivants sont identiques à ceux précédemment 
décrits pour la maladie de Crohn, c'est-à-dire l'extraction par 
une cicatrice abdominale transversale en fosse iliaque droite 
puis l'hémicolectomie droite et l'anastomose iléotransverse 
manuelle ou mécanique. 

Il ne faut pas hésiter à agrandir la cicatrice d'extraction afin 
d'éviter tout risque d' « essorage » de la pièce opératoire. 

■ Conclusion 

Au total, la résection iléocæcale avec « libération colique 
laparoscopique » est une intervention qui trouve sa meilleure 
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indication dans le traitement chirurgical de la maladie de 
Crohn, en permettant au patient, le plus souvent jeune, de 
profiter du bénéfice d'une chirurgie « mini-invasive ». 

En cas de cancer, l'hémicolectomie droite laparoscopique avec 
libération colique et ligatures vasculaires réalisées in situ permet 
de respecter les règles carcinologiques (ligature vasculaire et 
curage ganglionnaire) avec des résultats carcinologiques opéra- 
toires équivalents à ceux de la laparotomie et avec un bénéfice 
postopératoire non négligeable. 
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Technique de la colectomie gauche 
par laparoscopie 


F. Bretagnol, A. Alves, Y. Panis 

La colectomie gauche par laparoscopie est principalement indiquée dans le traitement chirurgical du 
cancer du côlon gauche et du sigmoïde ( et des polypes bénins ou dégénérés non traitables par coloscopie) 
et dans celui de la diverticulite sigmoïdienne. C'est une intervention aujourd'hui bien codifiée et dont les 
résultats en termes de morbidité postopératoire et de résultats oncologiques à court terme sont au moins 
équivalents à ceux de la laparotomie. Sur le plan technique, l'abord « latéral », c'est-à-dire la dissection 
du côlon gauche et du mésocôlon de dehors en dedans, nous semble préférable en cas de diverticulite afin 
de limiter au maximum tout risque de séquelles génito-urinaires et de plaie urétérale, notamment en cas 
de persistance de lésions inflammatoires ou de mésos gras chez le sujet obèse. En cas de cancer, l'abord 
« médian » de dedans en dehors permet de respecter les règles carcinologiques en incluant la ligature 
vasculaire de l'artère mésentérique inférieure et le curage ganglionnaire. Il faut néanmoins préciser que, 
même en cas de cancer, une approche latérale peut être réalisée chez l'homme obèse, aux mésos très 
gras, où l'abord premier préaortique nous semble parfois très difficile et dangereux pour les nerfs. 

© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

La colectomie gauche par laparoscopie est principalement 
indiquée dans le traitement chirurgical du cancer du côlon 
gauche et du sigmoïde (et des polypes bénins ou dégénérés non 
traitables par coloscopie) et dans celui de la diverticulite 
sigmoïdienne. 

S'il n'existe pas d'étude contrôlée comparant la laparoscopie 
à la chirurgie ouverte en ce qui concerne la pathologie bénigne, 
quatre études randomisées sont actuellement disponibles pour 
le cancer du côlon, et concluent toutes à des résultats similaires 
en termes de morbidité postopératoire et de résultat oncologi- 
que à court terme h- 4 !. C'est la raison pour laquelle aujourd'hui 
l'approche laparoscopique est pour beaucoup de chirurgiens la 
voie d'abord de choix pour ces deux pathologies. 


■ Principes chirurgicaux : 
abord « médian » versus « latéral » 

Comme en laparotomie, l'approche laparoscopique permet de 
réaliser des techniques différentes, que ce soit du fait de la 
pathologie (bénigne versus cancer), mais aussi des habitudes des 
chirurgiens. Ainsi, dans la colectomie gauche laparoscopique 
« s'affrontent » deux théories : l'approche médiane « par en 
dedans » (cf. infra), réalisant une dissection de dedans en dehors 
du mésocôlon gauche (avec ligatures vasculaires, puis libération 
du côlon), technique qui est pratiquée aujourd'hui par la 
majorité des chirurgiens [5 > 6] , et une approche « latérale » 
(copiant la technique par laparotomie), où à l'inverse la 
dissection est réalisée de dehors en dedans (avec libération du 
côlon, puis ligatures vasculaires) t 7 L 

En pratique, ces deux techniques sont plus complémentaires 
qu'en opposition. Ainsi, notre habitude est de réaliser systéma- 
tiquement une approche latérale en cas de pathologie bénigne 
et de privilégier l'approche médiane pour les cancers. 

En fait, et ce quelle que soit la technique utilisée, l'objectif à 
atteindre est d'obtenir, surtout dans la diverticulite, un taux nul 
de séquelles génito-urinaires. Dans la littérature, les troubles 
génito-urinaires varient néanmoins de 1 à 4 % après colectomie 
gauche pour diverticulite [8 > 9] . 

Pour les partisans de l'approche « médiane », les arguments 
en sa faveur sont : 

• d'éviter une mobilisation trop précoce du côlon, qui pourrait 
gêner ensuite le champ opératoire ; 

• la dissection de dehors en dedans serait difficile avec une 
optique à 0° ; 

• la technique médiane serait beaucoup plus simple et plus 
rapide que l'approche latérale. 
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À l'inverse, les défenseurs de l'approche « latérale » rétorquent 
que : 

• il s'agit d'une dissection moins dangereuse que la voie 
médiane, notamment en début d'expérience colorectale 
laparoscopique ; 

• la durée opératoire devient avec le temps proche de celle par 
voie médiane ; 

• elle semble limiter au maximum le risque de plaies nerveuses 
(inacceptable en cas de pathologie bénigne) et de l'uretère, 
notamment en cas de diverticulite avec masse pseudotumo- 
rale, adhérences inflammatoires résiduelles ou sujet obèse 
avec mésos épais (où l'abord par en dedans peut être très 
difficile et dangereux). 

Une étude randomisée a comparé les deux techniques dans le 
cancer du côlon gauche bol. Les auteurs montraient que l'abord 
« médian » avait une durée opératoire plus courte et un coût 
moindre ( p < 0,05). Cependant, il n'existait aucune différence 
significative en termes de résultats opératoires (morbidité per- et 
postopératoire, durée d'hospitalisation) ou de devenir oncologi- 
que (étendue de la résection, nombre de ganglions prélevés et 
taux de récidive). Ces mêmes auteurs concluaient que l'abord 
« médian » était moins cher, moins invasif, avec des résultats 
oncologiques identiques à l'abord « latéral » et semblait plus 
adapté à la résection laparoscopique des cancers du sigmoïde. 

Nous décrirons, dans un premier temps, la colectomie gauche 
laparoscopique pour diverticulite que nous réalisons par un 
abord « latéral ». Puis nous décrirons, dans un second temps, 
l'approche « médiane » que nous réalisons en cas de cancer, car 
même si aucune étude randomisée n'a démontré un bénéfice en 
termes de survie, la ligature à l'origine de l'artère mésentérique 
inférieure est systématiquement faite afin de permettre une 
exérèse large du mésocôlon et des ganglions lymphatiques. 

■ Technique de la colectomie 
gauche laparoscopique 
pour diverticulite 

Préparation du patient à l'intervention 

En accord avec les recommandations de la Société française 
de chirurgie digestive [11] , basées sur une méta-analyse 
récente [12] , nous ne réalisons plus de préparation colique 
(préparation orale ou lavement) et le patient n'a aucun régime 
particulier préopératoire. 

Les patients reçoivent une antibioprophylaxie peropératoire 
d' Augmenta® de 2 g à l'induction, avec une réinjection de 1 g 
durant l'intervention toutes les 2 heures. 

Installation de l'opéré et de l'équipe 
chirurgicale 

Le patient est installé en décubitus dorsal, jambes écartées 
légèrement fléchies, les deux bras le long du corps, en position 
dite de double équipe, c'est-à-dire permettant une double voie 
d'abord abdominale et périnéale. Le sondage urinaire est réalisé 
de manière stérile après pose des champs opératoires. La sonde 
gastrique n'est pas systématique, sauf s'il existe une distension 
gastrique qui pourrait gêner le rangement des anses grêles et 
l'exposition opératoire. 

La voie d'abord laparoscopique nécessite de basculer le 
patient en position de Trendelenburg maximale avec du roulis 
latéral droit. Nous mettons donc en place des appuis à la partie 
supérieure des deux épaules afin d'éviter que le patient ne glisse 
de la table. Une protection des épaules et des jambes de l'opéré 
est nécessaire afin d'éviter les accidents compressifs du plexus 
brachial et du nerf sciatique poplité externe (Lig. 1). 

Le chirurgien s'installe à la droite du patient, le premier aide 
responsable de la caméra à sa gauche, l'instrumentiste à la 
droite du chirurgien et le second aide à gauche du patient. La 
colonne de cœlioscopie est placée à gauche du patient (Lig. 2). 

L'intervention nécessite l'utilisation d'une optique directe de 
0°, de trois pinces fenêtrées atraumatiques, d'une pince de 
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Figure 2. Installation de l'opéré pour le premier temps opératoire. 1. 
Opérateur ; 2. premier aide ; 3. deuxième aide. 


Babcock laparoscopique, des ciseaux de dissection monopolaires 
et éventuellement d'une pince bipolaire si l'on ne dispose pas 
d'un bistouri à ultrasons. Dans notre expérience, nous utilisons 
pour cette opération un bistouri à ultrasons (type Ultracision®, 
Ethicon) avec ciseaux coagulateurs, permettant de faire la 
dissection et la section des mésos sans adjonction de clips. Il 
faut également une pince type endo-GIA pour faire la section 
du tronc des artères sigmoïdiennes, et la section et l'agrafage du 
moignon rectal. 

Mise en place des trocarts 

Le premier trocart de 10 mm est mis en place à l'ombilic par 
open-laparoscopie. Les trocarts suivants sont placés sous contrôle 
de la vue : un trocart de 5 mm dans l'hypocondre gauche, un 
trocart de 5 mm dans l'hypocondre droit, un trocart de 10 à 
12 mm dans la fosse iliaque droite au niveau du point de Mc 
Burney, qui permet de passer l'endo-GIA, et un trocart de 5 mm 
en fosse iliaque gauche (Lig. 3). 

Exposition du champ opératoire 

L'exposition consiste à basculer le malade en position de 
Trendelenburg maximale, avec un roulis maximal vers la droite. 
Le grand épiploon est retourné en faisant apparaître le côlon 
transverse ; il est placé sur l'estomac qui doit être plat et 
au-dessus du lobe gauche du foie. Les anses grêles sont rangées 
dans la gouttière pariétocolique droite et au-dessus du foie, 
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Figure 3. Mise en place 
des trocarts. 

1 . Trocart de 1 0 mm ; 2. 
trocart de 1 0 à 1 2 mm ; 3, 
4, 5. trocarts de 5 mm. 



Figure 4. Décollement coloépiploïque et ouverture de l'arrière-cavité 
des épiploons de la droite vers la gauche. 


permettant d'exposer le mésocôlon, le troisième duodénum et 
l'angle de Treitz. Néanmoins, l'intérêt de l'abord « latéral » est 
de ne pas nécessiter un rangement parfait des anses grêles, 
parfois difficile à obtenir. En effet, l'abord par en dehors ne 
nécessite pas de visualiser l'angle de Treitz ou l'ensemble du 
mésocôlon gauche, puisque l'ensemble de la libération du côlon 
transverse jusqu'à la charnière rectosigmoïdienne se fait par en 
dehors. 

Principes chirurgicaux 

La dissection se fait par un abord « latéral », c'est-à-dire de 
dehors en dedans. Les différents temps opératoires sont : 

• décollement coloépiploïque (mené de droite à gauche) et 
mobilisation de l'angle colique gauche ; 

• mobilisation du côlon gauche et de la racine secondaire du 
mésosigmoïde ; 

• section du tronc des artères sigmoïdiennes ; 

• dissection de la charnière rectosigmoïdienne et section du 
haut rectum ; 

• extraction et résection sigmoïdienne par une cicatrice abdo- 
minale (habituellement en fosse iliaque droite) ; 

• anastomose colorectale mécanique transsuturaire. 

Décollement coloépiploïque et mobilisation 
de l'angle colique gauche 

La mobilisation de l'angle colique gauche permet un allonge- 
ment et un abaissement du côlon afin de réaliser une anasto- 
mose colorectale sans tension. Lors de ce temps opératoire, les 
principaux dangers sont représentés par le risque d'hémorragie 
(plaie splénique), d'ischémie colique distale (plaie de l'arcade 
bordante colique) et de perforation colique, par traumatisme 
direct ou indirect via des accolements épiploïques. 

L'opérateur a dans la main gauche une pince introduite dans 
le trocart de l'hypocondre droit et dans la main droite le 
bistouri à ultrasons (ou les ciseaux) introduit dans le trocart de 
la fosse iliaque gauche. Le grand épiploon est soulevé et exposé 
par une pince introduite par l'hypochondre gauche tenue par 
un aide. Le plan avasculaire est repéré et l'arrière-cavité des 
épiploons doit être ouverte, à peu près au milieu du côlon 
transverse. La libération de l'angle colique gauche est faite de la 
droite vers la gauche jusqu'à la gouttière pariétocolique gauche 
qui est ensuite disséquée (Fig. 4, 5). La mobilisation de l'angle 
gauche doit être faire jusqu'à visualiser, par en haut, le bord 
inférieur du pancréas. 

Mobilisation du côlon gauche et de la racine 
secondaire du mésosigmoïde 

Ce temps consiste à mobiliser le côlon gauche de ses attaches 
latérales et à inciser la racine secondaire du mésosigmoïde. Le 



Figure 5. Mobilisation de l'angle colique gauche. 


principal danger, lors de ce temps opératoire, est constitué par 
une possible blessure de l'uretère gauche, qu'il faut repérer. En 
effet, du fait d'adhérences majorées par les séquelles inflamma- 
toires, l'uretère peut être accolé au mésosigmoïde. Comme en 
chirurgie ouverte, ce temps opératoire débute donc par le 
décollement pariétocolique gauche et la libération du côlon 
sigmoïdo-iliaque du fascia de Toldt de dehors en dedans. 
L'opérateur utilise de la main droite les ciseaux Ultracision® par 
le trocart de la fosse iliaque droite et de la main gauche une 
pince fenêtrée par le trocart de l'hypochondre droit. Une aide 
peut être apportée par une pince introduite dans la fosse iliaque 
gauche, permettant de refouler le côlon vers le haut et en 
dedans. Nous débutons par le côlon sigmoïde qui est libéré de 
ses éventuelles adhérences pariétales et pelviennes. Ce décolle- 
ment est poursuivi vers le bas en ouvrant la racine secondaire 
du sigmoïde. La dissection doit rester dans le bon plan qui passe 
en avant des vaisseaux génitaux puis de l'uretère gauche. Cette 
dissection doit être poursuivie le plus haut possible vers l'angle 
colique gauche, en refoulant la face antérieure du fascia 
prérénal, jusqu'à retrouver la dissection de l'angle gauche 
jusqu'au bord inférieur du pancréas (Fig. 6). 

En fin de dissection, le côlon gauche est donc totalement 
mobilisé, du milieu du côlon transverse jusqu'au rectum. Nous 
avons l'habitude de libérer le mésocôlon gauche vers en dedans 
jusqu'à 1 à 2 cm en dedans de l'uretère gauche, afin que celui-ci 
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Figure 6. Mobilisation du côlon gauche et de la racine secondaire du 
mésosigmoïde. Dissection de dehors en dedans (abord « latéral »). 

soit totalement libéré du mésocôlon, pour ne pas le blesser 
ensuite lors de la section du mésocôlon et de la ligature du 
tronc des artères sigmoïdiennes. Néanmoins, il n'est pas 
nécessaire pour une pathologie bénigne comme la diverticulite 
de libérer le mésocôlon gauche jusqu'à l'aorte. 

Ligature du tronc des artères sigmoïdiennes 
à distance de l'aorte 

Dans la diverticulite, il n'existe bien sûr aucun impératif 
oncologique concernant le niveau de la ligature vasculaire et, 
ainsi, nous préférons réaliser la ligature du tronc des artères 
sigmoïdiennes bien à distance de l'aorte, afin d'éviter tout 
risque de lésions nerveuses. Cette ligature vasculaire est facilitée 
par la libération complète du côlon et du mésocôlon, qui est 
donc exposé et tendu par une pince introduite en fosse iliaque 
gauche et une autre en hypocondre gauche. La section des 
vaisseaux sigmoïdiens est réalisée à l'endo-GIA 45 (agrafes 
vasculaires), à environ 3 à 4 cm de l'aorte, après création de 
« fenêtres » dans le mésocolon au-dessus et en dessous du tronc 
artériel. Le tronc des artères sigmoïdiennes peut aussi être clipé 
et sectionné, voire directement coagulé à l'Ultracision® (Fig. 7). 

La section du mésocôlon se poursuit jusqu'à l'arcade bordante 
au niveau de la jonction côlon gauche-côlon iliaque, siège de la 
future section colique qui sera réalisée après extériorisation de 
la pièce opératoire. 

La veine mésentérique inférieure n'est habituellement pas 
sectionnée, sauf si la venue sans tension du côlon gauche sur 
le rectum la rend nécessaire. 

Dissection de la charnière rectosigmoïdienne 

Ce temps permet de terminer la mobilisation complète du 
sigmoïde et de mobiliser le haut rectum. Il faut inciser le 
péritoine jusqu'à environ 4 à 5 cm au-dessus du cul-de-sac de 
Douglas pour permettre une résection de la charnière rectosig- 
moïdienne nécessaire afin d'éviter une récidive de la diverticu- 
lite sous l'anastomose colorectale, du fait d'une anastomose trop 
haute [13] . Mais le risque de ce temps opératoire peut aussi être 
de pousser la dissection trop bas vers le rectum. 

Le niveau de section idéal sur le rectum doit se trouver 
largement sous le promontoire, mais au-dessus du cul-de-sac de 
Douglas, sous les dernières franges épiploïques sigmoïdiennes. 

Lors de ce temps opératoire, l'exposition est assurée par une 
pince fenêtrée introduite en fosse iliaque gauche, qui tracte le 



# 

Figure 7. Ligature des vaisseaux sigmoïdiens à 3-4 cm de l'aorte. 



Figure 8. Dissection de la charnière rectosigmoïdienne. 


sigmoïde vers le haut. L'opérateur (main droite avec l'Ultraci- 
sion® par le trocart de la fosse iliaque droite et main gauche 
avec une pince par le trocart de l'hypocondre droit) est parfois 
amené à utiliser, pour libérer la face latérale gauche du rectum, 
le trocart en fosse iliaque gauche, l'aide utilisant alors pour 
tracter le sigmoïde le trocart de l'hypocondre gauche. 

La dissection doit être débutée en haut à partir de celle 
réalisée lors de l'agrafage à l'endo-GIA du tronc des artères 
sigmoïdiennes, en faisant attention ensuite vers le bas de rester 
relativement au contact du côlon, puis du haut rectum. Ce plan 
de dissection se situe donc impérativement en avant du pédi- 
cule rectal supérieur et à distance du plan de l'exérèse totale du 
mésorectum, afin de ne pas risquer de léser les nerfs hypogas- 
triques en regard du promontoire (Fig. 8). 

Section du haut rectum 

Le rectosigmoïde est verticalisé par une pince fenêtrée 
introduite dans le trocart de la fosse iliaque gauche. Les 
instruments de l'opérateur sont introduits dans le trocart de 
l'hypocondre droit (pince) et de la fosse iliaque droite (endo- 
GIA 45, agrafes vertes). 

Une fois la zone de section rectale choisie, le mésorectum est 
coagulé et sectionné de proche en proche à l'aide des ciseaux 
Ultracision® jusqu'au tube digestif. 

La section rectale est réalisée à l'aide d'une agrafeuse linéaire 
coupante endo-GIA (une recharge est parfois nécessaire pour 
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Figure 1 0. Minilaparotomie en fosse iliaque droite pour extraction de la 
pièce opératoire. Résection colique et préparation du moignon colique 
proximal avec l'enclume de l'agrafeuse endo-GIA. 


compléter la section rectale) introduite par le trocart de la fosse 
iliaque droite. Lors de l'agrafage, le rectum est tracté vers le haut 
et latéralisé vers la gauche pour que la pince endo-GIA soit la 
plus perpendiculaire possible par rapport à l'axe du rectum. 
(Fig. 9). 

Extraction et résection sigmoïdienne 

L'orifice de trocart de la fosse iliaque droite est agrandi, puis 
après mise en place d'une jupe pour protéger la paroi, le côlon 
est extériorisé prudemment. Le côlon est sectionné en réséquant 
l'ensemble du côlon sigmoïdo-iliaque pathologique. L'enclume 
d'une agrafeuse circulaire est introduite dans l'extrémité colique 
proximale (taille minimale de 29 habituellement), dont les 
berges sont fermées par un surjet en bourse, puis le côlon est 
réintroduit dans l'abdomen et l'incision refermée plan par plan 
(Fig. 10). 

Nous avons l'habitude de réaliser une extraction du sigmoïde 
par la fosse iliaque droite (plutôt que par une courte médiane 
ou par une incision dans la fosse iliaque gauche) afin de 
s'assurer ainsi de l'obtention d'une mobilisation suffisante de 
l'angle et du côlon gauche. En effet, si le côlon gauche arrive à 
être extériorisé et que l'on peut mettre sans problème une 
enclume par cette cicatrice, on a alors l'assurance que l'anasto- 
mose colorectale sera sans tension. Si ce n'est pas le cas, il est 


nécessaire de libérer de manière plus complète le côlon gauche, 
voire de sectionner la veine mésentérique inférieure. 

Anastomose colorectale mécanique 

Le pneumopéritoine est recréé et le patient est repositionné 
en position de Trendelenburg et latérale droite. Avant agrafage, 
il est nécessaire de s'assurer de l'absence de twist du côlon 
gauche descendu, en visualisant bien l'ensemble du mésocôlon 
gauche et du côlon lui-même de haut en bas, du côlon trans- 
verse jusqu'à l'anastomose. 

L'anastomose colorectale est mécanique et transsuturaire 
(selon la technique de Knight et Griffen). L'agrafeuse circulaire 
est introduite par l'anus. Le moignon rectal est perforé par la 
pointe et l'enclequitage est réalisé comme en chirurgie ouverte 
par exposition de l'enclume qui est saisie par une pince de 
Babkock en prenant soin de ne pas interposer d'anses grêles ou 
de franges épiploïques (Fig. 11). 

Après agrafage et section, la pince est extraite par voie rectale. 
Les collerettes sont vérifiées et son étanchéité est contrôlée par 
l'injection de sérum bétadiné, puis d'air dans le rectum après 
avoir rempli le pelvis de sérum physiologique 

Le patient est remis à plat et le grêle est repositionné en 
vérifiant qu'il n'est pas incarcéré sous le mésocôlon gauche. 
Notre habitude est de ne pas réaliser de péritonisation de 
celui-ci (car la voie d'abord latérale entraîne une brèche 
mésocolique beaucoup moins large, notamment au niveau du 
mésocôlon transverse, que l'abord médian où dans ce cas la 
plupart des auteurs recommandent une péritonisation). 

La cavité pelvienne n'est habituellement pas drainée. Le 
patient est exsufflé et l'orifice ombilical du trocart de 10 mm est 
fermé par un point aponévrotique. 

Suites opératoires 

Si une sonde gastrique a été posée en peropératoire, celle-ci 
est enlevée immédiatement à la fin de l'intervention. Le 
drainage urinaire est retiré dès le premier jour postopératoire. 

Une alimentation liquide est autorisée dès le lendemain de 
l'intervention, puis normale le deuxième jour postopératoire. La 
sortie est habituellement autorisée, en l'absence de complica- 
tion, dès le quatrième jour postopératoire. 

■ Technique de la colectomie 
gauche laparoscopique pour cancer 

Plusieurs temps opératoires sont identiques à ceux de la 
colectomie gauche pour diverticulite, tels que la préparation du 
patient à l'intervention, son installation sur la table opératoire 
et celle de l'équipe chirurgicale, ainsi que la position des 
trocarts. Nous ne décrirons que les variantes techniques propres 
au cancer. 

Exploration de la cavité abdominale 

En cas de cancer (ou de surcroît en cas de polype dégénéré), 
l'une des difficultés de la laparoscopie est de visualiser la tumeur 
qui est impossible à palper. La réalisation d'un lavement baryté 
en double contraste ou d'un coloscanner dans le bilan préopé- 
ratoire peut être d'une aide précieuse. Parfois, le marquage 
préopératoire à l'encre de Chine ou au bleu de méthylène peut 
aussi s'avérer très utile. Enfin, une coloscopie peropératoire peut 
être réalisée sous réserve de la disponibilité médicale, en 
exsufflant au mieux le côlon après repérage de la tumeur afin 
de limiter la distension colique. 

Après avoir repéré la tumeur, il faut explorer l'ensemble de la 
cavité péritonéale en examinant le péritoine, le mésentère et le 
foie (dans l'idéal avec une échographie peropératoire) à la 
recherche de localisations secondaires, en ayant conscience des 
limites de la laparoscopie dans l'exploration abdominale. 

Pendant toute l'intervention, il convient de manipuler avec 
précaution le côlon et son méso afin de ne pas réaliser de plaie 
ou d'effraction tumorale. L'abord « médian » que nous allons 
décrire a l'avantage de permettre une mobilisation a minima de 
la tumeur (no touch). 
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Figure 11. 

A, B. Réalisation d'une anastomose 
colorectale transsuturaire mécani- 
que terminoterminale. 


Principes chirurgicaux 

L'approche que nous décrivons, utilisée par la grande majo- 
rité des équipes, est dite « médiane », c'est-à-dire la dissection 
du mésocôlon gauche est réalisée de dedans en dehors. Les 
différents temps opératoires sont : 

• incision du feuillet péritonéal du mésocôlon gauche en avant 
de l'aorte ; 

• ligature de l'artère et de la veine mésentériques inférieures, et 
dissection du mésocôlon gauche « par en dessous » de dedans 
en dehors ; 

• décollement coloépiploïque et mobilisation de l'angle colique 
gauche ; 

• fin de la mobilisation du côlon gauche et de la racine du 
mésosigmoïde de dehors en dedans ; 

• dissection de la charnière rectosigmoïdienne et section du 
haut rectum ; 

• extraction et résection sigmoïdienne par une cicatrice abdo- 
minale (habituellement en fosse iliaque droite) ; 

• anastomose colorectale mécanique transsuturaire. 

Incision du feuillet péritonéal du mésocôlon 
gauche en avant de l'aorte 

Une pince fenêtrée est introduite par le trocart de la fosse 
iliaque gauche et saisit le mésosigmoïde en le tirant vers le bas 
et la gauche, ce qui fait saillir dans la graisse du mésocôlon 
l'artère et la veine mésentériques inférieures (Fig. 12). 

Le feuillet péritonéal du mésocôlon est incisé horizontale- 
ment sur la face antérieure de l'aorte, entre la veine et l'artère 
mésentériques inférieures. 

Ensuite, nous préférons habituellement aborder en premier 
l'artère mésentérique inférieure, ce qui peut parfois s'avérer 
difficile, voire dangereux, en cas de mésos épais ; d'autres 
préfèrent d'abord faire une dissection haute, en regard de la 
veine mésentérique inférieure, puis redescendre vers l'artère, son 
repérage étant alors facilité. 

Ligature de l'artère et de la veine mésentériques 
inférieures 

Dans le cas d'un cancer, afin de réaliser un curage ganglion- 
naire satisfaisant, la ligature doit porter sur l'artère mésentérique 
inférieure à environ 2 cm de son origine sur l'aorte pour éviter 
tout risque de lésions du plexus hypogastrique supérieur 
préaortique. 

L'incision péritonéale du mésocôlon est donc poursuivie le 
long de l'aorte jusqu'à sa bifurcation iliaque. L'artère mésenté- 
rique inférieure est disséquée et isolée de part et d'autre, 
notamment en dehors après avoir repéré de dedans en dehors 
les plexus nerveux latérocoliques, puis l'uretère gauche et enfin 
les vaisseaux génitaux qui sont laissés en arrière. L'artère est 



Figure 12. Abord «médian» de l'artère mésentérique inférieure et 
ligature-section à 2 cm de son origine sur l'aorte après mise en place de 
clips. Section de la veine mésentérique inférieure au bord inférieur du 
pancréas. 

ensuite contrôlée, le plus souvent en aval de l'artère colique 
supérieure gauche, puis sectionnée après mise en place de clips 
(Fig. 13). 

Une fois l'artère sectionnée, une pince introduite par le 
trocart de la fosse iliaque gauche permet de tendre vers le haut 
le mésocôlon gauche. La dissection, de dedans en dehors, se 
poursuit sous une « tente », en avant du fascia de Toldt et du 
fascia prérénal qui protège l'uretère et les vaisseaux génitaux. 
Cette dissection passe donc en avant de l'uretère puis des 
vaisseaux génitaux jusqu'à la gouttière pariétocolique gauche en 
dehors et au bord inférieur du pancréas en haut, en passant 
sous la veine mésentérique inférieure (Fig. 13). La veine 
mésentérique inférieure est ensuite sectionnée entre des clips au 
bord inférieur du pancréas. 

Décollement coloépiploïque et mobilisation 
de l'angle colique gauche 

La libération de l'angle colique gauche peut être ensuite 
réalisée de la même façon que pour la diverticulite (cf. supra), 
c'est-à-dire par un décollement coloépiploïque premier, puis par 
une mobilisation de l'angle colique gauche de dehors en 
dedans. 

Néanmoins, et ce du fait de la dissection du mésocôlon de 
dedans en dehors, la voie d'abord préférentielle consiste alors en 
un décollement « centrifuge » de l'angle colique. En effet, la 
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Figure 13. Après section de la veine et de l'artère mésentériques 
inférieures, poursuite de la dissection de dedans en dehors en avant du 
fascia de Toldt, des vaisseaux génitaux et de l'uretère jusqu'à la gouttière 
pariétocolique gauche. 



Figure 14. Mobilisation de l'angle colique gauche de dedans en de- 
hors. Ouverture de l'arrière-cavité des épiploons par incision de la racine 
du mésocôlon transverse au bord supérieur du pancréas. 


dissection sous la veine mésentérique inférieure donne accès à 
la racine du mésocôlon transverse et donc à la possibilité 
d'ouvrir l'arrière-cavité des épiploons postérieurement, au-dessus 
du pancréas. 

Une pince introduite par le trocart de l'hypocondre gauche 
met en tension le mésocôlon transverse. La dissection de la 
partie haute du fascia de Toldt est réalisée jusqu'au bord 
inférieur du pancréas, c'est-à-dire jusqu'à l'insertion pancréati- 
que de la racine du mésocôlon transverse. À cet endroit, il faut 
se méfier d'une dissection trop postérieure, rétropancréatique, 
avec le risque de lésions des vaisseaux spléniques. L'arrière- 
cavité des épiploons peut alors être ouverte en incisant le 
feuillet supérieur du mésocôlon transverse. Cette dissection se 
prolonge le long du corps du pancréas, qui est complètement 
libéré, vers l'angle colique gauche et la gouttière pariétocolique 
gauche (Fig. 14). Ensuite, le décollement coloépiploïque est 
terminé par en haut, comme lors de la sigmoïdectomie pour 
diverticulite. 

Dissection de la charnière rectosigmoïdienne 

Si les repères sont identiques à ceux de la diverticulite, ils 
sont surtout guidés par la nécessité d'obtenir non seulement 
une marge de sécurité digestive d'au moins 5 cm, mais aussi 
une marge mésorectale équivalente. Ainsi, pour un cancer situé 
sur la charnière rectosigmoïdienne, le plan de dissection du 



Figure 15. Dissection de la charnière rectosigmoïdienne dans le plan 
du mésorectum. 


haut rectum est donc celui d'une exérèse totale du mésorectum 
enlevant 5 cm de rectum et de mésorectum sous le pôle 
inférieur de la tumeur. 

Le rectosigmoïde est verticalisé par une pince fenêtrée 
introduite dans le trocart de l'hypocondre gauche et le tronc 
clipé de l'artère mésentérique inférieure est tendu par une pince 
de la fosse iliaque gauche. Les instruments de l'opérateur sont 
introduits dans le trocart de l'hypocondre droit (pince) et de la 
fosse iliaque droite (ciseaux ou Ultracision®). Le plan rétrorectal 
de l'exérèse totale du mésorectum s'ouvre spontanément et il 
faut repérer les nerfs hypogastriques au niveau du promontoire. 
De sa main gauche, l'opérateur refoule vers l'avant le rectum et, 
de sa main droite, il dissèque dans le plan du mésorectum 
(« mousse »). C'est un plan avasculaire (Fig. 15). 

Une fois la zone de section rectale choisie (parfois aidée par 
une rectoscopie peropératoire, pour s'assurer de l'obtention 
d'une marge de sécurité digestive de 5 cm), on incise le fascia 
recti (feuillet du mésorectum) et on sectionne après coagulation 
progressive aux ciseaux Ultracision® le mésorectum jusqu'à la 
paroi rectale. 

Les temps opératoires suivants (section du rectum, extraction 
et résection colique gauche, puis anastomose colorectale) sont 
identiques à ceux décrits pour la diverticulite (cf. supra), en 
sachant qu'il est indispensable, en cas de cancer, de mettre dans 
la cicatrice de la fosse iliaque droite une jupe de protection et 
surtout, en cas de tumeur volumineuse, de faire une incision 
assez large afin de ne pas « essorer » la tumeur lors de son 
extraction. 


■ Conclusion 

Au total, la colectomie gauche laparoscopique est une 
intervention aujourd'hui bien codifiée et dont les résultats 
postopératoires sont au moins équivalents à ceux de la 
laparotomie. 

Sur un plan purement technique, l'abord « latéral », de 
dehors en dedans, nous semble préférable en cas de diverticulite 
afin de limiter au maximum tout risque de séquelle génito- 
urinaire et de plaie urétérale, notamment en cas de persistance 
de lésions inflammatoires et de mésos gras chez le sujet obèse. 

En cas de cancer, l'abord « médian » de dedans en dehors 
permet de respecter les règles carcinologiques (ligature vasculaire 
et curage ganglionnaire) et est le plus souvent utilisé 
aujourd'hui. Il faut néanmoins préciser que, même en cas de 
cancer, une approche latérale est non seulement possible, mais 
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nous semble aussi parfois nécessaire. Nous l'utilisons notam- 
ment chez l'homme obèse, aux mésos très gras, où l'abord 
premier préaortique nous semble parfois très difficile et dange- 
reux pour les nerfs. Dans ces situations, nous préférons alors 
faire une libération première du côlon comme dans la diverti- 
culite, puis ensuite une section du mésocôlon avec ligature de 
l'artère et de la veine mésentériques inférieures, réalisant un 
curage ganglionnaire équivalent à celui réalisé par voie 
médiane, mais probablement facilité par la libération première 
du mésocôlon, permettant alors de mieux visualiser les vais- 
seaux mésentériques inférieurs et le plan aortique. 
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Résumé. - La réalisation d'une colostomie , considérée comme un geste technique simple , expose cependant 
à de nombreuses complications qui touchent près d'un patient sur trois. Elles sont classiquement divisées en 
complications précoces pouvant mettre en jeu la vie du patient et en complications tardives , sources de 
difficultés d'appareillage. 

Les complications précoces (survenant dans les 30 premiers jours postopératoires) sont multiples : occlusion , 
hémorragie , suppuration , nécrose et rétraction stomiale. Elles relèvent avant tout d'une faute technique dans 
la réalisation de la stomie et requièrent souvent une réintervention chirurgicale. 

Les complications tardives (essentiellement prolapsus , sténose , éventration ), bien que très fréquentes , sont 
souvent bien tolérées par les patients. L'indication opératoire et le choix d'une technique de réparation 
doivent être soigneusement pesés , compte tenu des résultats contradictoires rapportés dans la littérature. 

© 2002 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : colostomie , complications de la chirurgie colique , éventration sur colostomie , prolapsus sur 
colostomie , prothèse pariétale. 


Introduction 


Le taux de colostomies définitives n'a cessé de diminuer en France 
au cours des deux dernières décennies : la probabilité de préserver 
son sphincter en matière de cancer du rectum a été multipliée par 
dix en 15 ans [29] , la part de chirurgie palliative ne cesse de décroître 
et il existe une tendance forte au rétablissement de la continuité 
après intervention de Hartmann [8] . De nombreuses situations 
imposent cependant encore la réalisation d'une colostomie, qu'elle 
soit obligatoire, de principe ou de sécurité. Bien qu'elle soit souvent 
considérée comme un geste opératoire simple, une colostomie 
expose à des complications dont la fréquence varie de 10 à 60 % 
selon les séries, avec un taux de réintervention non négligeable, de 
10 à 30 %. Les comparaisons entre les séries sont difficiles compte 
tenu de leur hétérogénéité, certaines rapportant conjointement les 
complications des iléostomies et des colostomies, d'autres ne traitant 
que des colostomies terminales, d'autres enfin incluant les 
complications cutanées, de loin les plus fréquentes, mais ne relevant 
pas d'un traitement chirurgical [8 ' 20 ' 38 ' 49] . 

Que la colostomie soit latérale a priori transitoire ou terminale 
définitive, il est classique de distinguer les complications précoces 
apparaissant dans le premier mois postopératoire, qui peuvent 
mettre en jeu le pronostic vital de l'opéré, des complications tardives 
de survenue ultérieure, sources de difficultés d'appareillage et de 
mauvaise qualité de vie. Nous ne traitons pas ici des colostomies 
périnéales dont l'indication et l'utilisation sont exceptionnelles [26] , 
ni des complications médicales ou cutanées qui sont rapportées 
ailleurs. 


Jean-Luc Bouillot : Professeur des Universités, chirurgien des Hôpitaux. 

Khalil Aouad : Praticien, attaché des Hôpitaux. 

Unité de chirurgie viscérale, Hôtel Dieu, 1, place du Parvis Notre-Dame, 75004 Paris, France. 


L'apparition de ces complications peut être favorisée par l'état du 
patient (obésité, diabète, cirrhose, troubles de la crase sanguine), par 
la maladie causale (colostomie réalisée en urgence pour péritonite 
pyostercorale par exemple), ou par une maintenance défectueuse de 
la stomie, mais le plus souvent, elle est liée à un défaut technique 
dans la confection de la stomie. 

Complications précoces des 
colostomies et traitements 

La fréquence des complications précoces (survenant dans les 
30 premiers jours postopératoires) varie dans la littérature sur 
plusieurs études rétrospectives de 10 à 36 % [4 ' 30 ' 36] . Leur gravité est 
due à la nécessité de réintervention avec un taux de mortalité 
postopératoire élevé. 

OCCLUSION 

Elle peut siéger sur le grêle ou le côlon et relève de mécanismes 
divers (fig 1) : 

- incarcération d'une anse grêle à travers la brèche péritonéale entre 
l'intestin amené directement en stomie directe et la paroi abdominale 
latérale. Cet accident est évité par la sous-péritonisation du côlon ; 

- incarcération d'une anse intestinale à travers l'orifice 
musculoaponévrotique trop large ; 

- torsion axiale de l'anse extériorisée ; 

- obstacle au niveau de la traversée pariétale : orifice trop étroit, 
trajet en chicane du côlon, compression des jambages d'une 
colostomie latérale par la baguette ; 

- erreur de montage chirurgical par agrafage du segment colique 
d'amont en lieu et place de la fermeture du segment d'aval dans le 
cas d'une colostomie latérale terminalisée. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Bouillot JL et Aouad K. Traitement chirurgical des complications des colostomies. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), 
Techniques chirurgicales - Appareil digestif, 40-545, 2002, Il p. 
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1 Occlusions après colostomie. 

A. Incarcération d'une anse grêle dans la brèche colopariétale. 

B. Sténose pariétale. 

C. Torsion intestinale sur colostomie terminale. 

D. Torsion intestinale sur colostomie latérale. 
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Cliniquement, le syndrome occlusif n'a rien de spécifique. Il est 
marqué par l'absence de gaz et de selles dans la poche 
d'appareillage. Après avoir éliminé une cause locale par un toucher 
stomial, il faut réintervenir, par abord local si celui-ci permet la 
correction du montage défectueux, ou par abord médian. 

DÉRIVATION INCOMPLÈTE 

Elle se rencontre dans les stomies latérales sans baguette ou dans les 
stomies sur baguette, mais avec une perte précoce de la baguette 
sans qu'il soit possible de la repositionner. De ce fait, il n'y a plus 
d'éperon suffisant pour assurer une dérivation totale des matières, 
rendant cette colostomie inopérante. Cet état peut justifier une 
reprise chirurgicale afin de terminaliser la colostomie par abord 
local. 

HÉMORRAGIE ET HÉMATOME 

La fréquence de cette complication se situe autour de 2 % dans les 
séries rapportées [3] . 

Le diagnostic est facile si l'hémorragie provient de la muqueuse ou 
de la suture entérocutanée, surtout si la colostomie a été d'emblée 


appareillée avec une poche transparente. Il peut ailleurs s'agir d'une 
lésion des vaisseaux épigastriques au niveau de la traversée 
musculoaponévrotique, avec survenue d'un hématome pariétal qui 
peut entraîner une ischémie de la stomie par compression. Le 
diagnostic est clinique, parfois aidé par l'échographie et le traitement 
varie de la simple surveillance à l'évacuation chirurgicale de 
l'hématome par réabord local. Une plaie au niveau d'un vaisseau 
du méso peut compromettre la vitalité de la stomie et/ ou provoquer 
un saignement intrapéritonéal pouvant nécessiter une 
réintervention. 

ŒDÈME ET NÉCROSE STOMIALE 

Cette complication fréquente (1 à 14 %des patients) est la principale 
cause de mortalité en rapport avec la confection d'une stomie 

[ 8 , 20 , 36 , 62 ] 

Elle peut être due à (fig 2) : 

- squelettisation trop poussée de l'intestin avec dévascularisation 
de l'extrémité distale ; 

- ischémie secondaire par traction excessive sur un méso court ou 
par strangulation au niveau de l'orifice pariétal trop étroit ; 
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- torsion ou striction du méso au niveau de l'orifice pariétal. 

Le diagnostic est clinique, reposant sur l'inspection régulière de la 
stomie. Ceci nécessite une vision directe de la muqueuse hors de sa 
poche après l'avoir essuyée pour la débarrasser de ses caillots ou 
sécrétions. L'œdème immédiat traduit un phénomène ischémique 
de stase veineuse, puis apparaît une modification de la couleur de 
la muqueuse, d'une teinte rosée à un aspect pâle, cyanosé puis 
noirâtre, traduisant la nécrose stomiale. Il importe d'apprécier 
l'extension en profondeur de la nécrose par l'inspection de l'intérieur 
du côlon en s'aidant de valves ou par la réalisation d'un examen 
endoscopique court. 

Des lésions ischémiques distales peu prononcées peuvent disparaître 
en quelques jours, au besoin en s'aidant d'applications de 
compresses imbibées d'hyaluronidase ou de vasodilatateurs. Si 
l'ischémie est en rapport avec une striction au niveau de l'orifice 
pariétal, un élargissement de cet orifice peut suffire, mais dans tous 
les autres cas, notamment en cas de problème vasculaire au niveau 
du méso (torsion, dévascularisation), le risque de sphacèle impose 
une réintervention par abord médian. Celle-ci permet 
l'extériorisation d'une nouvelle anse bien vascularisée et la résection 
de la zone ischémique, en évitant tant que possible la transposition 
sur un autre site de la stomie. 

RÉTRACTION STOMIALE 

Incident grave (2-3 %) en rapport avec l'extériorisation d'une anse 
sous traction. Différents facteurs favorisent cet incident : 

- méso court, épaissi ou rétracté (comme on peut les voir au cours 
des sigmoïdites) ; 

- obésité avec une paroi épaisse ; 

- iléus postopératoire, source de distension abdominale ; 

- suppurations péristomiales. 

Il s'ensuit une traction sur le côlon provoquant la déchirure et le 
décrochage des points colocutanés, voire, en cas de stomie latérale, 
une section complète de l'intestin sur la baguette. 

Si la rétraction est partielle, il est inutile et illusoire de vouloir 
raccrocher la stomie par des points supplémentaires. Il convient 
d'attendre, sous surveillance stricte, la coalescence colopariétale et 
la conséquence en est une stomie partiellement rétractée avec des 
difficultés d'appareillage. 

Une rétraction plus importante peut entraîner une inoculation 
septique du tissu cellulaire sous-cutané avec risque de cellulite du 
flanc. Il convient alors de reprendre la stomie par voie locale dans 
l'espoir de retrouver une longueur suffisante d'intestin viable à 
extérioriser, évitant ainsi une laparotomie itérative [4] . 

Une rétraction plus importante, voire la disparition de la stomie, 
impose, du fait du risque de contamination septique 
intrapéritonéale, une laparotomie en urgence pour toilette 
abdominale et une nouvelle extériorisation sans traction de l'intestin. 
Il est parfois indispensable de modifier le siège pariétal d'une 
colostomie terminale. Ailleurs, il peut être nécessaire de transformer 
une stomie latérale en stomie terminale (notamment lorsque la 
baguette a sectionné une partie de la paroi du côlon) en 
abandonnant, après avoir retiré le segment colique endommagé, le 
segment d'aval préalablement fermé par un agrafage mécanique à 
l'intérieur de la cavité péritonéale. Lorsque cette stomie latérale a 
été réalisée en urgence par voie élective pour un syndrome occlusif, 
il peut être souhaitable de profiter de l'abord médian pour réaliser 
l'exérèse de la lésion et terminer l'intervention selon Hartmann [12] . 

SUPPURATIONS PÉRISTOMIALES 

Ce sont les plus fréquentes des complications précoces, leur 
incidence variant entre 10 et 25 % [20 ' 301 . Elles sont le plus souvent 
liées à une inoculation pariétale lors de la confection de la stomie ou 
à l'infection secondaire d'un hématome péristomial. En l'absence de 
rétraction stomiale, elles sont habituellement d'évolution bénigne 


sous traitement médical antibiotique associé à des soins et à un 
appareillage adapté [51] . Elles peuvent cependant évoluer vers la 
constitution d'un véritable phlegmon péristomial qui peut nécessiter 
un drainage chirurgical. Il faut si possible drainer cet abcès à 
distance de la stomie pour ne pas en gêner l'appareillage. 

Une bonne préparation colique préopératoire (lorsqu'elle est 
réalisable) est la meilleure prévention de cette complication [53] . Dans 
tous les cas, il faut si possible extérioriser le côlon à lumière fermée 
et l'ouverture de la stomie avec suture entérocutanée doit 
représenter le dernier geste de l'intervention. 

ÉVISCÉRATIONS STOMIALES 

Elles représentent 1 à 2 % des complications précoces, favorisées par 
un orifice pariétal trop large. 

L'éviscération peut être colique, en rapport avec une anse 
extériorisée trop longue. Il est inutile de tenter une réintégration 
manuelle. Il convient de réopérer le patient par voie locale et de 
réséquer l'excédent d'anse en refaisant une nouvelle stomie. 
L'éviscération peut être parastomiale, avec passage d'une ou de 
plusieurs anses grêles autour de la stomie. Le diagnostic est simple 
si les anses sont extériorisées, plus difficile si l'éviscération est 
couverte, se manifestant par un tableau d'occlusion aiguë. Elle 
implique une réintervention en urgence. Il faut alors réintégrer le 
grêle viable et resserrer l'orifice musculoaponévrotique par plusieurs 
points de fil à résorption lente. Certains ont proposé, en cas de 
reprise de la médiane, d'interposer entre le grand épiploon 
recouvrant les anses et le péritoine pariétal une prothèse pariétale 
résorbable fenêtrée pour le passage du côlon (Vicryl ®) et de fixer 
attentivement le côlon à la prothèse et au péritoine par plusieurs 
points non transfixiants au fil à résorption lente [1] . 

Complications tardives des 
colostomies et traitements 

Celles-ci demeurent fréquentes d'après la littérature, dans environ 
une stomie sur quatre. Le taux de réinterventions varie selon les 
séries de 13 à 33 % i 3 ^. 

PROLAPSUS 

Il s'agit d'une complication relativement fréquente (2 à 10 % des 
colostomies), mais qui ne requiert que rarement un geste chirurgical 

[ 38 , 58 ] 

Le prolapsus est le plus souvent purement muqueux, avec simple 
éversion de la muqueuse. Plus rarement, il est total, avec 
déroulement de l'ensemble de la paroi colique, et constitue alors 
une véritable complication (fig 3) : 

- lorsque l'anus est terminal, le prolapsus constitue une 
invagination colocolique extériorisée, avec un double cylindre 
interne et externe, ce dernier se présentant par sa face muqueuse. 
Entre les deux siège le méso et plus rarement peut venir s'engager 
l'épiploon ou une anse grêle ; 

- lorsque l'anus est latéral, le prolapsus peut intéresser, soit les deux 
orifices de la stomie réalisant un aspect en « T », soit seulement l'une 
des deux anses, principalement l'anse distale, soit seulement 
l'éperon. 

Certains éléments favorisent la survenue d'un prolapsus : 

- orifice pariétal trop large avec orifice cutané trop étroit contre 
lequel viennent buter les ondes péristaltiques coliques ; 

- localisation de la stomie sur une anse très mobile et longue ; 

- siège proximal de la colostomie. Chandler a montré que plus la 
stomie était proximale, plus le risque de survenue d'un prolapsus 
était élevé : 50 % pour le côlon ascendant, 39 % pour le transverse 
droit, 12 % pour le transverse gauche, 5 % pour le sigmoïde [16] . Il est 
ainsi recommandé de placer les stomies le plus distalement possible. 
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3 Prolapsus sur colostomie. 

A. Prolapsus d'une colostomie terminale. 

B. Aspect en coupe avec les deux cylindres enserrant le méso. 

C. Prolapsus sur colostomie latérale avec aspect en « T ». 

D. Aspect en coupe. 
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D'autres facteurs ont été incriminés mais sans argument objectif : 
non-fixation du méso, insuffisance de fixation pariétale, survenue 
d'un hématome ou d'une suppuration pariétale. L'intérêt de sous- 
péritoniser le côlon pour réduire le risque de prolapsus d'une stomie 
terminale définitive est défendu par tous les auteurs, sans beaucoup 
d'arguments objectifs [27 ' 38 ' 44 ' 531 . 

Le prolapsus se constitue habituellement progressivement, 
n'entraînant qu'une gêne fonctionnelle modérée. De fait, ne sont 
opérés que les prolapsus importants empêchant un appareillage 
étanche et confortable et les prolapsus compliqués d'étranglement. 
Plusieurs modalités de traitement existent : 

- la résection du segment prolabé par abord péristomial est le geste 
le plus fréquemment pratiqué (fig 4). Après libération, l'intestin 
excédentaire est recoupé et une nouvelle stomie est replacée dans le 
même site, avec fixation impérative de l'intestin à l'aponévrose. Les 
résultats immédiats sont très satisfaisants, avec cependant un taux 
de récidive à moyen terme de près de 60 % [7] ; 

- en cas de prolapsus sur stomie directe et chez les patients en bon 
état général avec espérance de vie prolongée, il est souhaitable de 
réaliser une colopexie par voie intrapéritonéale en sous-péritonisant 
le côlon après réduction du prolapsus. Wedell a proposé d'entourer 
le côlon mobile sur une trentaine de centimètres par une prothèse 
assurant ainsi une bonne fixation du côlon au péritoine pariétal [69] ; 

- en cas de stomie latérale, la transformation en stomie biterminale 
avec séparation des deux orifices cutanés selon Bouilly-Volkmann 
constitue une solution simple. Il est également possible de 
« terminaliser » cette stomie par fermeture ou agrafage du bout 
distal dont l'extrémité antimésentérique est amenée à la peau dans 
le même site que le segment d'amont, après ablation a minima d'une 
partie des agrafes, créant ainsi une minime fistule muqueuse [1] 
(fig 5). À distance, la remise en circuit du côlon peut se réaliser par 
un simple abord local. Lorsque le prolapsus survient sur une stomie 
temporaire, il peut être justifié de supprimer la stomie en rétablissant 
plus précocement que prévu la continuité ; 
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4 Résection chirurgicale d'un prolapsus 
sur colostomie terminale. 

A. Désinsertion colocutanée de la 
stomie. 

B. Section du méso. 

C. Après recoupe colique, nouvel af- 
frontement colocutané. 
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5 Terminalisation d'une colostomie latérale. 

A. Après section de l'intestin, les deux bouts coliques sont extériorisés par le même orifice. 

B. Ouverture minime du segment d'aval réalisant une fistule muqueuse. 

C. Aspect final. 
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- en cas d'étranglement, si la vitalité de l'anse n'est pas 
compromise, l'application locale de glace et de sucre en poudre 
permet, par son pouvoir osmotique, une régression importante de 
l'œdème rendant la réduction possible [48] . Une intervention en 
urgence s'impose devant toute ischémie intestinale. 

Le choix d'une option chirurgicale varie donc selon l'état général du 
patient et du caractère du prolapsus. Ce n'est qu'en face d'un 
volumineux prolapsus chez un patient en bon état général avec 
espérance de vie longue, ou encore, en cas de prolapsus nécrosé que 
l'on a recours à un traitement par voie intrapéritonéale. Dans les 
autres cas, il faut favoriser les gestes simples par abord local. 

HÉMORRAGIES 

Deux types d'accident hémorragique peuvent se voir : hémorragie 
due à une blessure de la muqueuse colique (occasionnée le plus 
souvent par un traumatisme local au cours d'une irrigation) dont le 
traitement est banal par simple compression, ou hémorragie liée à la 
rupture d'une varice stomiale. 

La fréquence des varices stomiales est estimée à 27,3 % des patients 
porteurs d'hypertension portale [35] , avec un risque d'hémorragie par 
stomie de 1 % dans les séries rapportées [9 ' 25] . 

Le mécanisme d'apparition de ces varices dans l'hypertension 
portale est lié au fait que la colostomie met en contact le réseau 
veineux mésentérique inférieur avec les veines de la paroi 
abdominale, assurant ainsi un shunt portosystémique. Ces 
varicosités sont d'autant plus importantes que la cirrhose hépatique 
est associée à une cholangite sclérosante, association connue dans la 
rectocolite ulcérohémorragique [25] . 

Le diagnostic est facile. On note un aspect bleuâtre de la peau 
péristomiale, puis apparaissent des varicosités réalisant le classique 
aspect en « tête de méduse ». Ensuite, la stomie devient le siège de 
varices sous-muqueuses se présentant sous forme de sillons bleutés 
s'installant lentement et progressivement avec des premières 
manifestations hémorragiques très à distance de l'intervention. Le 
traitement initial de l'épisode hémorragique varie de la simple 
compression locale aidée par l'application d'une solution 
vasoconstrictrice (adrénaline 1/100 000), à l'hémostase directe par 
ligature, suture ou scléro thérapie. Il s'agit cependant de traitement 
palliatif ne permettant pas un contrôle à long terme des récidives [25] . 
Lorsque les récidives hémorragiques sont fréquentes, des gestes 
chirurgicaux locaux ont été proposés : déconnexion mucocutanée 
péristomiale avec recoupe à la demande de la stomie et nouvelle 
réinsertion cutanée à travers le même orifice ou en transposant la 


stomie [9] , déconnexion portosystémique transstomiale à la pince 
EEA, comme cela a été décrit pour les varices œsophagiennes [10] . 
Ces techniques de ligature des varices, du fait de leur simplicité, 
doivent toujours être utilisées dans un premier temps, mais du fait 
de la persistance de l'hypertension portale, elles n'ont qu'une 
efficacité temporaire, les varices se reformant ultérieurement avec 
un taux de récidives hémorragiques de 50 % [54] . 

Aussi certains auteurs proposent-ils la réalisation d'une dérivation 
portosystémique (éventuellement par shunt intrahépatique placé par 
voie transjugulaire), voire une transplantation hépatique, car elles 
permettent un meilleur contrôle de l'hémorragie, ainsi qu'une 
amélioration significative de la survie par rapport aux traitements 
locaux [25 ' 671 . 

La prévention des varices stomiales liées à une hypertension portale 
est illusoire. En cas de rectocolite hémorragique associée à une 
cholangite sclérosante, il faut préférer une anastomose basse à la 
réalisation d'une stomie [24] . 

STÉNOSES 

Une sténose peut être cutanée, s'accompagnant d'un certain degré 
de rétraction avec un aspect en entonnoir de la stomie, ou 
aponévrotique, du fait d'un orifice pariétal trop étroit. Le diagnostic 
est facile à l'examen clinique, le toucher stomial précisant le siège 
de la sténose. Une sténose est très longtemps bien supportée, mais 
elle peut gêner l'évacuation colique, entraînant une stase d'amont 
avec météorisme, et empêcher toute irrigation. 

Le mécanisme de ces sténoses est multiple : mauvais affrontement 
mucocutané lors de la réalisation de la stomie [20/ 53] , découpe cutanée 
ou aponévrotique insuffisante, séquelles de rétraction partielle, de 
nécrose distale, ou conséquence d'une maladie colique sous-jacente 
évolutive (maladie de Crohn, rectocolite ulcérohémorragique, colite 
ischémique ou radique [15] . Enfin, quelques sténoses sont associées à 
une éventration ou à un prolapsus [20] . 

Lorsqu'une sténose devient symptomatique, il convient de la traiter 
[7r 171 . Les dilatations instrumentales à la bougie de Hégar sont 
classiques, mais ne peuvent jouer qu'un rôle transitoire. L'incision 
simple de la sténose est inefficace car la cicatrisation secondaire de 
cette incision aboutit à une nouvelle sténose. Il en est de même des 
multiples incisions radiées périorificielles. En pratique, il faut, en 
cas de sténose cutanée, réaliser une excision complète de peau. Il est 
possible de réaliser sous anesthésie locale une excision péristomiale 
circulaire ou semi-circulaire et un nouvel affrontement colocutané. 
La technique de Goligher [28] comporte une recoupe cutanée 
péristomiale de 25 à 30 mm avec libération du côlon jusqu'à 
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6 Recoupe colique pour sténose cuta- 
néoaponévrotique. 

A. Tracé de l'incision péristomiale. 

B. Recoupe colique et nouvel af- 
frontement colocutané. 
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l'aponévrose. Le côlon est réextériorisé puis, après recoupe de 
l'ancien affrontement colocutané, refixé à la peau. En cas de sténose 
aponévrotique, il faut reprendre l'ensemble de la stomie (fig 6). 


TUMEURS ET PSEUDOTUMEURS 

Les tumeurs vraies sont rares. Elles sont d'origine intestinale 
(dégénérescence carcinomateuse au niveau d'un polype, 
développement métachrone d'un deuxième cancer ou poursuite 
évolutive du cancer primitif avec greffe néoplasique dans le cadre 
d'une carcinose) [33] , ou d'origine pariétale comme le sarcome ou le 
développement d'un basocellulaire en cas d'irritation chronique 
résultant d'un appareillage défectueux. En cas de tumeur maligne 
envahissant ou non la paroi, l'exérèse en monobloc de la paroi et de 
l'intestin, suivie d'une transposition de la stomie, est indiquée [43] . 


Les pseudotumeurs sont plus fréquentes : kyste de rétention 
mucoïde [23] , pseudopolype hyperplasique, granulome sur fil restant 
et bourgeon charnu péristomial, conséquence d'un sepsis pariétal 
chronique. Leur traitement fait appel à des soins locaux. 

À part, existent les maladies dermatologiques (pyoderma 
gangrenosum péristomial, manifestation extradigestive d'une 
maladie de Crohn) [57] et les irritations cutanées péristomiales 
relevant de soins dermatologiques et infirmiers spécialisés. 

ÉVENTRATIONS PÉRISTOMIALES 

L'éventration sur colostomie est la plus fréquente des complications 
observées à long terme. L'incidence est difficile à établir précisément, 
variant dans les séries entre 10 à 50 % selon la définition retenue : 
petite éventration asymptomatique ou éventration nécessitant une 
correction chirurgicale [20r 21r 38r 41 ' 47 ' 53 ' 59] . D'après Goligher, une 
éventration péristomiale est si fréquente que l'on peut presque 
considérer cette complication comme inévitable [28] . 

Leur survenue est favorisée par un orifice musculoaponévro tique 
trop large et tous les facteurs responsables d'hyperpression 
abdominale : bronchite, constipation, obésité, ascite. Les 
complications stomiales, aussi bien les infections que les sténoses, 
facilitent la survenue d'une éventration [13] . Elles se voient surtout 
après colostomie gauche et principalement terminale [21] . Le trajet 
sous-péritonéal de la traversée pariétale ne prévient pas la survenue 
d'une éventration sur la colostomie, mais diminue son incidence 
[ 27 , 28 , 4o, 68] L'importance du trajet pariétal à travers les muscles grands 
droits pour réduire le risque de survenue de ces éventrations est 
bien étayée [55 ' 591 . 

Devlin distingue plusieurs types d'éventration, interstitielle, sous- 
cutanée ou intrastomiale selon la position du sac, mais l'incidence 
thérapeutique de cette classification est faible [22] . Il faut surtout 
différencier la simple aplasie pariétale (gonflement de la paroi 
autour de la stomie en position debout) de la véritable éventration 
avec création d'une voussure péristomiale provoquée par le passage 
des anses à travers l'orifice aponévrotique bien visible lors des 
efforts de toux [28] . La majorité de ces éventrations apparaît dans les 
deux premières années [2 ' 7 ' 17 ' 55 ' 591 avec, comme pour toute 
éventration, une évolution lente se faisant vers l'augmentation de la 
voussure rendant l'appareillage difficile avec survenue possible de 
complications (subocclusion, étranglement). 

Beaucoup de ces éventrations sont bien supportées par le patient 
grâce aux progrès actuellement réalisés dans l'adhésivité, la 
tolérance et la souplesse des poches et ne nécessitent pas de geste 
chirurgical [17 ' 18 ' 28 ' 37 ' 41] . L'indication d'une intervention n'est discutée 
que chez les patients symptomatiques : douleurs péristomiales par 
incarcération d'anse, difficultés de transit, difficultés d'appareillage 
avec les risques inhérents d'irritations cutanées, souci esthétique, 
complications. À l'inverse, il ne faut pas récuser une intervention 
sous prétexte des résultats médiocres rapportés dans certaines séries, 
car le risque d'étranglement n'est pas négligeable [18] . Toute décision 
chirurgicale n'est prise qu'après évaluation du risque anesthésique 
et bilan de la pathologie ayant motivé la réalisation d'une 
colostomie. En cas d'éventration après intervention de Bouilly- 
Volkman ou de Hartmann, le meilleur traitement de cette 
éventration est le rétablissement de la continuité digestive. 

Les modalités thérapeutiques chirurgicales sont nombreuses : 
correction locale ou transposition du site de la stomie, abord local 
ou abord transpéritonéal, renforcement ou non de la paroi par 
prothèse, approche laparoscopique. 

■ Réparation par abord direct sans transposition 

Voie locale péristomiale sans prothèse 

Thorlakson [65] a proposé en 1965 un réabord de la colostomie par 
une incision péristomiale située à 5 cm de la jonction colocutanée. 
Le sac est disséqué puis réséqué et les berges de l'orifice 
musculoaponévro tique sont alors refermées au fil non résorbable 
(fig 7). Cette technique simple, sans désinsertion de l'orifice cutané 
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7 Eventration stomiale : réparation par ra- 
phie selon Thorlakson. 

A. Tracé de l'incision à distance de la 
stomie. 

B. Suture de la brèche aponévrotique au fil 
non résorbable. 


8 



Éventration stomiale : réparation avec renforcement prothétique par abord direct. 

A. Tracé de l'incision. 

B. Mise en place d'une prothèse superficielle préaponévrotique qui doit déborder largement les limites de l'éventration. 

C. Aspect après fixation de la prothèse. Un drainage aspiratif est laissé au contact. 

D. Aspect final. 


de la stomie, expose cependant à un pourcentage très élevé de 
récidives, du fait de l'impossibilité de refermer correctement l'orifice 
aponévrotique sans traction et ne peut de ce fait être recommandée 
comme intervention de référence [7 ' 22 ' 32 ' 4h 47/ 561 . 

Voie locale péristomiale avec prothèse superficielle 

Au vu des résultats des réparations aponévrotiques, beaucoup 
d'équipes ont proposé de renforcer la paroi par la mise en place 
d'une prothèse pariétale superficielle (fig 8). Rosin et Bonardi en 
1977 [55] puis Abdu en 1982 [2] pratiquent une incision circulaire 
péristomiale en ménageant un anneau cutané de 2 cm de large 
autour de la stomie. Ils libèrent ensuite les berges aponévrotiques et 
le sac péritonéal qui est réséqué. Un treillis en Marlex® troué en son 
centre pour permettre le passage du côlon est placé et fixé au niveau 
du defect pariétal aponévrotique et le côlon est solidarisé à la 
prothèse à l'aide de quelques points puis ouvert et fixé à la peau. 
Leslie [37] préconise une voie d'abord en « L » majuscule située à une 
dizaine de centimètres de la stomie. La mobilisation de ce lambeau 


cutanéo-sous-cutané permet une dissection plus aisée du sac. Après 
résection de ce dernier et suture des berges aponévrotiques, la paroi 
est recouverte de deux feuilles de Marlex® enrobant le côlon qui est 
amarré à la peau (fig 9). 

Tekkis et al [64] ont rapporté une technique similaire de fermeture 
aponévrotique avec renforcement prothétique in situ. L'incision est 
semi-circulaire péristomiale et après dissection de la hernie et 
rétrécissement de l'orifice pariétal, une prothèse de Marlex est 
positionnée superficiellement, entourant l'orifice pariétal sur 270°. 
Ces auteurs insistent sur l'importance de ne pas mettre en contact le 
côlon et la prothèse, laissant environ 2-3 mm entre le bord interne 
de la prothèse et l'orifice aponévrotique. 

Morris-Stiff et Hughes ont rapporté une technique similaire, avec 
un découpage particulier de la prothèse qui vient s'appliquer au 
pourtour du côlon dans son trajet pariétal ; il en résulte des 
adhérences extrêmement fortes entre le côlon et la prothèse [47] . 

Ces voies locales, qui ont pour elles une apparente simplicité en 
évitant une laparotomie, présentent certains inconvénients : jours 
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limités et mise en place d'une prothèse superficielle 
préaponévrotique en milieu septique. Les résultats rapportés sont 
limités et il est difficile de se faire une idée sur les résultats à long 
terme. 

Voie locale péristomiale avec prothèse profonde 

Pour éviter les inconvénients des prothèses superficielles, d'autres 
auteurs placent la prothèse profondément entre deux plans 
musculoaponévrotiques [42 ' 45] . Après désinsertion de la stomie et 
fermeture temporaire du côlon par agrafage, un large espace de 
dissection est réalisé entre le plan péritonéoaponévrotique en arrière 
et un plan antérieur musculoaponévrotique. Après fermeture du 
plan postérieur, ne laissant qu'un orifice de 2-3 cm pour le passage 
du côlon, une large prothèse fenêtrée est placée dans l'espace libéré 
et est fixée par fils ou agrafes au plan postérieur. Le plan antérieur 
est refermé en avant de la prothèse, ne laissant qu'un orifice adapté 
à la taille du côlon. La stomie est ensuite réouverte et resuturée à la 
peau. La majorité des auteurs placent en dedans la prothèse, 
profondément en arrière du muscle grand droit, mais d'autres ont 
proposé de la placer entre le muscle grand droit et l'aponévrose 
antérieure [42] . Tous insistent sur la nécessité de mettre une grande 
prothèse (polyester ou polypropylène) débordant de plus de 5 cm 
l'orifice pariétal. 

■ Réparation par abord transpéritonéal sans 
transposition 

Voie transpéritonéale sans prothèse 

Cette voie d'abord ne trouve son intérêt qu'en cas de complication 
associée à l'éventration (rétraction, sténose, perforation). Le 
traitement d'une double complication par une seule et grande voie 
d'abord, sans transposition stomiale de peur de multiplier les 
risques paraît justifié. Le geste essentiel dans cette technique est de 
réaliser un trajet sous-péritonéal du côlon [31] . Le risque de récidive 
est de l'ordre de 40 % [8] . 

Voie transpéritonéale avec prothèse 

Elle a pour but d'éviter l'abord local d'une stomie, ce qui 
théoriquement diminue le risque septique, et se propose de traiter 
l'éventration par voie interne. 

Sugarbaker [63] ne dissèque pas le sac péritonéal. L'orifice 
aponévrotique est obturé de l'intérieur par un treillis suturé en 
périphérie des berges aponévrotiques et passant en pont au-dessus 
du côlon. Cette technique n'est pas à recommander et il vaut mieux 
disséquer et réséquer le sac puis resserrer l'orifice aponévrotique 
avant de mettre en place une prothèse. 


Si certains placent une prothèse en intrapéritonéal [31 ' 60] , il paraît 
préférable de placer la prothèse dans un site extrapéritonéal. 

Cuilleret propose, par un abord médian, de réséquer le sac de 
l'intérieur puis de renforcer l'orifice interne par l'étalement sous- 
péritonéal d'une prothèse [21] (fig 10). Kasperk a récemment proposé 
la mise en place d'une prothèse non résorbable rétromusculaire 
prépéritonéale comme lors de la cure des éventrations 
abdominales [34] . Il aborde l'éventration par voie médiane, puis, après 
réduction de la hernie, insère en arrière des muscles grands droits, 
en avant de l'aponévrose postérieure, une large prothèse fendue 
pour le passage du côlon, prothèse qu'il fixe à l'aponévrose. En 
avant et en arrière de la prothèse, les plans aponévrotiques sont 
refermés. Ce procédé, qui reprend les principes de cure 
d'éventration avec renforcement prothétique, semble séduisant, mais 
l'expérience est encore limitée. 

Voie laparoscopique 

Il a été récemment rapporté quelques cas de réparation par voie 
laparoscopique, selon un principe identique à celui utilisé pour le 
traitement des hernies ombilicales ou des petites éventrations 
médianes. La prothèse est, soit fendue glissée en sous-péritonéal et 
le péritoine refermé au-devant d'elle, soit non fendue directement 
appliquée en intrapéritonéal, plaquant le côlon contre la paroi et 
réalisant de fait un équivalent de sous-péritonisation du côlon 
in, 52 , 66] ii est tr0 p pour connaître les résultats à distance de ce 
type d'intervention. 

■ Réparation avec transposition de la stomie 

Classiquement réalisée par voie transpéritonéale médiane, elle peut 
cependant être menée par des voies d'abord électives [6 ' 14 ' 18] . Elle 
comporte ou non la mise en place d'une prothèse de renforcement 
de la paroi. 

Sans prothèse 

Ce serait pour certains la solution simple et idéale, notamment en 
cas de malposition de la stomie [1 ' 30] . Elle consiste à réaliser un 
démontage de la stomie, la cure de l'éventration avec fermeture plan 
par plan de la paroi et la création d'une nouvelle stomie dans un 
site électif repéré en préopératoire : soit homolatéral plus haut situé, 
soit controlatéral qui semble donner moins de récidive [7] . 

Cette intervention implique classiquement une voie d'abord 
médiane, avec les inconvénients de cet abord : durée opératoire, 
iléus postopératoire, risque d'éventration médiane. Outre 
l'incertitude de son résultat local, la transposition présente 
l'inconvénient majeur de refragiliser l'incision médiane et d'exposer 
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Avec prothèse 

Pour pallier les inconvénients de ces différentes techniques, nous 
avons proposé une technique [6] qui associe les avantages des 
différents procédés (fig 11) : 

- abord local ; 

- repositionnement de la stomie ; 

- renforcement de la paroi par prothèse. 

L'intervention se déroule chez un patient à l'intestin préparé, sous 
antibioprophylaxie, avec un nouveau site de colostomie repéré en 
préopératoire. L'intervention débute par la désinsertion de la stomie 
et la fermeture dès que possible du côlon par application d'un coup 
de pince à agrafage linéaire. 

Après nouvelle désinfection du site opératoire et changement de 
champs et de gants, il est pratiqué, par l'abord local, la dissection 
du sac herniaire et son contenu est réintégré dans la cavité 
péritonéale. 

Par l'orifice musculoaponévrotique, on procède alors à la libération 
du plan d'insertion de la prothèse. Ce plan se situe en dedans entre 
l'aponévrose postérieure des muscles grands droits en arrière et le 
muscle grand droit en avant ; en dehors de la ligne blanche externe 
qui est sectionnée, il se situe entre petit oblique et transverse en 
arrière et grand oblique en avant. Cet espace doit être très large, 
allant en dedans jusqu'à la ligne blanche, en dehors et en bas le plus 
loin possible ; en haut, il doit nettement dépasser le site de la future 
colostomie. 

Le côlon est abandonné à l'intérieur de la cavité abdominale après 
s'être assuré qu'il est de longueur suffisante pour rejoindre le futur 
site de colostomie. Après fermeture du plan aponévrotique 
postérieur, une large prothèse de Mersilène fenêtrée est alors insérée 
et fixée au plan postérieur par de nombreux points de fil résorbable. 
La plan antérieur musculoaponévrotique antérieur est refermé en 
avant avec un système de drainage aspiratif laissé au contact de la 
prothèse. 

Le tissu cellulaire sous-cutané et la peau sont refermés. 

Au site choisi de la nouvelle colostomie, on excise la peau et le tissu 
sous-cutané. Un orifice de 2-3 cm est réalisé à travers successivement 
l'aponévrose antérieure, le muscle grand droit, la prothèse, le plan 
aponévrotique postérieur. 

Le côlon est retrouvé dans la cavité abdominale et amené en stomie 
à travers cet orifice prothéto-musculo-aponévrotique. Il est fixé aux 
berges de l'aponévrose puis à la peau après ablation de la zone 
d'agrafes. 



10 Éventration stomiale : réparation par voie médiane selon la technique de 
Cuilleret. 

A. Par abord médian, après réintégration de l'intestin hernié, ouverture du péri- 
toine péristomial. 

B. Fermeture de la brèche musculaire. 

C. Après mise en place d'une prothèse fixée au plan musculaire, fermeture du pé- 
ritoine sous-péritonisant le côlon et la prothèse. 


au risque d'une deuxième éventration. Aussi, certains proposent-ils 
de réaliser cette transposition par un abord local, ne proposant une 
incision médiane qu'en cas de difficultés opératoires ou en urgence 
devant une éventration étranglée [14 ' 18 ' 22] . 


■ Choix d'une technique 

C'est un choix difficile car les séries rapportées sont limitées en 
nombre de patients opérés avec un suivi court. 

Certains récusent l'usage de prothèse, arguant du risque septique. 
Ils ont le choix entre un geste local (raphie simple avec ou sans 
transposition) ou réparation par voie transpéritonéale. Cette 
approche par voie médiane, défendue par certains comme la 
solution idéale, n'a pas des résultats excellents, avec un taux de 
récidives de l'ordre de 30 % [7r 18r 20 ' 42 ' 51r 56] . Aussi, il nous semble qu'en 
l'absence de prothèse, mieux vaut se limiter à un abord local [2r 37] , en 
ne réservant la médiane qu'en cas de pathologie stomiale associée. 
Le renforcement de la paroi par une prothèse nous paraît la seule 
technique autorisant une réparation solide à long terme et toujours 
indispensable en cas de récidive [58] . Cette prothèse a pour but de 
renforcer la paroi abdominale et non de créer des adhérences fortes 
entre le côlon, la prothèse et la paroi comme cela a été rapporté 
dans certaines publications avec un taux d'échecs élevé [47] . Elle doit 
être souple, colonisée par l'organisme, qu'elle soit en polyester 
[6, 37, 45, 6i] ou en polypropylène [2, 42 ' 551 ou en composite [34] . Elle doit 
être à notre sens placée profondément entre deux plans musculaires 
pour jouer au mieux son rôle et réduire le risque de contamination 
septique qui est plus à craindre en cas de positionnement superficiel 
au contact d'éventuels séromes ou hématomes postopératoires. Dans 
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11 Réparation par voie locale pour transposition et renfor- 
cement prothétique selon Alexandre et Bouillot. 

A. Incision locale péristomiale. 

B. Désinsertion de la stomie puis fermeture temporaire 
pour réduire la durée du temps septique. 

C. Schéma du positionnement de la prothèse. Notez le 
passage à travers le grand droit du nouveau site de la co- 
lostomie. 

D. Schéma du positionnement de la prothèse transposée 
en controlatéral. 

E. Schéma du site de mise en place de la prothèse. 


cette situation profonde, les risques de sepsis sur prothèse nous 
semblent limités, sous réserve de préparation colique préopératoire 
soigneuse, d'antibioprophylaxie périopératoire et de limitation 
maximale de la durée du geste septique. Il existe également un 
risque d'érosion du côlon par la prothèse, mais à ce jour, seul un cas 
a été rapporté dans la littérature [5] . 

L'abord local pour la mise en place d'une prothèse nous paraît très 
satisfaisant, autorisant un espace de dissection suffisant, y compris 
pour réaliser, comme nous le préconisons, une transposition de la 
stomie. En cas de difficultés particulières, il est toujours possible de 
s'agrandir ou de repasser par médiane. L'usage de la laparoscopie 
est trop récent pour juger de son intérêt, sans doute limité aux 
petites éventrations, ne justifiant pas de refermeture de la paroi, ni 
de transposition de la stomie. 

La prévention de cette complication passe par la bonne réalisation 
d'une colostomie terminale [19 ' 41/ 491 : 

- site repéré en préopératoire en étudiant sa situation en position 
debout et assis ; 

- traversée pariétale à travers les muscles droits et non à travers les 
muscles larges ; 

- sous-péritonisation de la stomie ; 

- absence de traction ; 

- fixation du côlon au plan aponévrotique et à la peau. 

PERFORATIONS STOMIALES 

Cette perforation de l'intestin juste en amont de la stomie est rare : 
1 cas sur 555 colostomies rapportées dans la série de Michot et al [46] . 
Elle est en général provoquée par l'introduction d'une canule à 


lavement, favorisée par une angulation intestinale sous-cutanée ou 
sous-péritonéale, une éventration péristomiale ou une fragilité 
pathologique de la paroi intestinale au cours de certaines maladies 
inflammatoires . 

Le tableau clinique est caractéristique, marqué par une vive douleur 
au cours d'une irrigation associée à une non-récupération de la 
totalité du volume liquidien injecté. Si la perforation est 
extrapéritonéale, l'évolution se fait vers une suppuration 
péristomiale. En cas de perforation intrapéritonéale, la laparotomie 
s'impose en urgence avec résection colique emportant la perforation 
et reconfection d'une nouvelle stomie. 


Conclusion 


La réalisation d'une colostomie terminale définitive ou simplement 
latérale transitoire n'est pas un geste anodin , comme en témoignent les 
très nombreuses complications rapportées dans toutes les séries de la 
littérature. Leur survenue est la cause de nombreuses réinterventions et 
entraîne fréquemment à moyen et à long terme des séquelles 
fonctionnelles handicapant le patient stomisé dans sa vie quotidienne. 

Nombre de ces complications sont en rapport avec un défaut de 
technique chirurgicale au moment de la réalisation de la stomie. Leur 
prévention est donc impérative, et on ne saurait insister assez sur la 
nécessité, pour tout chirurgien, d'apprendre les principes de base de 
confection d'une « bonne stomie ». 
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INTRODUCTION 


«Il n'y a pas de maladie de Hirschsprung qui se révèle à l'âge adulte, il n'y a 
que des maladies de Hirschsprung méconnues jusqu'à l'âge adulte. » Ce sont 
des soins maternels très attentifs faits essentiellement de lavements évacuateurs 
réguliers qui permettent à ces patients d'arriver à l'âge adulte avant que ne soit 
posée l'indication opératoire. La constipation est intense, les exonérations 
spontanées pouvant être espacées de trois à six semaines. Lors de leur prise en 
charge pour traitement chirurgical, les malades présentent habituellement un 
abdomen globalement distendu, le côlon étant encombré de fécalomes parfois 
monstrueux. 

Les éléments du diagnostic d'achalasie sont d'abord cliniques : le toucher rectal 
retrouve une ampoule vide et normale qui contraste avec les fécalomes 
abdominaux pseudo-tumoraux. Le diagnostic est en fait affirmé par la lecture 
des clichés radiographiques pris après lavement baryté du rectum et du côlon. 
La dilatation colique importante au niveau du côlon gauche disparaît 
habituellement à droite, mais c'est l'étude de l'intestin terminal par des clichés 
de trois quarts et de profil qui apporte le diagnostic : le rectum et la partie 
inférieure du sigmoïde, normaux à la phase de remplissage, ont un calibre 
réduit lors de l'évacuation. 

La zone achalasique s'étend régulièrement depuis le bord supérieur de 
l'appareil sphinctérien, sans zone achalasique suspendue jusqu'au bas sigmoïde. 
Un seul malade sur une série de 27 avait une achalasie limitée au rectum 
Les formes ultracourtes de la maladie de Hirschsprung restent tout à fait 
discutées en pathologie adulte. 

Dans les aspects habituels de l'affection, le réflexe recto-anal inhibiteur est 


absent. La biopsie préopératoire de la musculeuse rectale n'est pas 
indispensable tant l'aspect radiographique est pathognomonique. 

Lorsque le diagnostic n'apparaît pas évident sur les clichés du lavement baryté 
avec une manométrie ano-rectale non évidente, l'expérience prouve que ce 
diagnostic est rarement affirmé par d'autres explorations ; elles ont toujours été 
non contributives dans notre expérience. L'attitude habituellement 
recommandée dans ces cas est la réalisation d'une sphinctérectomie 
longitudinale postérieure sous-muqueuse de 1 cm de large. Cette résection 
musculaire doit commencer au niveau de la ligne pectinée et remonter sur 6 à 7 
cm au niveau de la paroi postérieure du rectum. Toute l'épaisseur de la 
musculeuse doit être réséquée et la pièce orientée et épinglée sur une 
planchette. L'étude histologique doit se centrer sur les plexus myentériques. 
Affirmer la maladie de Hirschsprung est très difficile dans la mesure où 
l'absence de cellules myentériques est normale sur un ou deux centimètres, 
immédiatement au-dessus de l'appareil sphinctérien. Il faudrait mettre en 
évidence une hyperplasie plexuelle pour affirmer la maladie de Hirschsprung, 
cette anomalie manque en fait dans presque toutes les formes ultracourtes de la 
maladie de Hirschsprung dans la littérature. Théoriquement, cette 
sphinctérotomie serait suffisante pour ces achalasies très limitées ; en fait, le 
bénéfice n'est habituellement que très transitoire. 
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LE TRAITEMENT DE BASE DE LA MALADIE DE HIRSCHSPRUNG 
RECONNUE À L'ÂGE ADULTE EST L'INTERVENTION DE 
DUHAMEL . 


La préparation préopératoire du côlon est souvent longue et difficile à obtenir. 
Une colostomie temporaire peut s'avérer nécessaire, voire une colectomie, pour 
résection de fécalomes incrustés dans la paroi colique. 

Au mieux, la colostomie de dérivation doit être confectionnée immédiatement 
au-dessus de la zone encombrée de fécalomes et être emportée lors du 
rétablissement de continuité intestinale. 

En l'absence de colostomie, il n'y a aucune difficulté au cours de la laparotomie 
pour reconnaître la zone de passage entre la partie intestinale distale 
achalasique et le côlon normalement innervé. Le côlon sigmoïde doit être 
réséqué ainsi que le côlon descendant, s'il est distendu. Il est indispensable que 
le côlon que l'on va abaisser en rétrorectal soit d'un calibre normal et il est 
dangereux de tenter d'abaisser un côlon distendu derrière un petit rectum. 


Par rapport à l'intervention décrite chez l'enfant, quelques modifications 
semblent utiles chez l'adulte. 

Lors de la résection colique, lorsque la dissection arrive à la jonction recto- 
sigmoïdienne, il convient de se porter au contact de la musculeuse intestinale 
pour éviter tout traumatisme nerveux, en particulier chez l'homme qui est plus 
fréquemment atteint que la femme (sex-ratio : 3/1). Il est possible de faire le 
décollement rétrorectal en passant dans la fourche de division de l'artère 


hémorroïdale supérieure (fig. 1) . L'abord de l'espace rétrorectal peut 
éventuellement se faire par la fosse pararectale droite à la condition d'ouvrir le 
péritoine immédiatement en dessous du promontoire si la dissection se porte 
immédiatement sur la ligne médiane. La dissection rétrorectale faite dans un 
plan avasculaire est poussée sans difficulté jusqu'au contact des muscles 
releveurs en arrière de l'anus. Latéralement, la dissection au contact du muscle 
rectal et le respect des branches de division de l'artère hémorroïdale supérieure 
sont la garantie de l'absence de traumatisme des plexus nerveux périrectaux. Il 
faut se garder d'exercer une traction trop importante sur le rectum lorsque la 
dissection arrive à hauteur de la réflexion péritonéale. La section rectale se fait 
comme chez l'enfant à la hauteur du fond du cul-de-sac de Douglas. 
L'application d'une pince à suture automatique (TA) constitue une bonne 
précaution pour éviter l'inoculation du pelvis. 

Le côlon conservé est largement mobilisé. Ceci est généralement aisé car les 
mésos sont souvent longs. L'ensemble du côlon gauche est replacé en position 
foetale avec mobilisation de tout le mésocôlon, désinsertion de la racine du 
mésocôlon transverse au contact du bord inférieur du pancréas. Le décollement 
colo-épiploïque est porté jusqu'à la portion médiane ou droite du transverse. 
Habituellement la veine mésentérique inférieure est sectionnée à sa pénétration 
sous le pancréas. Lorsqu'existe une bonne arcade paracolique avec anastomose 
entre la branche ascendante de l'artère colique supérieure gauche et l'arcade de 
Riolan, l'artère colique supérieure gauche peut être liée à sa naissance sur 
l'artère mésentérique. Cette manoeuvre permet un allongement considérable du 
mésocôlon et donne toute l'étoffe nécessaire. Lorsqu'une résection colique a été 
antérieurement pratiquée, la libération colique doit être portée plus à droite. Il 
convient, en fonction de la longueur du côlon restant, de choisir entre la 
pédiculisation sur l'artère colique supérieure droite avec descente du côlon en 
transmésentérique et la pédiculisation sur l'artère iléo-caeco-colo- 
appendiculaire et abaissement du côlon par retournement dans la fosse iliaque 
droite selon Deloyers. Pour être certain que l'abaissement se fera sans 
difficulté, il faut que l'extrémité inférieure du côlon conservé dépasse la 
symphyse pubienne d'une dizaine de centimètres. Le côlon est sectionné à la 
pince automatique GIA afin d'obtenir une occlusion aussi complète que 
possible. 

Le temps transanal de l'intervention consiste à inciser la muqueuse de la partie 
postérieure du canal anal à hauteur de la ligne pectinée. Cette muqueuse est 
ensuite libérée de l'appareil sphinctérien jusqu'au bord supérieur de celui-ci, 
sur une hauteur d'environ deux centimètres. A ce niveau, la musculeuse rectale 
est perforée pour admettre le passage de deux doigts et l'espace de dissection 
rétrorectal est aisément retrouvé (fig 2A) . Une pince est ascensionnée par 
l'anus jusque dans l'espace rétrorectal et le côlon est abaissé comme 
classiquement et extériorisé sur une dizaine de centimètres (fig. 2B) . Le 
drainage du pelvis est assuré par deux drains aspiratifs qui sont placés par voie 
abdominale et sortent par les fosses iliaques après un trajet sous-péritonéal. 

La morbidité de cette intervention de Duhamel chez l'adulte est faite 
essentiellement de suppurations pelviennes Pour la réduire, nous avons 
recours à une colostomie transanale transitoire L'extrémité distale du côlon 
extériorisé est ouverte et il n'est fait aucun geste pour mettre en communication 
le côlon et l'ampoule rectale qui reste exclue. Le côlon extériorisé joue le rôle 
de colostomie transanale. La reprise de transit peut se révéler difficile du fait 
de la strangulation du côlon au passage d'un sphincter anal trop tonique. Il 
convient, après un délai de trois à quatre jours, sous couvert d'un doigt 
introduit dans l'anus, de faire remonter dans le côlon une sonde molle jusqu'à 


ce qu'elle franchisse le passage transrectal du côlon et obtienne une débâcle. 

Après quinze jours, le patient est ramené en salle d'opération. S'il apparaît que 
la muqueuse ano-rectale est parfaitement accolée au côlon abaissé, celui-ci est 
ouvert transversalement immédiatement en dessous de cet accolement 
muqueux. Avant section complète, une pince GIA de 90 millimètres est 
introduite pour une branche dans l'ampoule rectale, pour l'autre branche dans le 
côlon (fig. 3) . Son application entraîne la création d'une large communication 
entre le rectum et le côlon. Le segment colique distal est ensuite totalement 
réséqué avec ligature du méso. 

La réalisation immédiate d'une anastomose colo-rectale basse par double 
application de la pince GIA, comme cela est recommandé chez l'enfant, 
comporte chez l'adulte un risque de morbidité trop important. Cette technique 
ne doit être utilisée, à notre sens, que si l'anastomose reste exclue, du fait d'une 
dérivation antérieurement pratiquée et conservée au moment de la réalisation 
de l'intervention de Duhamel. 

Le devenir des patients ayant subi une intervention de Duhamel pour maladie 
de Hirschsprung traitée à l'âge adulte est excellent. Le bon résultat acquis en 
quelques mois se maintient avec le recul. Un seul patient, sur 20 hommes 
opérés, présente une éjaculation rétrograde, aucun autre opéré n'a de trouble 
sexuel Un seul patient sur 27 conserve une colostomie : l'abaissement d'un 
côlon trop volumineux derrière un petit rectum ayant conduit à une suppuration 
et à une péritonite, une colostomie s'est imposée et n'a pas été supprimée, le 
patient refusant une réintervention. 

Au troisième mois postopératoire, les opérés ont un transit régulier fait de une 
à deux selles moulées par jour avec une continence parfaite. Le côlon retrouve 
en quelques mois un calibre normal qu'il conserve par la suite. 

Le procédé de Duhamel est parfaitement adapté au traitement de la maladie de 
Hirschsprung chez l'adulte. Il présente moins de risque de traumatisme nerveux 
que la proctectomie avec anastomose colo-anale selon Swenson lja . Il nous 
paraît également plus simple à réaliser que le procédé de Soave qui comporte 
un risque de sténose anastomotique de traitement difficile. Une telle sténose de 
l'anastomose est également possible après Duhamel mais il est très simple d'en 
faire la cure par application transanale d'une pince GIA. 

La réalisation d'une anastomose colo-rectale basse ou colo-anale par 
anastomose mécanique nous paraît avoir les mêmes inconvénients que 
l'intervention de Swenson avec un résultat fonctionnel moins satisfaisant par 
perte de toute fonction réservoir rectale. 
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Fig 1 : 

Section des vaisseaux au contact du muscle au niveau de la jonction recto- 
sigmoïdienne. L'espace rétro-rectal est ainsi spontanément ouvert. 
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Fig 2: 


Le trajet de l'abaissement colique est d'abord rétrorectal, puis transrectal sus- 
lévatorien et enfin transanal. 


Fig 3: 



Fig 3: 

Résection du côlon extériorisé au quinzième jour de l'abaissement. L'agrafeuse 
GIA est appliquée après section de l'hémicirconférence antérieure du côlon afin 
d'assurer une large communication colo-rectale. 
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Cancer du rectum : anatomie chirurgicale, 
préparation à l'intervention, installation 
du patient 
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Résumé. - Le rectum est le segment terminal du tube digestif. Il comporte deux parties : le rectum pelvien, 
encore appelé ampoule rectale, qui mesure 1 2 à 1 5 cm, dérivé de l'intestin primitif ayant donc un méso dorsal 
(le mésorectum) et le rectum périnéal ou canal anal, qui mesure 3-4 cm et correspondant aux sphincters 
parfaitement repérables par le toucher rectal, dérivé de l'ectoderme et n'ayant donc pas de méso. Le péritoine 
recouvre la face antérieure et les faces latérales de la moitié supérieure du rectum qui est donc dite, à tort, 
intrapéritonéale par opposition à la moitié inférieure située sous le cul-de-sac de Douglas entièrement sous- 
péritonéale. Le rectum pelvien est donc entouré soit par le péritoine soit par le feuillet viscéral du fascia pelvien 
ou fascia propria encore appelé fascia recti. Le feuillet pariétal est parfois appelé fascia présacré bien qu'il 
recouvre la totalité des parois de la cavité pelvienne et pas seulement le sacrum. C'est le fascia de Waldeyer des 
Anglo-Saxons. La vascularisation, sanguine et lymphatique, du rectum pelvien se fait dans le mésorectum, 
l'espace cellulograisseux compris entre le fascia recti et le rectum pelvien ; il disparaît sur les 2 derniers 
centimètres de l'ampoule rectale. Les techniques actuelles de proctectomie comprennent une résection 
« totale » du mésorectum ; il s'agit d'une expression ambiguë mélangeant l'exérèse extrafasciale, en dehors du 
fascia recti et toujours justifiée, et l'ablation de tout le mésorectum jusqu'au plan des releveurs qui n'est 
justifiée que pour les tumeurs de la moitié inférieure du rectum. Les deux feuillets, viscéral et pariétal, du fascia 
pelvien se rejoignent et fusionnent en avant et en arrière. Pour faire une exérèse totale du mésorectum, il est 
donc nécessaire au moins deux fois, de changer de plan en emportant l'aponévrose de Denonvilliers en avant 
et le ligament rectosacré en arrière. Les nerfs pelviens, sympathiques et parasympathiques, sont toujours 
recouverts par le fascia pariétal, en arrière puis en dehors puis en avant et en dehors du rectum. Ils sont donc 
préservés par l'exérèse extrafasciale, mais ils sont très proches de la zone de libération sur les faces 
antérolatérales basses où des branches nerveuses pénètrent le fascia recti pour innerver le rectum terminal. Le 
rectum périnéal n'a pas de fascias propres, une vascularisation peu systématisée vers la peau et les fosses 
ischiorectales en partie à travers les muscles élévateurs de l'anus. D'un point de vue chirurgical, le repère de la 
marge anale est peu utile pour les tumeurs de l'ampoule rectale car trop variable selon la position du malade, 
son adiposité et la longueur du canal lui-même ; le bord supérieur des releveurs est beaucoup plus facile à 
repérer et l'on verra que c'est par rapport à lui que l'on décide de tel ou tel type de résection. Les distances « par 
rapport à la marge anale » sont encore faussées selon que l'on mesure la face antérieure très courte avec un 
cul-de-sac de Douglas à 5,5 cm de la marge - mais parfois à 4 cm chez la femme - ou le bord postérieur très 
long ce qui se traduit en coloscopie par une charnière colorectale parfois mesurée à 1 8, voire 1 9 cm de la 
marge anale. La localisation des tumeurs les plus basses par rapport à la marge anale est importante mais elle 
doit être confirmée par rectoscopie ou anuscopie. Cliniquement, on peut diviser le rectum en trois parties : le 
haut rectum, moitié supérieure de l'ampoule rectale, grossièrement situé au-dessus du cul-de-sac de Douglas, 
s'étend de 6-8 cm à 15-19 cm de la marge anale selon les conditions de mesure ; le bas rectum, moitié 
inférieure de l'ampoule rectale qui se termine au bord supérieur des releveurs et correspond au rectum sous- 
péritonéal ; il est explorable par le doigt ; le canal anal de 0 à 3-4 cm de la marge anale - également le siège 
des carcinomes épidermoïdes d'origine tégumentaire exclus de ce chapitre. 
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Généralités 


ANATOMIE DESCRIPTIVE 

Le rectum, segment terminal du tube digestif, fait suite au côlon 
sigmoïde au niveau de la troisième vertèbre sacrée et se termine à 
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la ligne anocutanée ou marge anale. Il comporte deux parties 
totalement différentes : le rectum pelvien ou ampoule rectale et le 
rectum périnéal ou canal anal. L'origine embryonnaire du rectum 
pelvien est celle de l'intestin primitif lequel est rattaché aux parois 
de l'embryon par deux mésos, dorsal et ventral, ce dernier ne 
persistant que pour l'intestin antérieur, le futur estomac. Les mésos 
dorsaux, qui apportent aux viscères leur vascularisation sanguine 
et lymphatique, persistent chez l'adulte à l'origine du mésentère 
pour l'intestin grêle, du mésocôlon pour le côlon et du mésorectum 
pour le rectum pelvien. Ils n'existent pas pour l'anus et le canal 
anal d'origine ectodermique. Ces notions, connues des 
embryologistes et rappelées aux chirurgiens par Heald, sont à la 
base de la chirurgie moderne du rectum. [10] 

Anatomiquement, le rectum comporte donc deux parties : le rectum 
pelvien, ou ampoule rectale, réservoir contractile situé dans la 
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Figure 1 A. Coupe sagittale du petit bassin chez la femme. 

1. Charnière colorectale en regard de S2-S3 ; 2. jonction anorectale au bord supé- 
rieur du sphincter externe de l'anus ; 3. limite entre haut et bas rectum. 

B. Coupe sagittale du petit bassin chez l'homme. 

1. Charnière colorectale en regard de S2-S3 ; 2. jonction anorectale au bord supé- 
rieur du sphincter externe de l'anus ; 3. limite entre haut et bas rectum. 


concavité sacrococcygienne, et le rectum périnéal ou canal anal, en 
fait la zone sphinctérienne, entourée de deux muscles, le sphincter 
anal interne et le sphincter anal externe. Le rectum a deux courbures. 
La première se fait vers Lavant en suivant la concavité sacrée. Le 
rectum oblique en arrière et en bas, presque horizontal, devient 
oblique en avant et en bas quasiment vertical ; cet angle correspond 
en arrière, nous le reverrons, à l'insertion antérieure du ligament 
rectosacré. La deuxième se fait vers l'arrière et le bas au niveau de 
la jonction anorectale, ou cap du rectum. Le canal anal, cylindre long 
d'environ 4 cm, passe à travers le diaphragme pelvien formé par la 
fronde puborectale du muscle releveur de l'anus (m. elevator ani) 
dont les fibres rejoignent celles de la partie profonde du sphincter 
externe de l'anus. 

LIMITES DU RECTUM 

La limite basse est aisée à repérer, c'est la jonction anorectale. La 
limite haute est très variable selon les cas et l'on parle de jonction 
ou de charnière rectosigmoïdienne. Pour les anatomistes, elle se situe 
en regard de la troisième vertèbre sacrée [37] (Fig. IA, B). Rappelons 
que ce repère est pris pour un rectum « en place » c'est-à-dire non 
libéré et sans que s'exerce une traction chirurgicale vers le haut. 
Endoscopiquement, la charnière rectosigmoïdienne est marquée par 
la troisième valvule muqueuse. La distance à la marge anale varie 



Figure 2 Coupe du rectum de profil. Les mesures de la distance à partir de la marge 

anale sont très variables selon que l'on mesure à partir de la face antérieure très courte, 
avec un cul-de-sac de Douglas parfois à moins de 5 cm de la marge anale chez la femme, 
ou à partir de la face postérieure avec une charnière rectosigmoïdienne parfois mesurée 
à 18, voire 19 cm de la marge anale. 


considérablement selon que l'on utilise un rectoscope rigide ou un 
coloscope souple, selon que la mesure se fait lors de la montée de 
l'appareil ou de son retrait, selon que l'opérateur a réalisé un 
« débouclage » du coloscope ou non, selon le volume fessier et la 
position du malade, etc. Comme le montre la Figure 2, la distance à 
partir de la marge anale est très variable selon que l'on mesure la 
face antérieure très courte, avec un cul-de-sac de Douglas parfois à 
moins de 5 cm de la marge anale chez la femme, ou la face 
postérieure appuyée sur le sacrum ce qui se traduit en coloscopie 
par une charnière rectosigmoïdienne parfois mesurée à 18, voire 
19 cm de la marge anale. Radiologiquement il s'agit d'une zone 
repliée sur elle-même avec une modification de calibre de la lumière 
correspondant au début de l'ampoule rectale. Un cliché de profil, 
toujours nécessaire, est la meilleure incidence pour analyser 
l'anatomie du rectum. 

Chirurgicalement les critères permettant de situer la charnière 
rectosigmoïdienne varient avec les auteurs et peuvent être 
fantaisistes. Ainsi dans un article récent et contre toute logique, 
Heald situait la jonction rectosigmoïdienne immédiatement sous le 
promontoire . [17] La limite est en fait marquée par la disparition des 
bandelettes coliques, la vascularisation de type longitudinal avec la 
terminaison de l'artère rectale supérieure en deux branches droite et 
gauche, la différence de calibre liée à l'ampoule rectale, et enfin 
l'élargissement du méso qui passe du mésocôlon au mésorectum 
avec la bifurcation de l'artère rectale supérieure. A l'inverse, point 
essentiel pour le chirurgien, et tout particulièrement en cœlioscopie, 
il n'y a pas de différence anatomique entre les deux fascias viscéraux 
colique - le fascia rétrocolique - et rectal - le fascia propria ou fascia 
recti - qui se prolongent l'un dans l'autre. Les deux sont situés en 
avant du fascia pariétal qui, lui non plus, n'est pas différent au 
niveau lombaire et au niveau pelvien : il s'agit au niveau lombaire 
du fascia de Gerota (encore appelé fascia prérénal, fascia urinaire, 
ou par erreur fascia de Toldt) qui se prolonge vers le bas et prend le 
nom de fascia présacré (fascia de Waldeyer). Au total (Fig. IA, B), 
chirurgicalement on peut diviser le rectum en trois parties : 

- le haut rectum, moitié supérieure de l'ampoule rectale 
grossièrement située au-dessus du cul-de-sac de Douglas ; 
classiquement étendu entre 6-12 cm et 15-18 cm de la marge anale 
selon les conditions de la mesure ; 

- le bas rectum, moitié inférieure de l'ampoule rectale, qui descend 
jusqu'au bord supérieur des releveurs et correspond au rectum sous- 
péritonéal qui peut être exploré par le toucher rectal ; 

- le rectum périnéal ou canal anal s'étend entre 0 et 3-4 cm de la 
marge anale. Il est le siège de carcinomes épidermoïdes d'origine 
cutanée exclus de ce travail, de carcinomes cloacogéniques et 
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Figure 3 Coupe horizontale du haut rectum. 

1. Feuillet viscéral (oufascia recti) du fascia pelvien ; 2. feuillet pariétal du fascia pel- 
vien ; 3. espace vasculonerveux en dehors du feuillet pariétal ; 4. mésorectum ; 5. ca- 
vité péritonéale (cul-de-sac de Douglas). 


d'adénocarcinomes rectaux. Par abus de langage il est fréquent de 
réserver le terme de cancer du canal anal aux seuls cancers 
épidermoïdes. 

Rectum pelvien 


RAPPORTS ANATOMIQUES 

Tout au long de son trajet dans le pelvis, le rectum pelvien suit la 
concavité antérieure du sacrum et du coccyx et s'appuie latéralement 
sur les parois latérales du pelvis. Il est donc proche des vaisseaux 
iliaques internes. À sa partie basse, en dessous et en avant de la 
concavité sacrée, le rectum pelvien se dirige en bas et en avant au 
contact de la prostate chez l'homme et de la paroi postérieure du 
vagin chez la femme. La jonction anorectale, coude ou cap du 
rectum, se projette 3 cm en avant et au-dessous de la pointe du 
coccyx en arrière, un peu en dessous du sommet (ou bec) de la 
prostate chez l'homme en avant. 

PÉRITOINE PELVIEN 

Le péritoine tapisse la face antérieure et supérieure du rectum 
pelvien avant de se réfléchir sur les organes génitaux formant ainsi 


le cul-de-sac péritonéal inférieur de Douglas. Il se réfléchit en avant 
sur la paroi postérieure du vagin chez la femme formant un cul-de- 
sac rectovaginal, et sur les vésicules séminales, les canaux déférents 
et la vessie chez l'homme formant alors un cul-de-sac rectovésical. 
Le cul-de-sac rectovaginal est situé plus bas que le cul-de-sac 
rectovésical, la distance entre le cul-de-sac et l'anus est de 5,5 cm 
chez la femme contre 7,5 cm chez l'homme. * * * 4 5 * * * * * * [12] * * * En définitive, le 
rectum est divisé en deux parties par le péritoine : une partie 
supérieure qui est partiellement intrapéritonéale et une partie 
inférieure qui est sous-péritonéale, d'approche chirurgicale plus 
difficile. 

FASCIAS ET ESPACES RECTAUX ET PÉRIRECTAUX 

Le rectum sous-péritonéal est entouré par le fascia pelvien composé 
de deux feuillets : le feuillet viscéral du fascia pelvien ou fascia recti 
qui entoure le rectum proprement dit et le feuillet pariétal du fascia 
pelvien (Fig. 3, 4 A, B). [20] Les deux feuillets se symphysent en arrière 
et en avant au-dessous du cul-de-sac de Douglas. Ils forment alors 
l'aponévrose de Denonvilliers chez l'homme et la cloison (septum) 
rectovaginale chez la femme . [z ' 23] En arrière, en regard de S4, à 3 ou 
4 cm de la jonction anorectale, ils forment le ligament sacrorectal 
qu'il faut sectionner pour aborder les releveurs. [38] Cette formation 
doit être laissée avec le rectum lors des proctectomies pour cancer, 
comme le proposent d'ailleurs les promoteurs de l'exérèse totale du 
mésorectum. [16] Le feuillet pariétal du fascia pelvien (Fig. 5) est lui- 
même formé : 

- en arrière par le fascia présacré (ou fascia de Waldeyer) et son 
renforcement le ligament sacrorectal que nous venons de voir. Les 
nerfs pelviens, le plexus hypogastrique et les uretères sont en arrière 
et en dehors de ce fascia ; 

- en avant par l'aponévrose prostatopéritonéale de Denonvilliers 
chez l'homme et par la cloison rectovaginale chez la femme ; 

- latéralement, le feuillet pariétal recouvre la paroi latérale. Il 
contient ou entoure le plexus hypogastrique inférieur et l'une de ses 
afférences, le nerf érecteur (d'Erkardt), nerf parasympathique 
provenant principalement de S3. [3] 

MÉSORECTUM 

Le mésorectum, qui n'existe pas dans les traités d'anatomie 
classiques, est une notion apparue dans la littérature chirurgicale en 
1982. [16] Le mésorectum est le tissu cellulograisseux compris entre la 
musculeuse rectale et le feuillet viscéral du fascia pelvien ou fascia 
recti. Il est développé sur les trois quarts de la circonférence du 
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Figure 4 A. Coupe sa- 
gittale du petit bassin 

chez la femme. 1. 
Feuillet pariétal du fas- 

cia pelvien ; 2. feuillet 
viscéral (oufascia recti) 
du fascia pelvien ; 3. 
cloison rectovaginale ; 

4. ligament sacrorectal ; 

5. releveurs vus en 

fuite. 

B. Coupe sagittale du 

petit bassin chez 

l'homme. 1. Feuillet pa- 

riétal du fascia pelvien ; 

2. feuillet viscéral (ou 
fascia recti) du fascia 

pelvien ; 3. aponévrose 

prostatopéritonéale de 

Denonvilliers ; 4. liga- 

ment sacrorectal ; 5. re- 

leveurs vus en fuite. 
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Figure 5 Coupe horizontale du rectum au-dessous du cul-de-sac de Douglas, chez 
l'homme. 

1. Aponévrose prostatopéritonéale de Denonvilliers ; 2. feuillet pariétal dufascia pel- 
vien ; 3. feuillet viscéral (oufascia recti) dufascia pelvien ; 4. fascia présacré (de Wal- 
deyer) fusionné avec le feuillet viscéral pour former le ligament sacrorectal ; 5. nerférec- 
teur (d'Erkardt) ; 6. « ailerons » ou ligaments latéraux du rectum. 


rectum sous-péritonéal, en arrière et latéralement (Fig. 3). La face 
antérieure du rectum sous-péritonéal est, le plus souvent mais pas 
toujours notamment chez les sujets très adipeux (Fig. 5), dépourvue 
de tissu graisseux de même que les deux derniers centimètres du 
rectum pelvien. Les tumeurs rectales qui dépassent la paroi se 
développent dans le mésorectum pouvant atteindre le fascia recti, 
voire le dépasser vers le fascia pariétal ; la tumeur est alors « fixée ». 
Cette extension tumorale latérale périrectale, encore appelée radiale, 
est connue de longue date mais la valeur pronostique d'un 
envahissement latéral du fascia recti a longtemps été sous-estimée 
et est probablement à l'origine d'un certain nombre de récidives 
locorégionales considérées comme inexpliquées. l?r 35r 36] L'étude 
histologique correcte des pièces de proctectomie doit aujourd'hui 
aussi se faire sur des coupes transversales pour analyser la clairance 
radiale et ainsi ne pas méconnaître un envahissement de la section 
circonférentielle qui a la même valeur péjorative qu'une recoupe 
distale envahie. 

Le drainage lymphatique se fait essentiellement au sein du 
mésorectum vers le haut mais, en cas de tumeur, un drainage 
lymphatique descendant est possible sur quelques centimètres. De 
même il existe quelques voies de drainage en dehors du fascia recti, 
voire en dehors du fascia pariétal. En pratique clinique, il a 
cependant été montré qu'un tel envahissement, dans les 
lymphatiques de la paroi pelvienne ou dans le mésorectum vers le 
bas sur plus de 4 cm, signait constamment une diffusion 
métastatique ou ganglionnaire telle que la chirurgie ne saurait être 
considérée comme curative. C'est la raison pour laquelle, dans les 
cancers du haut rectum, on estime nécessaire et suffisante une 
exérèse extrafasciale du mésorectum 5 cm sous la tumeur. Les 
résections plus étendues entraînent des séquelles importantes sans 
bénéfice thérapeutique pour le patient. Pour les tumeurs très basses, 
une exérèse totale du mésorectum est nécessaire, mais l'absence de 
mésorectum à la partie terminale du rectum permet de raccourcir la 
distance de sécurité sous-tumorale à 2 cm. En conclusion, pour tous 
les cancers du rectum, l'exérèse du mésorectum doit être 
extrafasciale, c'est-à-dire respecter le fascia recti, évitant ainsi de 
« créer » un envahissement latéral. C'est la raison pour laquelle on 
insiste sur l'importance d'une section du mésorectum sans effet de 
cône postérieur, décrit lorsque le chirurgien, au fur et à mesure que 
la dissection devient plus profonde et plus difficile dans le pelvis, a 
tendance à se rapprocher de plus en plus du rectum et de la tumeur 
et entre donc dans le mésorectum. [6 ' 41] 


Il était classique de décrire sur les faces latérales du rectum, sous le 
péritoine, des ailerons soulevant le fascia pelvien et fixant le rectum 
à la paroi (Fig. 5). Les traités de chirurgie considéraient que la 
section des ailerons du rectum représentait un temps dangereux de 
la proctectomie du fait de la présence en leur sein de pédicules 
vasculaires notamment les artères et veines rectales moyennes. La 
réalité anatomique de structures latérales reliant les deux fascias, 
pariétal et viscéral, est discutée par quelques auteurs qui considèrent 
qu'il ne s'agit que d'un artifice de dissection lors de la traction du 
rectum vers le haut, [22] mais pas par le promoteur de la technique 
d'exérèse totale du mésorectum. [9 ' 17 ' 19] Encore faut-il noter que la 
première étude est un travail clinique et pas anatomique et que la 
deuxième a été faite à partir de dissections de cadavres âgés de 
86 ans en moyenne, alors même que l'on sait que les fascias sont 
très difficiles à repérer chez les sujets âgés lors des dissections 
anatomiques. Les travaux anatomiques récents et l'expérience 
chirurgicale ont permis de montrer qu'il existait bien des tractus 
fibreux sur chaque face latérale, puis antérolatérale, au niveau du 
tiers inférieur du rectum, lesquels tractus correspondent aux fibres 
du fascia pariétal accompagnant les branches nerveuses qui vont à 
la paroi rectale. Ces tractus sont souvent appelés ligaments latéraux 
dans la littérature anglo-saxonne . [2 ' 3 ' 5 ' 28 ' 3h 33 ' 39 ' 42] En laparoscopie, 
dans la mesure où il n'est pas nécessaire d'exercer une traction vers 
le haut mais latéralement du côté opposé à la dissection et grâce à la 
magnification de l'image par les caméras, on voit indéniablement 
des structures fibreuses qui accompagnent les nerfs à destinée 
anorectale du plexus hypogastrique inférieur (Fig. 5), participant au 
mécanisme complexe de la défécation. [13] Ainsi l'exérèse du 
mésorectum se fait sans difficulté pour peu que l'on ait suivi le bon 
plan de dissection le long du fascia recti. Les fibres qui traversent à 
ce niveau et attachent les deux fascias peuvent être sectionnées sans 
ligature et les classiques « ailerons » n'existent pas. L'artère rectale 
moyenne est très inconstante, trouvée dans 50 à 22 % des cas et 
encore n'est-elle bilatérale que dans 7 % des cas, en accord avec 
l'embryologie du rectum. [32 ' 39] Elle est en fait toujours au bord 
inférieur de cette zone d'adhérence cheminant pratiquement sur le 
plan musculaire des releveurs. Quand elle existe, elle est de petit 
calibre et peut être sectionnée après une hémostase par coagulation. 
Le terme d'aileron doit donc être abandonné mais peut être 
remplacé par celui de ligament latéral en accord avec la littérature 
actuelle. 

Rectum périnéal ou canal anal 


LIMITES ANATOMIQUES 

La lumière du canal anal est divisée en trois parties : 

- la zone des colonnes ; 

- la zone transitionnelle ; 

- la zone cutanée. 

La zone des colonnes, encore appelée région sus-pectinéale ou sus- 
valvulaire, constitue la moitié supérieure du canal anal, longue 
d'environ 1,5 cm. Elle est composée de replis longitudinaux de la 
muqueuse, les colonnes de Morgagni. La base de chaque colonne 
est élargie et forme un repli transversal ou valvule. L'alignement 
des valvules forme la ligne pectinée. La muqueuse, qui est un 
épithélium de type glandulaire, contient des récepteurs susceptibles 
d'apprécier la consistance des selles et joue donc un rôle dans la 
continence anale. La zone transitionnelle, encore appelée région 
sous-pectinéale ou sous-valvulaire, commence en dessous de la ligne 
pectinée. Elle s'étend sur environ 1,5 cm et est constituée d'un 
épithélium de type malpighien. La zone transitionnelle est la zone 
sensible du canal anal. Sa limite inférieure est marquée par un 
anneau pourpre appelé la ligne blanche, située entre la partie sous- 
cutanée du sphincter externe de l'anus et la limite inférieure du 
sphincter interne (Fig. 6). [12] La zone cutanée commence en dessous 
de la ligne blanche et s'étend sur environ 8 mm. 
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Figure 6 Coupe frontale du bas rectum et du canal anal. 

1. Feuillet pariétal dufascia pelvien ; 2. feuillet viscéral (oufascia recti) dufascia pel- 
vien ; 3. releveurs de l'anus (levator ani) ; 4. sphincter externe de l'anus ; 5. sphincter 
interne de l'anus. 


APPAREIL SPHINCTÉRIEN 

Le rectum périnéal ou canal anal est inséré dans la musculature de 
l'appareil sphinctérien. À ce niveau et contrairement au rectum 
pelvien, il n'existe pas de plan ni d'espace périrectal spontanément 
clivable. L'appareil sphinctérien se compose de deux anneaux 
musculaires circulaires, le sphincter interne et le sphincter externe, 
séparés par une couche intermédiaire de fibres verticales, la couche 
longitudinale complexe (Fig. 6). 

Le sphincter interne correspond au prolongement et à 
l'épaississement de la couche musculaire circulaire du rectum. Il est 
composé de fibres lisses et forme un manchon musculaire 
enveloppant les trois quarts supérieurs du canal anal sur 30 mm, 
dépassant le bord supérieur du sphincter externe d'environ 10 mm. 
Il se reconnaît à son aspect blanchâtre et à l'absence de contraction 
sous l'action du bistouri électrique. Il assure par sa tonicité la 
continence involontaire. 

Le sphincter externe est composé de fibres musculaires striées, 
entoure le sphincter interne et assure la continence volontaire. 
Plusieurs descriptions en ont été faites, toutes considérant le 
sphincter externe comme une expansion périnéale du muscle 
releveur de l'anus. Le sphincter externe est composé de trois 
faisceaux. Le faisceau profond entoure la partie supérieure du canal 
anal. Ses fibres supérieures se continuent avec le faisceau puborectal 
du muscle releveur de l'anus dont il est anatomiquement et 
physiologiquement inséparable. Le faisceau superficiel est de forme 
elliptique et entoure la moitié inférieure du sphincter interne jusqu'à 
la ligne anocutanée. Le faisceau sous-cutané est un anneau entourant 
la partie cutanée du canal anal ; il correspond à un muscle peaucier 
traversé par des fibres de la couche longitudinale complexe. [12] 

La couche longitudinale complexe sépare le sphincter interne et le 
sphincter externe. Elle est constituée par plusieurs types de fibres : 

- des fibres lisses prolongeant la couche musculaire longitudinale 
du rectum ; 

- des fibres striées provenant du muscle releveur de l'anus ; 

- des fibres tendineuses provenant de l'aponévrose pelvienne. 

Ce complexe musculotendineux descend dans l'espace 
intersphinctérien, la majorité des fibres cravatant le bord inférieur 
du sphincter interne pour former le ligament suspenseur de Parks. 



Figure 7 Vue supérieure de l'espace de décollement latéral et postérieur du rectum. 
1. Ligament latéral dans lequel passent des efférences nerveuses ; 2. artère sacrée mé- 
diane ou moyenne située derrière lefascia pariétal, au niveau dufascia présacré oufas- 
cia de Waldeyer. 


Vascularisation du rectum 


ARTÈRES RECTALES 

La vascularisation artérielle du rectum est assurée par l'artère rectale 
supérieure. La partie basse peut aussi avoir une vascularisation par 
des artères rectales moyennes et inférieures et par l'artère sacrée 
médiane. 

L'artère rectale supérieure, branche terminale de l'artère 
mésentérique inférieure après l'émergence de la branche inférieure 
des artères sigmoïdiennes, est la seule à avoir une réelle importance. 
[34] Elle croise les vaisseaux iliaques gauches et se divise en deux 
branches en regard de S3. La branche droite descend verticalement 
à la face postérieure de l'ampoule rectale, donnant des branches 
pour la moitié postérieure droite de l'ampoule rectale. La branche 
gauche est horizontale et vascularisé les faces antérieure et gauche 
de l'ampoule rectale. Les branches collatérales traversent la paroi 
musculaire rectale pour former un réseau sous-muqueux qui 
descend jusqu'à la ligne pectinée. L'artère rectale supérieure 
vascularisé la totalité du rectum pelvien et la muqueuse du canal 
anal. [12] 

L'artère rectale moyenne est inconstante, présente dans 50 % des cas 
pour certains auteurs, voire unilatérale dans 22 % des cas pour 
d'autres. Quand elle existe, elle naît de l'artère iliaque interne et se 
dirige transversalement sur le muscle releveur, pratiquement en 
dessous du ligament latéral. Son diamètre est toujours faible. Elle se 
termine en trois ou quatre branches à destinée rectale et génitale. [12] 
L'artère rectale inférieure naît de chaque côté de l'artère pudendale. 
Elle se dirige transversalement en dedans à travers la fosse 
ischiorectale. Elle vascularisé le sphincter anal interne, le sphincter 
anal externe, le muscle releveur de l'anus et la sous-muqueuse du 
canal anal. [12] 

L'artère sacrée médiane naît de la bifurcation aortique, descend sur 
la ligne médiane en avant du sacrum mais en arrière du fascia 
présacré avant de se terminer en regard du coccyx (Fig. 7). À ce 
niveau, elle peut donner des branches à la face postérieure du 
rectum pelvien et du canal anal. 

VEINES RECTALES 

Le drainage veineux du rectum se fait par la veine rectale supérieure 
et accessoirement par les veines rectales inférieure, moyenne et la 
veine sacrée médiane. 

La veine rectale supérieure est formée par la réunion de cinq à six 
veines traversant la paroi musculaire du rectum et convergeant dans 
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Figure 8 Coupe frontale du rectum avec les lymphatiques. 

1. Ganglions du mésorectum le long du pédicule rectal supérieur ; 2. ganglions iliaques 
internes et externes ; 3. ganglions dans l'espace ischiorectal pour le canal anal et le rec- 
tum terminal (voie pudendale) ; 4. ganglions inguinaux pour le canal anal (voie sous- 
cutanée). 


un gros tronc veineux qui reste en avant ou à gauche de l'artère 
éponyme. Elle forme, avec les veines sigmoïdiennes, la veine 
mésentérique inférieure. Les veines rectales inférieures et moyennes, 
inconstantes et de petit calibre, drainent le canal anal et la partie 
basse de l'ampoule rectale vers la veine pudendale et la veine iliaque 
interne. La veine sacrée médiane, voie veineuse accessoire, draine la 
partie supérieure du rectum périnéal pour rejoindre la veine iliaque 
primitive gauche. 

Il est intéressant de noter que la plaie des veines présacrées est une 
inquiétude constante des chirurgiens lors de la technique de 
dissection manuelle, « aveugle », du rectum en avant du sacrum. En 
fait les veines sortent des trous présacrés exactement là où s'attache 
le ligament sacrorectal. Une dissection avec la main (blunt dissection) 
peut donc effectivement entraîner un arrachement de leur insertion. 
Les techniques actuelles de dissection du mésorectum se font par 
section aux ciseaux ou au bistouri électrique ( sharp dissection) et le 
risque d'hémorragie par arrachage veineux est alors minime. En 
cœlioscopie, dans la mesure où la libération extrafasciale du rectum 
comporte obligatoirement une section du ligament sacrorectal, ce 
risque semble quasiment nul et aucun cas d'hémorragie à ce niveau 
n'a encore été rapporté. 


LYMPHATIQUES 

Les vaisseaux lymphatiques se forment à partir des plexus 
lymphatiques situés dans la paroi rectale sous la muqueuse rectale 
et anale. Ils gagnent alors les ganglions périrectaux situés dans le 
tissu graisseux périrectal. Le drainage lymphatique du rectum est 
satellite des artères et se fait pour la plus grande partie du rectum, 
dérivé de l'intestin primitif, dans le mésorectum selon un mode 
ascendant (Lig. 8). Les lymphatiques drainant le rectum périnéal et 
la jonction anorectale, d'origine ectodermique, peuvent, au contraire, 
aller latéralement vers les structures périnéales à travers les 
sphincters et les muscles releveurs notamment, mais aussi vers le 
haut en dehors du fascia recti, beaucoup plus rarement vers les 
vaisseaux iliaques internes. La particularité du drainage 
lymphatique du rectum explique en partie pourquoi le risque de 
récidive locorégionale est d'autant plus élevé que la lésion est plus 


bas située. Linalement le drainage lymphatique se fait donc 
essentiellement vers le pédicule rectal supérieur à travers le 
mésorectum, et accessoirement vers les ganglions iliaques internes 
ou externes et les ganglions inguinaux en suivant les réseaux 
lymphatiques pudendaux ou sous-cutanés. 

■ Lymphatiques du mésorectum 

C'est la voie de drainage principale du rectum qui se fait dans le 
mésorectum le long des vaisseaux et donc à proximité de la racine 
du mésocôlon gauche. Les ganglions périrectaux se drainent dans 
un groupe ganglionnaire intermédiaire situé dans la bifurcation de 
l'artère rectale supérieure (le ganglion principal du rectum de 
Mondor des anatomistes). [37] Les lymphatiques suivent ensuite 
l'artère mésentérique inférieure pour rejoindre les ganglions 
périaortiques à l'origine de l'artère mésentérique inférieure puis les 
ganglions plus haut situés jusqu'au canal thoracique. Quelques 
lymphatiques accompagnent la veine mésentérique inférieure et 
rejoignent les ganglions rétropancréatiques. Ils peuvent alors suivre 
les artères vers les relais ganglionnaires situés à l'origine de l'artère 
mésentérique supérieure ou les veines vers le pédicule portai. 

■ Lymphatiques situés sous le fascia pariétal 

Ils peuvent drainer la partie la plus basse du rectum pelvien et 
périnéal. Les voies lymphatiques efférentes se drainent soit dans les 
ganglions iliaques internes en suivant les vaisseaux rectaux moyens, 
soit directement dans les ganglions iliaques primitifs à partir de 
ganglions périrectaux postérieurs. Ils sont alors sous le fascia 
pariétal, en dehors du mésorectum, situés entre plexus nerveux 
pelvien et paroi pelvienne. Certains expliquent ainsi le taux plus 
élevé des récidives pelviennes pour les lésions les plus basses et 
quelques « faux négatifs » lorsqu'il n'y a pas d'envahissement 
ganglionnaire apparent, c'est-à-dire pas de métastase ganglionnaire 
dans les ganglions du mésorectum. Il s'agirait en fait de lésions 
classées N- à tort puisque la technique habituelle de proctectomie 
ne retire pas ces ganglions relais. Seules des équipes japonaises, 
utilisant la technique de recherche des ganglions sentinelles, ont 
proposé une exérèse à la demande en cas de coloration des 
lymphatiques de ces chaînes malgré les séquelles importantes de ce 
type de curage et l'absence de preuve de son utilité. 

■ Lymphatiques de la fosse ischiorectale 

Une partie des lymphatiques drainant le rectum périnéal passent à 
travers les releveurs. C'est la raison pour laquelle, dans les 
amputations, il est classique de proposer l'exérèse des releveurs en 
monobloc avec le rectum, leur section se faisant au niveau de leur 
insertion pariétale. Au-delà, l'extension est inaccessible au 
chirurgien, qu'elle se fasse de la partie basse du rectum vers les 
ganglions pudendaux après avoir traversé la fosse ischiorectale avec 
un pédicule rectal moyen ou de la partie basse du canal anal en 
dessous de la ligne pectinée dans les ganglions inguinaux 
superficiels après avoir suivi les lymphatiques sous-cutanés. La 
partie supérieure du canal anal peut avoir un double drainage 
lymphatique vers les ganglions iliaques internes et les ganglions 
inguinaux superficiels. [12] 


Innervation 


Elle se fait à partir des plexus hypogastriques qui sont communs au 
rectum, à la vessie et aux organes sexuels (Lig. 9, 10). La préservation 
de l'innervation pelvienne est possible en l'absence d'envahissement 
direct, mais elle repose sur des connaissances anatomiques 
précises. [10 ' 18 ' 29] Elle doit permettre de diminuer les séquelles 
urinaires et sexuelles de la chirurgie du cancer du rectum, [14 ' 24 ' 27 ' 30] 
estimées respectivement à 21 % et 44 % dans une revue récente. [23] 

SYMPATHIQUE 

Issues de Ll, L2 et L3, les racines sympathiques constituent le plexus 
intermésentérique situé en avant de l'aorte, encore appelé nerfs 
hypogastriques supérieurs selon qu'il est totalement plexiforme ou. 
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Figure 9 Vue antérieure de l'innervation rectale. Lefascia pariétal (oufascia de Ge- 
rota) a été retiré. 

1. Plexus hypogastrique supérieur ; 2. plexus présacré ; 3. nerfs hypogastriques ou pel- 
viens ; 4. plexus hypogastrique inférieur. 



Figure 10 Vue antéro- 
latérale de l'innervation 
rectale. 

1. Nerf hypogastrique ou 
pelvien ; 2. plexus hypogas- 
trique inférieur ; 3. afféren- 
ces parasympathiques ; 4. 
nerfs érecteurs (ou caver- 
neux ou nerfs d'Erkardt). 


bandelettes neurovasculaires de Walsh, en dehors de l'aponévrose 
de Denonvilliers, très proches de la face antérolatérale du bas rectum 
en regard des vésicules séminales. [43] 


Préparation à l'intervention 


ce qui est très fréquent, dédoublé. Il existe alors un tronc gauche 
très proche des vaisseaux mésentériques inférieurs et un tronc droit 
plus à distance dans l'angle dièdre aortocave. Le plexus présacré, 
ou nerf présacré si le plexus est devenu tronculaire, se divise au 
niveau du promontoire en deux nerfs pelviens, ou hypogastriques, 
droit et gauche dont le trajet est parallèle à celui des uretères, 1 à 
2 cm en dedans d'eux et, comme eux, toujours en arrière du fascia 
urinaire de Gerota, appelé à tort, répétons-le, fascia de Toldt, puis 
toujours en arrière du fascia présacré de Waldeyer lequel prolonge 
le précédent. Il n'est pas inutile de rappeler que l'uretère étant 
également derrière ces plans, si l'on voit l'uretère directement c'est 
que l'on est trop en arrière et il faut donc revenir en avant du fascia 
pour être dans le bon plan se prolongeant en avant du fascia de 
Waldeyer. Les nerfs pelviens longent la partie postérosupérieure du 
mésorectum, en dehors du feuillet viscéral du fascia pelvien, avant 
de se terminer de chaque côté en afférences du plexus hypogastrique 
inférieur ou plexus pelvien (Fig. 9). Le plexus pelvien est parasagittal 
et vertical, contenu dans une lame neurovasculaire recouverte et 
entourée par le feuillet pariétal du fascia pelvien. [15] La partie 
inféroantérieure du plexus se rapproche du mésorectum au niveau 
des bords latéraux de l'aponévrose de Denonvilliers là où les deux 
feuillets du fascia pelvien se rejoignent. À ce niveau, on est en 
dessous et en avant du ligament latéral du rectum dont la réalité 
anatomique est, comme nous l'avons vu plus haut, discutée par 
certains mais qui contient les branches nerveuses à destinée rectale 
issues de ce plexus. Il est responsable des mécanismes d'éjaculation 
chez l'homme et de lubrification chez la femme. 

PARASYMPATHIQUE 

Il est constitué par des branches de S2, S3 et S4. Il est responsable de 
l'érection chez l'homme et la femme (Fig. 10). Les nerfs érecteurs 
(caverneux) cheminent, avec des branches sympathiques, dans les 


PRÉPARATION GÉNÉRALE 

La préparation nutritionnelle des patients ayant un cancer du rectum 
n'est pas justifiée. En effet, le retentissement d'un cancer du rectum 
sur l'état nutritionnel est faible, voire nul quand les patients sont 
opérés à visée curative. D'autre part, les indices prédictifs 
nutritionnels sur la résécabilité tumorale ou la survenue de 
complications postopératoires ne sont pas fiables. La correction 
d'une anomalie biologique peut cependant être nécessaire avant 
l'intervention (anémie, déperdition hydroélectrolytique en cas 
d'occlusion) de même qu'une kinésithérapie respiratoire 
préopératoire chez les patients ayant une insuffisance respiratoire. 

PRÉPARATION ANTIBIOTIQUE 

La chirurgie colorectale est considérée comme une chirurgie propre 
contaminée. La nécessité d'une antibioprophylaxie est admise par 
tous. Elle s'adresse à une cible bactérienne définie, reconnue comme 
la plus fréquemment en cause. Elle ne doit pas chercher à prendre 
en compte toutes les bactéries éventuellement rencontrées. [25] Une 
méta-analyse, portant sur 26 études publiées entre 1965 et 1980, 
comparant une préparation mécanique isolée ou associée à plusieurs 
modes d'antibioprophylaxie, a démontré que l'antibioprophylaxie 
pour chirurgie colorectale diminuait de manière significative le taux 
de complications abdominales infectieuses (36 % contre 22 %) et la 
mortalité postopératoire (11,2 % contre 4,5 %). [1] De nombreuses 
études contrôlées ont été faites pour essayer de déterminer les 
antibiotiques les plus efficaces, leur mode et leur durée 
d'administration. [40] On peut retenir de ces études les règles de 
prescription suivantes ; il faut : 

- choisir les antibiotiques ou les combinaisons d'antibiotiques actifs 
contre les germes aérobies et anaérobies ; 
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Tableau 1. - Antibioprophylaxie en chirurgie colorectale. Recommandations de la Société française d'anesthésie-réanimation. [25] 

Produit 

Posologie 

Durée 

Céfazoline (Céfacidal®) 

Céfoxitine (Mefoxin®) 

Péni A + inhibiteur de bêtalactamases (Augmentin® ou 
Claventin® ou Ciblor®) 

Allergie : imidazolé (Flagyl®) + gentamicine (Gentalline®) 

2 g en préopératoire 
2 g en préopératoire 
2 g en préopératoire 

1 g en préopératoire et 2 à 3 mg/kg pour la gentamicine 

Dose unique (réinjection de 1 g si durée intervention > 3 h) 

Dose unique (réinjection de 1 g si durée intervention > 2 h) 

Dose unique (réinjection de 1 g si durée intervention > 2 h) 

Dose unique 


- les administrer par voie parentérale plutôt que par voie orale ; 

- les administrer avant l'acte chirurgical pour obtenir une 
concentration tissulaire élevée avant que ne se produise la 
contamination bactérienne ; 

- les administrer en une seule fois en cas de chirurgie réglée, afin 
de réduire le plus possible le risque écologique de germes résistants 
entraîné par toute antibiothérapie ; [11] 

- maintenir des taux tissulaires efficaces d'antibiotiques tout au long 
de l'intervention, jusqu'à la fermeture. La couverture d'interventions 
de longue durée est assurée soit en utilisant un antibiotique à demi- 
vie longue, soit par des réinjections peropératoires (Tableau 1) ; 

- à efficacité égale, opter pour le produit le moins cher. On peut 
actuellement recommander, à la suite des travaux des Associations 
de recherche en chirurgie, une bithérapie administrée par voie 
parentérale au moins une demi-heure avant l'incision cutanée, 
bithérapie associant ceftriaxone en une seule dose, 1 g, plus 
ornidazole ou métronidazole, 1 g dilué dans 125 ml de sérum 
physiologique, pendant 15 minutes. [n] Les recommandations de la 
Société française d'anesthésie-réanimation (SFAR), actualisées en 
1999, sont données dans le Tableau 1. [25] 

PRÉPARATION MÉCANIQUE 

Un régime alimentaire pauvre en fibres (régime sans résidus) est 
conseillé dans les 8 jours précédant l'intervention chirurgicale. La 
plupart des chirurgiens utilisent une préparation mécanique par 
lavements bien qu'il n'ait jamais été démontré de manière formelle 
qu'elle diminuait de façon significative la mortalité et la morbidité 
postopératoires. [11] Il existe deux types d'agents pour faire une 
préparation mécanique du côlon et du rectum : 

- des agents d'induction volumique (mannitol, polyéthylène glycol 
ou PEG) ; 

- des agents sécrétoires ou stimulants (phosphate de sodium ou 
NaP, séné). 

Plusieurs études contrôlées ont été faites pour essayer de déterminer 
quelle était la meilleure préparation mécanique. On peut retenir de 
ces études les principes suivants : 

- un côlon mal préparé est pire qu'un côlon non préparé ; 

- le séné est mieux toléré que le PEG, notamment en cas de sténose 
rectale ; 

- le séné et le phosphate de sodium sont plus faciles à administrer 
et moins coûteux que le PEG ; ils peuvent être utilisés en externe, 
réduisant ainsi les coûts et la durée de l'hospitalisation 
préopératoire ; 

- la polyvidone iodée administrée en lavements a une action 
antiseptique propre qui réduit les comptes bactériens dans la 
muqueuse colique et rectale. [11] 

On peut actuellement recommander, à la suite des travaux des 
Associations de recherche en chirurgie, une préparation mécanique 
par le séné (un ou deux sachets dilués dans un verre d'eau selon le 
poids du malade, la veille de l'intervention) et un antiseptique 
(polyvidone iodée, deux lavements de 1 ou 2 1 à 5 %, l'un la veille, 
l'autre au plus tard 2 heures avant l'intervention). [11] 

STOMIES 

La position d'une éventuelle stomie, iléale ou colique, à droite ou à 
gauche doit avoir été repérée par une stomathérapeute, en accord 
avec le chirurgien, en préopératoire. Si besoin plusieurs sites seront 


tatoués au bleu de méthylène qui ne reste visible que quelques 
semaines. Outre l'intérêt de pouvoir mieux situer la position idéale 
en fonction de l'embonpoint, des cicatrices, des plis cutanés en 
position assise et debout, ce repérage la veille de l'intervention 
permet d'être certain que l'opéré a bien compris l'information qui 
lui a été communiquée sur ce sujet en consultation. 

Installation du patient 


INSTALLATIONS POUR LAPAROTOMIE 

L'installation du patient dépend du type d'intervention chirurgicale 
envisagé. Il existe cinq installations différentes pour faire la chirurgie 
du cancer du rectum. Le versant anesthésique de l'installation 
(monitorage, cathéters, etc.), ne sera pas envisagé ici pas plus que 
les notions admises pour toute intervention de chirurgie digestive 
tels le port de bas à varices ou la protection des points d'appui. En 
revanche, les auteurs souhaitent insister sur la sécurité que donnent 
les nouveaux systèmes de fixation des membres inférieurs. Cette 
fixation ne se fait plus ni par de simples sangles dans lesquelles on 
place les pieds et les chevilles ni par des appuis-cuisses avec 
jambières creuses mais par de véritables bottes rigides remontant 
sur la jambe. Grâce à ce système, le membre inférieur est réellement 
maintenu et guidé, la hanche et le genou pouvant être placés 
exactement comme on le souhaite, évitant ainsi tout risque 
d'élongation alors qu'il n'y a plus de compression ni sur le mollet ni 
sur les zones classiquement à risque, nerf sciatique poplité externe 
par exemple. 

■ Installation pour un abord combiné abdominal 
et périnéal 

Cette installation permettant un double abord abdominal et périnéal 
est pour nous le mode d'installation standard de la chirurgie du 
cancer du rectum. Elle permet de faire toutes les interventions pour 
cancer du rectum : résection du rectum par voie antérieure avec 
anastomose par voie abdominale ou transanale, résection du rectum 
avec anastomose coloanale ou amputation abdominopérinéale. Pour 
les résections antérieures prévues par voie abdominale seule, elle 
permet de rattraper une situation difficile lorsque l'extension de la 
tumeur descend plus bas que prévu et impose une exérèse totale du 
mésorectum ou lorsque la réalisation de l'anastomose s'avère 
impossible pour des raisons techniques. Elle permet alors de faire 
une anastomose colorectale basse par voie transanale à l'aide d'une 
pince mécanique à suture circulaire, voire une anastomose coloanale. 
Aujourd'hui, il est indispensable de disposer de tables d'opération 
permettant de mobiliser les jambières en cours d'intervention sous 
les champs stériles afin de passer d'une des positions suivantes à 
l'autre : 

- position gynécologique, les cuisses fléchies et en abduction ; cette 
position permet l'abord chirurgical du périnée (Fig. 11A) ; 

- position abdominale, les cuisses allongées ou semi-fléchies, 
simplement écartées sur les jambières ce qui permet d'avoir accès à 
l'abdomen et à l'anus pour faire une anastomose colorectale 
transanale à l'aide d'une pince mécanique à suture circulaire 
(Fig. 11B). 

Dans les deux cas, le patient est installé le bras droit le long du 
corps, le bras gauche sur un appui-bras et le bassin surélevé par un 
billot. Un piquet est mis en haut à gauche ce qui permet si nécessaire 
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Figure 11 Installation habituelle pour la chirurgie rectale permettant un abord 
combiné abdominal et périnéal. 

A. Abord périnéal cuisses fléchies. 

B. Abord abdominal membres inférieurs allongés ; en médaillon, vue du billot per- 
mettant de surélever le bassin. 

C. Installation avec une table-pont au-dessus de la tête. 


de mettre une valve pour exposer l'hypocondre gauche et mobiliser 
l'angle colique gauche. L'opérateur doit veiller lui-même à la bonne 
installation du patient, en particulier vérifier que les zones d'appui 
sont bien protégées (nerf sciatique poplité externe au niveau de la 
tête du péroné, main droite laissée le long du corps, etc.). Les régions 
abdominale et périnéale sont badigeonnées, des champs et des 
jambières stériles sont mis en place. Une fois les champs opératoires 
mis en place, nous installons des serre-joints stériles sur les appuis- 
cuisses ce qui permet, à l'aide d'une chaîne, de maintenir une valve 
sus-pubienne. L'opérateur est à gauche du patient, l'instrumentiste 
est à gauche de l'opérateur, le premier aide est à droite du patient 
en face de l'opérateur, le deuxième aide est entre les jambes du 
patient pour tenir une valve profonde (valve de Leriche ou valve du 
Saint Mark's Hospital) nécessaire à l'exposition de la partie basse 
du rectum. La table à instruments est le long de la jambe gauche du 
patient pour l'une de nos équipes, pour l'autre il s'agit d'une table- 
pont placée au-dessus de la tête de l'opéré (Fig. 11C). Une sonde 
vésicale est mise en place dans le champ opératoire si la dissection 


est limitée à la partie haute du pelvis. Chez l'homme et pour les 
résections plus étendues, nous mettons en place une cystostomie par 
pose d'un cathéter sus-pubien après ouverture de l'abdomen. La 
voie d'abord abdominale est une incision médiane sus- et sous- 
ombilicale contournant l'ombilic par la droite comme dans l'abord 
par voie abdominale seule. On peut aussi faire une incision verticale 
paramédiane droite, rejoignant la ligne médiane sur la ligne blanche. 
Une fois la voie d'abord réalisée, une jupe en plastique est mise en 
place pour protéger la paroi abdominale. Un écarteur autostatique 
écarte les deux berges de la paroi abdominale et le patient est mis 
en position de Trendelenburg. Cette position facilite le refoulement 
des anses intestinales vers le haut, les anses étant maintenues par 
des champs abdominaux humides, eux-mêmes maintenus si 
nécessaire par une valve que l'on peut accrocher à l'écarteur 
autostatique. 

■ Installation pour un abord par voie abdominale seule 

Cette installation peut être utilisée pour les cancers du haut rectum 
et de la charnière pour lesquels on est certain de pouvoir faire une 
résection antérieure du rectum avec une anastomose par voie 
abdominale seule, que l'anastomose soit faite manuellement ou à 
l'aide d'une pince mécanique à suture circulaire. Le patient est 
installé en décubitus dorsal, le bras droit le long du corps, le bras 
gauche sur un appui-bras. Un piquet en haut à gauche permet de 
mettre une valve pour exposer l'hypocondre gauche et mobiliser 
l'angle colique gauche. Deux piquets en bas permettent de mettre 
en place une valve sus-pubienne. La table d'instruments est au- 
dessus des pieds du patient. L'opérateur est à gauche du patient. 
L'instrumentiste est à sa gauche. Un aide est à droite du patient face 
à l'opérateur. 

■ Installation pour un abord par voie périnéale seule 
en position gynécologique 

Cette installation permet de faire : 

- une exérèse par voie transanale de certains cancers superficiels de 
la face postérieure ou des faces latérales du bas rectum ; 

- une amputation du rectum par voie périnéale seule. 

Le malade est en décubitus dorsal, les cuisses fléchies et en 
abduction sur les jambières, le bassin surélevé par un billot. Un léger 
Trendelenburg favorise une meilleure exposition du périnée. 
L'opérateur travaille assis, entouré de chaque côté d'un aide. Une 
petite tablette disposée devant l'opérateur permet d'installer les 
instruments (Fig. 12 A). 

■ Installation pour un abord par voie périnéale seule 
en position ventrale 

Cette installation permet de faire : 

- une exérèse par voie transanale de certains cancers superficiels de 
la face antérieure du bas rectum ; 

- une exérèse de certains cancers du rectum par un abord de la face 
postérieure du rectum par voie trans-sacrée de Kraske [4] ou trans- 
sphinctérienne de Mason. [26] 

Le patient est installé en décubitus ventral, le bassin reposant sur 
une bouée. Les deux bras sont installés sur les appuis-bras. Les 
membres inférieurs sont installés sur les appuis-cuisses en position 
de V inversé. Les fesses sont maintenues écartées par des bandes 
adhésives pour bien dégager la région sacrococcygienne et l'anus 
(Fig. 12B, C). 

■ Installation pour un abord combiné abdominal 
et périnéal par voie latérale 

Cette installation permet d'aborder le rectum par voie abdominale 
et trans-sacrée (Localio) [8] ou trans-sphinctérienne (Lazorthes). [21] 
Dans la technique de Localio, le patient est installé en décubitus 
latéral droit ; l'incision abdominale est faite dans le flanc gauche et 
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Figure 12 Installation pour le temps périnéal. 

A. En position gynécologique, décubitus dorsal. 

B. En décubitus ventral, fesses écartées, vue opératoire. 

C. En décubitus ventral, vue latérale. 


l'incision périnéale est transversale à la pointe du coccyx (Fig. 13A, 
B). Dans la technique de Lazorthes, le patient est installé en 
décubitus latéral droit, la jambe gauche surélevée. L'incision 
abdominale est faite dans le flanc gauche et l'incision périnéale est 
longitudinale (Fig. 14 A, B). 

INSTALLATIONS POUR CŒLIOSCOPIE 

L'installation pour un geste de cœlioscopie « avancée » doit toujours 
inclure la possibilité d'une conversion à tous les stades de 
l'intervention, en urgence ou non. La conversion peut être décidée 
dès le début de l'intervention pour impossibilité de réaliser le 
pneumopéritoine, en cours d'intervention devant la découverte 
d'une métastase hépatique que l'on ne sait pas traiter par 
laparoscopie, en fin d'intervention pour refaire manuellement une 
anastomose mécanique non étanche, ou enfin en urgence en cas de 
plaie vasculaire non contrôlable par exemple. Il doit ainsi être 
possible de mettre les piquets vers le haut et vers le bas pour fixer 
les valves d'exposition. La table des instruments de laparotomie doit 
être installée, au moins a minima, pour une hémostase rapide par 
laparotomie. Les champs doivent être placés pour permettre une 
médiane xiphopubienne. 

Le malade doit être solidement solidarisé sur la table car les 
mouvements de Trendelenburg et de latéralité peuvent être assez 
marqués. Les épaulières semblent dangereuses, pouvant être 
responsables d'élongation ou de traumatisme du plexus brachial. La 
fixation par des sangles croisées en avant des épaules nous donne 
toute satisfaction (Fig. 15). 

La table d'opération idéale pour la cœlioscopie doit : 

- pouvoir descendre très bas notamment pour les malades obèses ; 

- être mobilisable dans tous les plans de façon simple et 
particulièrement en Trendelenburg pour la chirurgie colorectale ; 

- avoir des jambières mobilisables en cours d'intervention par un 
brancardier sous les champs stériles pour pouvoir fléchir les jambes 
lors de l'abord périnéal et les étendre lors du temps abdominal 
cœlioscopique sans que l'amplitude des mouvements du chirurgien 
ne soit limitée, notamment vers le haut. 

La longueur des instruments de cœlioscopie et le point fixe que 
constitue le trocart imposent de façon incontournable cette 
contrainte de mobilisation des membres inférieurs en cours 
d'intervention si un temps périnéal est envisagé. 




Figure 13 Installation 
en décubitus latéral droit 
(technique de Localio). 

A. Vue opératoire pour 

le temps postérieur 
(tr ans-sacré, sous- 

coccygien ou trans- 
sphinctérien). 

B. Vue opératoire pour 
le temps abdominal. 



Figure 14 Installation 
en décubitus latéral droit 
(technique de Lazorthes). 

A. Vue opératoire pour 
le temps abdominal. 

B. Vue opératoire pour 
le temps postérieur, in- 
cision longitudinale. 
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des champs et mise en place d'une sonde urinaire sont identiques à 
ceux de la laparotomie, la pose d'un cathéter sus-pubien se faisant 
bien sûr sous contrôle laparoscopique. 



L'opérateur est à la droite du patient, l'aide à gauche face à 
l'opérateur ; ils peuvent être amenés à échanger leur place si une 
viscérolyse est nécessaire dans la partie droite de l'abdomen. 
L'instrumentiste est entre les jambes du patient. La colonne de 
cœlioscopie et le moniteur, ce dernier installé suffisamment en 
hauteur pour ne pas fatiguer l'opérateur, sont placés en haut à 
gauche de l'opéré lors de la première partie de l'intervention, à 
savoir le décrochement de l'angle gauche et l'abord des vaisseaux 
sur l'aorte. Ils seront descendus dans l'axe du membre inférieur 
gauche lors du temps pelvien. La table à instruments est placée le 
long de la jambe droite du patient. Il faut disposer d'un moniteur 
de rappel en haut et à droite derrière l'opérateur pour l'aide 
opératoire lors de la première partie de l'intervention, pour 
l'instrumentiste lors de la deuxième partie et pour l'opérateur lui- 
même s'il est amené à faire un geste dans la partie droite de 
l'abdomen. 


- les jambières qui doivent permettre une flexion très marquée. 


Figure 15 Installation pour cœlioscopie : solidarisation du patient sur la table par 
des sangles sans épaulières. 


Figure 16 Installation pour cœlioscopie : le plan des cuisses est plus bas que le plan 
de l'abdomen. 


Pour l'extériorisation de la pièce, une incision suffisamment grande 
doit être réalisée pour éviter un effet d'essorage dans la paroi. La 
protection pariétale par une jupe de plastique semble 
particulièrement indispensable pour éviter la contamination 
bactérienne et tumorale. Pour l'extraction, toutes les incisions ont 
été proposées : Pfannenstiel, fosse iliaque droite ou fosse iliaque 
gauche. En l'absence de cicatrice préexistante, nous réalisons une 
courte médiane sus-pubienne qui permet, si une conversion 
s'impose, de réaliser une médiane sus-pubienne et donc de se 
retrouver en situation habituelle. 

■ Abord cœlioscopique et périnéal pour amputation 
abdominopérinéale ou anastomose coloanale manuelle 

Les différences avec la position précédente concernent : 

- la position du malade qui doit être plus basse sur la table avec si 
besoin un coussin placé sous les fesses pour avoir un meilleur accès 
périnéal ; 


Enfin l'on doit disposer en salle d'opération du matériel permettant 
une endoscopie rectale peropératoire, rectoscope ou coloscope, pour 
situer avec certitude le pôle inférieur des lésions soit qu'elles soient 
petites ou postérieures, soit que l'adiposité du patient ne permette 
pas de les repérer visuellement. Il est exclu en laparoscopie de 
palper les lésions avec les instruments si l'on veut éviter les greffes 
tumorales pariétales et c'est donc l'endoscopie peropératoire qui sera 
toujours la référence pour disposer avec certitude de la marge 
nécessaire. Trop courte, cette marge expose aux récidives, 
inutilement longue, elle risque de majorer les séquelles de la 
proctectomie. 

■ Abord cœlioscopique pour proctectomie avec 
anastomose mécanique 

C'est l'installation la plus fréquente pour la chirurgie rectale par 
cœlioscopie. L'opéré est installé en décubitus dorsal, les deux bras 
le long du corps, les jambes écartées sur des jambières qui peuvent 
être mobilisées et fléchies en cours d'opération. Les cuisses sont dans 
le plan du corps et ne doivent pas être fléchies sur le bassin pour 
que l'opérateur puisse utiliser au mieux le ou les trocarts inférieurs 
lors du temps de libération de l'angle gauche ou lors de l'exposition 
du mésocôlon gauche (Fig. 16). Les temps de badigeonnage, pose 


La pose d'un cathéter de cystostomie est pour nous systématique 
chez l'homme. En l'absence de trouble urinaire, il est retiré dès le 4 e 
ou 5 e jour postopératoire. 

■ Abord pour exérèse cœlioassistée sans abord périnéal 

Le patient est installé en décubitus dorsal simple avec les bras le 
long du corps. La suite de l'installation est identique à celle décrite 
précédemment, l'instrumentiste se plaçant à droite de l'opérateur. 
Cette installation permet : 

- une exérèse cœlioassistée comportant un temps haut de 
décrochement de l'angle gauche avec ou sans abord vasculaire par 
cœlioscopie puis de principe une médiane sous-ombilicale, ou une 
transversale sus-pubienne pour le temps de chirurgie rectale, 
notamment pour réaliser une anastomose sus-douglassienne 
manuelle ; 

- une exceptionnelle intervention de Hartmann qui ne nécessite pas 
de temps périnéal ; 

- et, pour être complet, une installation de chirurgien très 
expérimenté en cœlioscopie capable de faire une anastomose 
colorectale manuelle par cœlioscopie. 
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Nous déconseillons formellement cette installation qui ne permet 
pas de « rattrapage » en cas de difficulté ou de découverte 
imprévue en peropératoire notamment pour réaliser une 
anastomose trans-suturaire mécanique basse, voire une 
anastomose coloanale. De plus, elle ne permet pas de faire une 
coloscopie ou une rectoscopie peropératoire qui, nous l'avons vu, 
est souvent indispensable par cœlioscopie pour situer le pôle 
inférieur de la lésion. 


Techniques chirurgicales 

■ Abord combiné cœlioscopique et périnéal par voie 
latérale 

Bien que ne l'ayant pas expérimentée, il ne nous semble pas que 
cette installation doive poser de problèmes particuliers en 
cœlioscopie, d'autant que certains ont déjà décrit des installations 
similaires pour la chirurgie mini-invasive du rachis lombaire ou de 
l'aorte sous-rénale. 


Cancer du rectum : 
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Résumé. - Dans les cancers du haut rectum , l'exérèse du mésorectum se fait de façon extrafasciale , toujours 
en dehors du fa scia recti, et la section se fait 5 cm sous le pôle inférieur de la tumeur . Pour les cancers du bas 
rectum , la résection comporte une exérèse extrafasciale de tout le mésorectum et une section du rectum 2 cm 
sous le bord inférieur de la tumeur , distance mesurée en salle d'opération sur la pièce opératoire fraîche. Les 
cancers dont le pôle inférieur est trop proche du canal anal (cancers de la jonction anorectale) et à plus forte 
raison ceux qui envahissent l'appareil sphinctérien imposent une amputation abdominopérinéale. Quelques 
cas sélectionnés de lésions de la jonction anorectale , pris en charge par des centres spécialisés , peuvent 
relever d'un traitement conservateur avec résection intersphinctérienne et anastomose coloanale. 
Schématiquement , et selon le siège de la tumeur , on décrit quatre techniques différentes de proctectomie avec 
conservation du sphincter anal : la proctectomie partielle avec exérèse partielle du mésorectum suivie d'une 
anastomose colorectale haute manuelle ou mécanique ; la proctectomie partielle avec exérèse totale du 
mésorectum suivie si le moignon rectal mesure plus de 2 cm d'une anastomose colorectale basse et si le 
moignon rectal mesure moins de 2 cm d'une anastomose mécanique colo-sus-anale avec réservoir colique ; la 
proctectomie totale avec exérèse totale du mésorectum suivie d'une anastomose coloanale manuelle et ses 
variantes , sur réservoir , faite par voie périnéale ; une nouvelle technique , adaptée de celle de Babcock, qui 
associe la proctectomie totale et la descente du côlon à travers l'anus suivie , 5 jours plus tard , d'une résection 
du côlon abaissé et d'une véritable anastomose manuelle coloanale directe par voie périnéale. L'amputation 
abdominopérinéale du rectum ajoute l'exérèse du canal anal et de l'appareil sphinctérien suivie d'une 
colostomie définitive. Certains points lui sont particuliers : elle ne nécessite pas de décrochement de l'angle 
gauche ; on peut préserver , chez les sujets âgés notamment , le pédicule sigmoïdien ou sa première branche ; 
il est classique de lui associer une épiplooplastie pédiculée sur les vaisseaux gastroépiploïques gauches. La 
coelioscopie peut s'appliquer à toutes ces techniques. Elles peuvent aussi être commencées par coelioscopie 
puis converties par laparotomie , soit de principe , notamment si l'opération se prolonge , soit de nécessité 
devant une difficulté technique , un défaut d'exposition ou un doute sur la qualité des marges latérales. 
L'amputation abdominopérinéale une très bonne indication d'approche cœlioscopique car la seule incision 
est celle de la stomie , l'extériorisation de la pièce pouvant se faire par le périnée. 

© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : Cancer du rectum ; Anatomie du rectum ; Chirurgie du rectum ; Cœlioscopie du rectum 


Indications thérapeutiques 


Nous envisagerons successivement les principes et les limites de 
l'exérèse à visée curative du cancer du rectum, les critères du choix 
entre l'amputation abdominopérinéale (AAP) et la résection du 
rectum avec conservation du sphincter anal, puis les critères du 
choix entre une anastomose basse transsuturaire et une anastomose 
coloanale. Pour les indications et les techniques des traitements 
adjuvants et néoadjuvants, chapitre très vaste et en pleine évolution, 
les auteurs conseillent de se reporter aux conclusions de la 
Conférence de consensus sur le traitement du cancer du rectum [11] 
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et aux nombreuses mises au point récentes de la littérature, en 
particulier l'étude prospective randomisée hollandaise sur l'exérèse 
complète du mésorectum avec ou sans radiothérapie 
préopératoire. [40] 

La décision de faire une AAP ou une intervention conservant le 
sphincter anal se pose essentiellement pour les cancers les plus bas 
situés, proches de la jonction anorectale. Elle doit être prise avant de 
débuter un éventuel traitement néoadjuvant, en particulier une 
radiothérapie préopératoire. Autrement dit, l'éventuel effet de 
réduction tumorale induit par la radiothérapie préopératoire ne doit 
pas modifier la décision du type d'intervention qui a été programmé 
avant tout traitement. Ce sont les recommandations qui avaient été 
faites après la Conférence de consensus de 1994 sur le choix des 
thérapeutiques du cancer du rectum. [11] Des études non randomisées 
et comportant un petit nombre de patients ont cependant montré, 
depuis la Conférence de consensus, que la radiothérapie 
préopératoire à fortes doses permettait de conserver le sphincter 
anal chez certains patients qui, en l'absence d'irradiation, auraient 
dû subir une AAP. [25 ' 67] En l'état actuel des connaissances, il paraît 
prudent de dire que l'attitude qui consiste à modifier la technique 
chirurgicale en fonction des résultats de la radiothérapie 
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Figure 1 A. Coupe frontale du rectum, tumeur de la moi- 
tié supérieure ; dissection correcte extrafasciale avec sec- 
tion du rectum 5 cm sous le pôle inférieur de la tumeur. 
B. Coupe frontale du rectum, tumeur de la moitié infé- 
rieure ; exérèse totale du mésorectum (total mesorectal ex- 
cision) avec section du rectum 2 cm sous le pôle inférieur 
de la tumeur. G : gauche ; D : droite. 


préopératoire doit rester le fait de centres très spécialisés, au mieux 
dans le cadre de protocoles de recherche clinique, après 
consentement éclairé des patients. [82] 

PRINCIPES ET LIMITES DE L'EXÉRÈSE À VISÉE 
CURATIVE DU CANCER DU RECTUM 

Les limites de l'exérèse à visée curative d'un cancer du rectum 
doivent être définies dans quatre domaines : l'étendue de la 
proctectomie vers le bas ; l'exérèse du mésorectum ; la préservation 
ou non de l'innervation pelvienne ; l'étendue du curage 
lymphoganglionnaire . 

■ Étendue de la proctectomie vers le bas 

Cela revient à discuter la distance de section du rectum sous la 
tumeur. Il était classique de dire qu'une AAP était nécessaire chaque 
fois que le pôle inférieur de la tumeur était perceptible au toucher 
rectal. Cette assertion reposait en grande partie sur la « règle des 
5 cm » qui, d'après les premiers travaux anatomopathologiques sur 
l'extension microscopique pariétale distale du cancer du rectum, 
imposait d'avoir au moins 5 cm entre le pôle inférieur de la tumeur 
et la marge anale. Cette règle des 5 cm a été remise en cause, au 
début des années 1980, par des travaux qui ont montré que 
l'extension microscopique pariétale distale, mesurée sur une pièce 
fixée dans le formol, ne dépassait le bord inférieur de la tumeur de 

2 cm ou plus que dans 2 % des cas. [84] De plus, l'extension pariétale 
distale était associée, lorsqu'elle atteignait ou dépassait 2 cm, à une 
extension tumorale qui excluait la possibilité d'une exérèse à visée 
curative. Plusieurs études cliniques ont confirmé ces données, 
montrant que la survie des patients et le taux de récidives 
locorégionales étaient identiques, que le rectum ait été sectionné 2 à 

3 cm sous la tumeur, ou à plus de 3 cm. [1 ' 62] Il faut cependant noter 
que ces études étaient rétrospectives et que nous ne disposons 
d'aucune étude prospective randomisée pour confirmer ces résultats. 
Malgré cela, la règle des 5 cm n'est plus un dogme et doit être 
modulée en fonction de la situation du pôle inférieur de la tumeur : 

- pour les cancers de la moitié supérieure, dont le pôle inférieur est 
à plus de 10 cm de la marge anale, non accessible au toucher rectal 
sauf prolapsus tumoral, donc situé à plus de 5 cm de la jonction 
anorectale, il reste recommandé de sectionner le rectum, et surtout 
le mésorectum (cf. infra), 5 cm sous le bord inférieur de la tumeur 
pour éviter tout risque inutile de recoupe envahie alors que les 
séquelles ne sont pas significativement diminuées si on laisse un 
plus grand moignon rectal [1] (Fig. IA) ; 

- pour les tumeurs dont le pôle inférieur est à moins de 5 cm de la 
jonction anorectale, la majorité des chirurgiens considère qu'une 
section du rectum 2 cm au-dessous du bord inférieur de la tumeur 
est suffisante à condition de faire une exérèse complète du 
mésorectum [1] (Fig. IB). 


Il faut bien définir la manière de mesurer cette distance. Le toucher 
rectal a pour principaux intérêts, d'une part d'évaluer l'infiltration 
en profondeur et le caractère fixé ou non de la lésion, et d'autre part 
de préciser les rapports entre le pôle inférieur d'une lésion et les 
releveurs, ainsi que la situation par rapport à la circonférence surtout 
les faces antérieure et postérieure. La mesure de la distance par 
rapport à la marge anale lors du toucher rectal n'a d'intérêt que 
pour apprécier la situation du pôle inférieur des lésions situées dans 
les 5 derniers centimètres. Encore faut-il savoir que, pour les cas 
difficiles, seul l'examen endoscopique à l'anuscope ou au rectoscope 
est fiable et que, en cas de douleur, cet examen doit être repris sous 
anesthésie. On peut ainsi aussi éliminer une tumeur développée sur 
une lésion adénomateuse, plane, non palpée qui se prolongerait 
dans le canal anal. Enfin, plusieurs travaux ont montré que la 
distance variait suivant qu'elle était faite in situ rectum en place, sur 
la pièce opératoire fraîche ou sur la pièce opératoire fixée dans le 
formol. [76 ' 831 La distance doit être mesurée en salle d'opération sur 
la pièce opératoire ouverte et non fixée. 

■ Exérèse du mésorectum 

Le mésorectum est le tissu cellulograisseux compris dans l'espace 
situé entre la paroi rectale et le feuillet viscéral du fascia pelvien ou 
fascia recti. En avant, le fascia recti participe à la formation de 
l'aponévrose de Denonvilliers chez l'homme et de la cloison 
rectovaginale chez la femme Ce tissu cellulograisseux contient les 
vaisseaux et les lymphatiques périrectaux. Il est surtout développé 
sur les trois quarts de la circonférence du rectum sous-péritonéal, en 
arrière et latéralement jusqu'à 2 à 3 cm de la jonction anorectale. La 
face antérieure du rectum sous-péritonéal et les 2 ou 3 derniers 
centimètres du rectum pelvien sont habituellement dépourvus de 
tissu graisseux. C'est dans le mésorectum que se fait l'essentiel de 
l'envahissement lymphatique des cancers du rectum. L'extension se 
fait dans trois directions. Principalement vers le haut : c'est la 
justification de l'exérèse monobloc du mésorectum contenant le 
pédicule rectal supérieur. Comme dans la paroi rectale, il peut y 
avoir aussi des emboles tumoraux lymphatiques ou des ganglions 
envahis vers le bas dans le mésorectum jusqu'à 4 cm sous le bord 
inférieur de la tumeur ; [34] c'est la justification de la marge distale de 
5 cm pour le mésorectum (cf. supra), ramenée à 2 cm pour la partie 
la plus basse du rectum où il n'y a plus de tissu cellulolympha tique. 
L'envahissement lymphatique latéral dans le mésorectum vers le 
fascia recti était connu mais la valeur pronostique des marges 
circonférentielles a longtemps été sous-estimée. On considère 
aujourd'hui que cette marge a autant d'importance que la marge 
distale et qu'elle est probablement à l'origine d'un certain nombre 
de récidives locorégionales mal expliquées des cancers du 
rectum ; [13 ' 64 ' 65] c'est la justification de l'exérèse extrafasciale du 
mésorectum jusqu'à son plan de section afin d'éviter l'« effet de 
cône » décrit lorsque le chirurgien qui dissèque dans le mésorectum 
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a tendance à se rapprocher de plus en plus du rectum et de la 
tumeur au fur et à mesure que la dissection devient plus profonde 
et plus difficile dans le pelvis. [12] 

En clinique, Heald, qui a mis au point la technique d'exérèse 
complète du mésorectum (en anglais total mesorectal excision ), a 
rapporté avec cette méthode un taux actuariel de récidives 
locorégionales de 4 % à 5 ans chez des patients qui n'avaient reçu 
aucune radiothérapie pré- ou postopératoire. [33] Ce taux, confirmé 
par d'autres auteurs, est à ce jour le plus bas de tous ceux rapportés 
dans la littérature. [3 ' 5 ' 18 ' 30 ' 861 Ces résultats doivent être interprétés 
avec prudence car il s'agissait d'études monocentriques, 
rétrospectives ou prospectives non randomisées, émanant de centres 
très spécialisés. Néanmoins, les taux de récidives locorégionales 
rapportés dans ces études sont inférieurs à ceux des groupes 
contrôles et des groupes traités dans les études randomisées 
évaluant l'efficacité des traitements adjuvants ou néoadjuvants des 
cancers du rectum. C'est pourquoi beaucoup de chirurgiens 
considèrent que l'exérèse complète du mésorectum est un des 
apports les plus importants de ces dernières années dans le 
traitement chirurgical du cancer du rectum et devrait être considérée 
comme la technique chirurgicale de référence dans les essais 
prospectifs randomisés des traitements adjuvants ou néoadjuvants 
des cancers du rectum. [33 ' 77 ' 81] Une étude prospective randomisée 
faite en Hollande, comparant les résultats de l'exérèse complète du 
mésorectum seule, ou associée à une radiothérapie préopératoire, a 
confirmé que l'exérèse complète du mésorectum était la technique 
chirurgicale de référence et qu'elle devait être associée à une 
radiothérapie préopératoire. [40] 

En conclusion et en l'état actuel des connaissances, l'exérèse 
complète du mésorectum est recommandée pour les cancers de la 
moitié inférieure du rectum, que l'on rétablisse ou non la continuité 
intestinale . llr 81] En revanche, elle n'est pas justifiée pour les cancers 
plus hauts situés pour lesquels une section du rectum 5 cm sous la 
tumeur est suffisante à condition d'emporter le mésorectum 
correspondant en suivant la technique de l'exérèse complète du 
mésorectum, c'est-à-dire en respectant le fascia recti jusqu'en regard 
de la zone de section. [81] 

■ Préservation de Vinnervation pelvienne 

La préservation de l'innervation pelvienne et donc de la fonction 
sexuelle a paru longtemps incompatible avec les objectifs 
carcinologiques du traitement à visée curative du cancer du rectum. 
Une meilleure connaissance de l'anatomie des nerfs pelviens a 
montré que la préservation de l'innervation pelvienne était 
compatible avec l'exérèse complète du mésorectum. [81] Cependant, 
les risques de lésions nerveuses sont multiples si l'on ne cherche pas 
à respecter les structures nerveuses. [19] Bien que le promoteur de la 
technique d'excision du mésorectum utilise le bistouri électrique en 
section pour disséquer le long des nerfs, nous pensons préférable 
d'utiliser la coagulation bipolaire et les ciseaux pour ces temps 
opératoires. Les troncs pelviens peuvent être lésés soit lors de la 
ligature à l'origine de l'artère mésentérique inférieure, surtout le 
gauche, soit au promontoire lorsque commence la dissection du 
mésorectum si l'on passe trop en arrière ; une section dans cette zone 
entraîne des troubles de l'éjaculation, de la lubrification vaginale, de 
la motricité vésicale (incontinence ou impériosité) et rectale. Plus 
bas, le risque est latéral et surtout antérolatéral au rectum inférieur, 
là où les nerfs rectaux, traversant le fascia pour entrer dans le 
mésorectum, forment les ligaments latéraux qui « attirent » le plexus 
si l'on exerce une traction latérale controlatérale sur le rectum ; il ne 
faut pas mettre de pinces ou de ligature à ce niveau et préserver le 
plexus hypogastrique inférieur en le séparant progressivement du 
mésorectum d'arrière en avant ; [81] une lésion à ce niveau entraîne 
les mêmes troubles que l'atteinte des nerfs pelviens. Les racines 
parasympathiques sont plus à distance, latéralement et en bas au- 
dessus du troisième trou sacré, leur section entraînant des troubles 
chez l'homme et la femme. Les nerfs érecteurs, issus des racines 
parasympathiques, sont situés dans les bandelettes neurovasculaires 
de Walsh, en dehors des vésicules séminales, très proches de la face 
antérieure du rectum. Une atteinte des nerfs dans cette zone, surtout 


par coagulation, entraîne selon le nombre de branches atteintes une 
impuissance et des troubles mictionnels pouvant aller jusqu'à la 
vessie dénervée. Plusieurs travaux ont montré que, en respectant 
ces principes, la préservation de l'innervation pelvienne était 
possible et permettait de diminuer les séquelles urinaires et sexuelles 
de la chirurgie du cancer du rectum. [29 ' 47 ' 52 ' 56] Il persiste cependant 
un certain flou sur ce qui doit être respecté et ce qui peut être 
réséqué, en fonction de l'extension locale, pour garder une fonction 
urogénitale normale. [81] 

■ Exérèse lymphoganglionnaire 

L'extension lymphatique périrectale se fait dans le mésorectum dont 
l'exérèse extrafasciale se fait dans les conditions décrites plus haut 
et se poursuit dans le mésocolon vers l'origine de l'artère 
mésentérique inférieure ; le niveau de section de ce pédicule est donc 
discuté. L'extension lymphatique en dehors du mésorectum est 
possible le long des autres pédicules rectaux, surtout vers les 
pédicules iliaques internes ; la cellulolymphadénectomie iliaque a 
donc été proposée. 

■ Faut-il lier V artère mésentérique inférieure 

à son origine ou après la naissance de V artère colique 
supérieure gauche ? 

La question a été posée dès les premiers travaux sur la chirurgie du 
cancer du rectum. Le risque est de laisser des ganglions envahis 
entre l'aorte et la naissance de l'artère colique supérieure gauche. La 
distance entre la naissance de l'artère mésentérique inférieure sur 
l'aorte et le départ de l'artère colique supérieure gauche est en 
moyenne de 4 cm. [58] On peut trouver une dizaine de ganglions 
lymphatiques le long de ce segment artériel. [58] Les travaux 
comparant la ligature de l'artère mésentérique inférieure à son 
origine ou après la naissance de l'artère colique supérieure gauche 
n'ont pas montré de différence de survie statistiquement 
significative entre les deux méthodes. [74 ' 781 Ces résultats suggèrent 
que la présence de ganglions envahis à l'origine de l'artère 
mésentérique inférieure correspond à une tumeur déjà disséminée 
plus haut le long de l'aorte, et donc au-delà des possibilités d'une 
exérèse à visée curative. Bien que ces travaux soient tous 
rétrospectifs et n'aient jamais été validés par une étude contrôlée, la 
majorité des chirurgiens considère qu'une ligature de l'artère 
mésentérique inférieure après la naissance de l'artère colique 
supérieure gauche est suffisante dans les exérèses à visée curative 
du cancer du rectum. [1] Il nous paraît souhaitable de prélever des 
ganglions à l'origine de l'artère mésentérique inférieure près de 
l'aorte pour évaluer l'extension de la tumeur et son pronostic. 
Indépendamment du problème carcinologique, la section de l'artère 
mésentérique inférieure près de son origine sur l'aorte et de la veine 
mésentérique inférieure au bord inférieur du pancréas sont parfois 
nécessaires, par exemple pour permettre un abaissement sans 
tension du côlon en cas d'anastomose coloanale sur réservoir (cf. 
infra). 

■ Faut-il faire une cellulolymphadénectomie iliaque ? 

Plusieurs travaux, faits essentiellement par des équipes japonaises, 
ont essayé de répondre à cette question. [27 ' 79] Ils ont montré une 
légère amélioration de la survie à 5 ans en ajoutant une 
cellulolymphadénectomie iliaque, mais au prix d'une morbidité 
postopératoire urologique et sexuelle beaucoup plus élevée. Il 
s'agissait de travaux rétrospectifs portant sur un petit nombre de 
patients dont les résultats ont été comparés à un groupe historique 
d'exérèses sans cellulolymphadénectomie iliaque. En l'absence 
d'étude prospective randomisée, la majorité des chirurgiens 
européens considère que le bénéfice de la cellulolymphadénectomie 
iliaque n'est pas démontré et qu'elle n'est donc pas justifiée, [12] 
l'équipe japonaise du National Cancer Center pensant même qu'elle 
doit être abandonnée car responsable de complications mettant en 
jeu le pronostic vital à long terme. [53] 


3 


40 630 


Techniques chirurgicales 


Chirurgie du cancer du rectum par laparotomie et par laparoscopie 


CRITÈRES DU CHOIX ENTRE AMPUTATION 
ABDOMINOPÉRINÉALE ET RÉSECTION DU RECTUM 
AVEC CONSERVATION DU SPHINCTER ANAL 

Le choix entre AAP et résection du rectum avec conservation du 
sphincter anal dépend du siège de la tumeur sur le rectum, de 
l'extension locorégionale de la tumeur, de l'état fonctionnel du 
sphincter anal, de la morphologie du patient et de l'expérience du 
chirurgien . [21r 35r 63r 77] L'extension locorégionale de la tumeur et son 
siège sur le rectum sont appréciés par le toucher rectal qui doit, 
chaque fois que nécessaire, être refait en position gynécologique sous 
anesthésie générale mais aussi par les examens morphologiques, en 
particulier la rectoscopie au tube rigide. La place de l'imagerie, et 
notamment de l'échoendoscopie et de l'imagerie par résonance 
magnétique, est actuellement en évaluation. Quoiqu'il en soit, il est 
impératif de décider si l'on va réaliser une amputation ou non en 
début d'intervention et en tout cas avant toute dissection du pelvis. 
En effet, techniquement les plans de dissections ne sont pas les 
mêmes et la dissection pour une tentative de conservation 
sphinctérienne qui s'avérerait dépassée entraînerait une ouverture 
de la loge tumorale avec son risque tout particulier de récidive 
locale. C'est une des raisons pour lesquelles, contrairement aux 
notions classiques, l'une de nos équipes commence toujours la 
dissection de ces cas limites par le temps bas périnéal, quitte à y 
revenir pour finir l'intervention lorsque la décision est prise. 

■ Siège de la tumeur sur le rectum 

C'est en définitive l'un des éléments les plus importants pour la 
décision de conserver ou non le sphincter. Dans les cancers du haut 
rectum, il est toujours possible de conserver le sphincter anal tout 
en respectant les règles d'exérèse carcinologique définies 
précédemment. Dans les cancers touchant le canal anal ou situés à 
moins de 1 cm du sphincter, l'AAP est souvent la seule intervention 
à visée curative réalisable (Fig. 2A), en dehors de certains petits 
cancers qui peuvent être traités par des méthodes conservatrices : 
excision locale, radiothérapie de contact ou proctectomie avec 
résection intersphinctérienne (Fig. 2B) et anastomose coloanale. 

Le problème le plus difficile est celui des cancers dont le pôle 
inférieur est situé entre 1 et 2 cm du bord supérieur du sphincter. Il 
existe cependant un consensus pour dire que l'immense majorité de 
ces tumeurs peut être traitée par une exérèse conservatrice à 
condition de respecter les règles d'exérèse carcinologique définies 
précédemment. 

■ Extension locorégionale de la tumeur 

A hauteur égale sur le rectum, une tumeur de petite taille, 
n'infiltrant que partiellement la paroi rectale, peut parfois être traitée 
par exérèse conservatrice quand une lésion plus volumineuse serait 


traitée par amputation, non pas pour des raisons d'envahissement, 
aucune étude n'ayant montré que l'atteinte du sphincter était liée 
au volume de la tumeur, mais pour des raisons techniques et de 
délabrement local ou nerveux. La réalisation d'une radiothérapie 
préopératoire, voire d'un surdosage local en situation de rattrapage, 
peut également inciter à éviter une anastomose en zone très irradiée. 

■ État fonctionnel du sphincter anal 

En pratique, une incontinence anale préopératoire à l'interrogatoire 
et l'état de la contraction volontaire du sphincter anal au toucher 
rectal sont les deux paramètres à prendre en compte avant de 
décider de faire une anastomose colorectale basse et à plus forte 
raison une anastomose coloanale. L'opération de Hartmann, qui 
évite les problèmes de cicatrisation périnéale de l'AAP, peut alors 
être une solution de repli, notamment chez les patients âgés. 

■ Morphologie du patient 

Les difficultés techniques rencontrées au cours de la chirurgie rectale 
varient considérablement en fonction de la morphologie du patient. 
La chirurgie rectale est plus difficile chez l'homme que chez la 
femme, car le bassin osseux de l'homme est plus profond et plus 
étroit. L'obésité est un facteur supplémentaire de difficulté. 
L'association d'une obésité importante à un bassin osseux étroit et 
profond peut empêcher techniquement la réalisation d'une 
anastomose colorectale basse, même si les règles carcinologiques 
d'exérèse, correctement appliquées, permettaient la conservation du 
sphincter anal. La cœlioscopie, techniquement plus difficile chez les 
obèses, semble paradoxalement faciliter chez eux la dissection du 
pelvis, peut-être du fait de l'étroitesse de l'optique et des 
instruments utilisés. 

CRITÈRES DU CHOIX ENTRE ANASTOMOSE 
COLORECTALE MÉCANIQUE TRANSSUTURAIRE BASSE 
ET ANASTOMOSE COLOANALE 

La morbidité des deux techniques est équivalente, à condition que 
l'anastomose soit protégée par une stomie temporaire. [14] De même, 
les résultats carcinologiques sont identiques, à hauteur tumorale 
égale sur le rectum. [86] Le choix entre les deux techniques doit être 
guidé par l'analyse des résultats fonctionnels à distance. Quatre 
études rétrospectives ont comparé les résultats fonctionnels de ces 
deux techniques d'anastomose. [9 ' 15 ' 41 ' 45] Les résultats de ces études 
ont montré que les deux techniques ont un résultat fonctionnel 
identique, à condition qu'il persiste, pour les anastomoses 
colorectales, un moignon rectal de plus de 2 cm, qui a donc la 
préférence de nombreux chirurgiens si la localisation tumorale le 
permet. [9] La discussion reste ouverte lorsque la proctectomie ne 
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Figure 2 A. Cancer du rectum touchant le canal anal ou 
situé à moins de 1 cm du sphincter ; plan de la dissection 
lors d'une amputation abdominopérinéale du rectum. 

B. Cancer du bas rectum ; plan de la dissection lors d'une 
proctectomie avec résection inter sphinctérienne. 
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laisse qu'un moignon rectal de moins de 2 cm ; les meilleurs 
résultats sont ceux obtenus en associant un réservoir colique à 
l'anastomose qui est, selon les écoles, coloanale manuelle ou 
colorectale ultrabasse transsuturaire que certains appellent, pour la 
différencier des précédentes, colo-sus-anale. 

Techniques chirurgicales 
conservatrices 

Les interventions conservatrices de la fonction sphinctérienne 
comportent une résection partielle ou totale du rectum et du 
mésorectum, et une anastomose entre le côlon et le rectum ou le 
canal anal, évitant ainsi au patient une colostomie définitive. 
L'anastomose est parfois protégée par une colostomie ou une 
iléostomie temporaire. Toutes ces résections peuvent techniquement 
se faire par cœlioscopie exclusive ou par laparotomie cœlioassistée. 
Le chirurgien a le choix entre quatre techniques différentes : 

- la résection antérieure du rectum avec anastomose colorectale 
directe, manuelle ou mécanique, haute ou basse mais alors 
préservant un moignon rectal de plus de 2 cm ; 

- la résection antérieure du rectum avec anastomose colorectale très 
basse, à l'agrafeuse mise par voie transanale, entre un réservoir 
colique et le sommet du canal anal ; le moignon rectal fait moins de 
2 cm ; cette anastomose est parfois appelée colo-sus-anale ; 

- la résection antérieure du rectum avec anastomose coloanale 
manuelle faite par voie périnéale sur réservoir ; une nouvelle 
technique, adaptée de celle de Babcock, associant une proctectomie 
par voie antérieure avec section du canal anal par voie périnéale et 
une anastomose manuelle différée à 5 jours par voie périnéale ; il 
n'y a pas de réservoir. 

Pour simplifier la lecture de ce chapitre et éviter les répétitions, les 
auteurs ont choisi de décrire en premier l'intervention la plus 
complexe et de ne donner pour les autres que les détails propres à 
chacune. 

RÉSECTION DU RECTUM AVEC ANASTOMOSE 
COLORECTALE BASSE MÉCANIQUE TRANSSUTURAIRE 

C'est la technique décrite par Knight et Griffen. [42] Elle s'adresse aux 
cancers de la moitié inférieure du rectum qui ne nécessitent pas une 
amputation ou aux cancers plus haut situés lorsque l'anastomose 
colorectale par voie abdominale, manuelle ou mécanique, n'est 
techniquement pas réalisable. Elle a en effet l'avantage de ne pas 
nécessiter de bourse sur le moignon rectal, geste particulièrement 
difficile dans certains bassins étroits. L'installation est celle 
permettant un abord abdominal, par laparotomie ou par 
cœlioscopie, pour effectuer la proctectomie et un abord périnéal, ou 
au moins un accès à l'anus, pour introduire l'agrafeuse. En effet, le 
rectum est sectionné sous la tumeur après avoir été fermé à l'aide 
d'une pince mécanique linéaire et l'anastomose est réalisée à travers 
la rangée d'agrafes fermant le moignon rectal à l'aide d'une 
agrafeuse mécanique à suture circulaire introduite par voie 
transanale. Nous décrirons successivement l'abord par laparotomie 
puis, par cœlioscopie. 

■ Technique par laparotomie 

Incision et exploration 

La voie d'abord abdominale est une incision médiane sus- et sous- 
ombilicale contournant l'ombilic par la droite, ce qui permet en cas 
de confection d'une colostomie iliaque gauche, temporaire ou 
définitive, d'avoir les deux incisions cutanées suffisamment 
éloignées l'une de l'autre et facilite ainsi l'appareillage de la 
colostomie. Elle remonte plus ou moins haut au-dessus de l'ombilic 
en fonction de la morphologie du patient et de la hauteur de l'angle 
colique gauche. Vers le bas, l'incision doit descendre jusqu'au pubis 
et ouvrir le péritoine jusqu'à la vessie. On peut même si besoin 


désinsérer une corne vésicale pour améliorer l'exposition inférieure 
chez certains malades. Une fois la voie d'abord réalisée, on met en 
place une jupe de protection de la paroi abdominale, puis un 
écarteur autostatique écarte les deux berges de la paroi abdominale. 
Le patient est mis en position de Trendelenburg, ce qui facilite le 
refoulement des anses intestinales vers le haut, les anses étant 
maintenues par des champs abdominaux humides, eux-mêmes 
maintenus, si nécessaire, par une valve que l'on peut accrocher à 
l'écarteur autostatique. 

Le foie est exploré manuellement à la recherche de métastases 
hépatiques. Une échographie hépatique peropératoire et une biopsie 
d'un nodule hépatique peuvent être nécessaires. Le péritoine est 
exploré à la recherche de métastases péritonéales, en particulier le 
péritoine du cul-de-sac de Douglas et des coupoles 
diaphragmatiques. Le siège de la tumeur par rapport au cul-de-sac 
de Douglas, son volume, sa mobilité sont appréciés. Enfin, on palpe 
l'axe mésentérique inférieur à la recherche d'adénopathies suspectes. 
Toute anomalie suspecte, aussi évidente soit-elle, doit être confirmée 
par un examen anatomopathologique, si possible lu 
extemporanément. 

Mobilisation du côlon gauche 

Le premier aide attire vers la droite le côlon sigmoïde à l'aide d'une 
compresse humide pour exposer le mésosigmoïde dont les attaches 
à la paroi comportent deux segments, l'un oblique en haut et en 
dedans, l'autre vertical formant avec le précédent un angle aigu 
ouvert en bas. Les attaches pariétales du mésosigmoïde sont libérées 
de bas en haut au bistouri électrique ou aux ciseaux. On continue le 
décollement colopariétal de bas en haut en incisant le péritoine 
pariétal de la gouttière pariétocolique gauche. Cette ouverture se 
fait dans un plan avasculaire. On décolle ensuite le fascia pariétal 
gauche (classique fascia de Toldt des chirurgiens, en fait fascia 
urinaire de Gerota) de dehors en dedans à l'aide d'un tampon 
monté. Cette manœuvre permet de repérer l'uretère gauche qui peut 
être mis sur un lacs. Pour une anastomose basse, il est nécessaire de 
libérer systématiquement l'angle colique gauche jusqu'au tiers 
gauche du côlon transverse, ainsi que la racine du mésocôlon 
transverse, de façon à libérer une longueur suffisante de côlon et 
faire une anastomose colorectale sans tension. Il faut pour cela 
s'exposer différemment en changeant l'écarteur autostatique de 
place et en mettant une valve soulevant le rebord costal gauche à 
l'aide du piquet situé au-dessus de l'épaule gauche. La position de 
Trendelenburg est momentanément supprimée et la table 
d'opération inclinée vers la droite pour faciliter l'exposition de 
l'hypocondre gauche. L'opérateur réalise ce temps en se mettant à 
droite du patient. L'incision péritonéale est poursuivie de bas en 
haut jusque sous l'angle colique gauche. La face postérieure du 
mésocolon gauche est décollée de dedans en dehors en avant de la 
graisse prérénale. On se porte ensuite sur la partie gauche du côlon 
transverse. Un décollement coloépiploïque est fait de droite à 
gauche, permettant d'accéder à l'arrière-cavité des épiploons. 
L'opérateur empaume de la main gauche l'angle colique gauche 
pour l'abaisser et exposer le ligament splénocolique qui est alors 
sectionné en restant près du côlon pour ne pas blesser le pôle 
inférieur de la rate (Fig. 3). Une fois l'angle colique gauche décollé, 
on tasse dans l'hypocondre gauche un champ abdominal humide 
muni d'un galon dont l'extrémité est repérée par une pince. 

Ligature de l'artère mésentérique inférieure 

La ligature des vaisseaux mésentériques inférieurs doit permettre 
un abaissement sans tension de la jonction côlon iliaque-côlon 
sigmoïde, 2 cm au-dessous de la symphyse pubienne si l'anastomose 
est proche de l'anus (Fig. 4). Il faut pour cela lier et sectionner la 
veine mésentérique inférieure à sa terminaison au bord inférieur du 
troisième duodénum et l'artère mésentérique inférieure près de son 
origine sur l'aorte en respectant l'arcade que forme la colique 
supérieure gauche (Fig. 5). Il faut rester à 1 cm au moins de l'aorte 
pour ne pas augmenter le risque de léser le plexus nerveux 
hypogastrique supérieur. 
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Figure 3 Mobilisation de l'angle colique gauche. Le péritoine de la gouttière parié- 

tocolique gauche est ouvert de bas en haut. La face postérieure du mésocolon gauche est 
décollée de dedans en dehors en avant de la graisse prérénale. Un décollement coloépi- 
ploïque est fait de droite à gauche, permettant à l'opérateur d'empaumer de la main gau- 
che l'angle colique gauche pour l'abaisser et terminer la mobilisation de l'angle colique 
gauche en sectionnant le ligament splénocolique. 



Figure 4 Disposition 
des vaisseaux mésentéri- 
ques inférieurs et rapport de 
l'artère mésentérique infé- 
rieure avec le plexus ner- 
veux hypogastrique supé- 
rieur. 


Le premier aide prend l'anse sigmoïde par son sommet et la tend 
vers le bas sur la ligne médiane. Cette manœuvre met en tension 
les vaisseaux mésentériques inférieurs qui forment une corde 
soulevant le péritoine. Les vaisseaux eux-mêmes sont plus ou 
moins bien visibles sous le péritoine en fonction de l'infiltration 
graisseuse du mésosigmoïde. Le péritoine est incisé 
transversalement sur cette corde, 3 à 4 cm en dessous de l'angle 
duodénojéjunal. La graisse du mésosigmoïde est ensuite disséquée 
jusqu'à l'artère mésentérique inférieure. La ligature de l'artère se 
fait au fil à résorption lente décimale 1, sur l'aorte, en aval de la 
naissance de la colique supérieure gauche. Une double ligature est 
une sécurité sur cette artère de gros calibre. La veine mésentérique, 
située environ 15 mm à gauche de l'artère dans le mésocolon, est 
ensuite liée et sectionnée au fil à résorption lente décimale 0 
(Fig. 6). La section du pédicule mésentérique est complétée par la 



Figure 5 Ligature des vaisseaux mésentériques inférieurs. L'artère mésentérique 
inférieure est liée et sectionnée près de son origine sur l'aorte en respectant le plexus 
nerveux hypogastrique supérieur ; la veine mésentérique inférieure est liée et section- 
née au bord inférieur du pancréas ; le pédicule colique supérieur gauche est lié et sec- 
tionné en préservant les arcades de premier ordre. Il faut ensuite lier et sectionner l'ar- 
cade bordante en regard de la section colique souhaitée. 



Figure 6 Ligature des vaisseaux mésentériques inférieurs. L'artère et la veine mé- 
sentérique inférieure sont liées et sectionnées en aval de la naissance de l'artère colique 
supérieure gauche. Une deuxième section de la veine mésentérique inférieure près de sa 
terminaison au bord inférieur du pancréas permet défaire basculer le pédicule colique 
supérieur gauche vers le bas. 


section de la partie gauche de la racine du mésocolon transverse, 
jusqu'à la zone de section de la veine mésentérique inférieure et par 
la création d'une large fenêtre mésocolique jusqu'à proximité de 
l'arcade bordante qu'il est impératif de respecter. Lorsque l'arcade 
vasculaire formée par le pédicule colique supérieur gauche bride 
l'allongement du mésocolon, celui-ci peut être lié et sectionné, au 
mieux après une épreuve de clampage (Fig. 5). Une fois le côlon 
descendu, il peut arriver que la corde mésocolique vienne 
comprimer la première anse jéjunale ; il est alors nécessaire de 
sectionner le muscle de Treitz, de mobiliser l'angle duodénojéjunal 
et de le déporter vers la droite. [61] 

Section du mésocolon et du côlon gauche 

Il est souhaitable de sectionner le côlon à ce moment de 
l'intervention plutôt que de le faire une fois le rectum disséqué. Cela 
permet en effet de basculer celui-ci en avant vers la symphyse 
pubienne, ce qui donne une meilleure exposition de la partie haute 
du mésorectum et facilite le repérage du plexus hypogastrique 
supérieur et des deux nerfs hypogastriques. 

Pour choisir le siège de la section colique, sur la branche montante 
du côlon sigmoïde ou sur la jonction entre le côlon iliaque et le côlon 
sigmoïde, il faut tenir compte de l'aspect du côlon sigmoïde d'une 
part et de la longueur du côlon gauche d'autre part. Si la libération 
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Figure 7 Incision du péritoine pelvien. Le péritoine est incisé latéralement d'arrière 
en avant , l'incision est faite en restant à 1 cm en dedans de l'uretère. En avant , le péri- 
toine est incisé sur la berge antérieure du cul-de-sac de Douglas, sur le relief des vési- 
cules séminales chez l'homme, 1 à 2 cm au-dessus du fond du cul-de-sac de Douglas. 
L'incision, concave vers l'arrière, rejoint de chaque côté l'incision latérale du péritoine. 


de l'angle splénique est complète, la longueur de côlon permet 
habituellement de faire descendre la jonction côlon sigmoïde-côlon 
iliaque jusqu'au moignon rectal, ce qui serait préférable. [44] On évite 
ainsi d'utiliser un côlon sigmoïde qui peut être moins bien 
vascularisé, diverticulaire, épais, peu distensible et peu compliant 
chez un malade dont le réservoir rectal sera très réduit. L'aide tend 
le côlon libéré avec ses deux mains, ce qui présente le péritoine de 
la face antérieure du mésocolon qui est incisé en amont du premier 
pédicule sigmoïdien jusqu'au côlon au niveau choisi. Le méso lui- 
même est divisé progressivement jusqu'à l'arcade bordante qui est 
liée et sectionnée, et poursuivi jusqu'au côlon en veillant à ne pas 
prendre les branches à destinée colique qui sont alors terminales. Le 
côlon est sectionné à la pince à suture linéaire type GIA (Tyco) ou 
TCT (Ethicon) qui réalise un double agrafage et une section des deux 
extrémités coliques. L'extrémité colique d'amont, entourée d'une 
compresse imbibée d'une solution d'antiseptique, est laissée dans la 
gouttière pariétocolique gauche. L'extrémité colique d'aval est 
également entourée d'une compresse entourée d'une solution 
antiseptique. 

Libération du rectum pelvien 

C'est le temps où l'on va suivre les nerfs et les plexus pelviens. Il 
faut une dissection vraie aux ciseaux ou au bistouri électrique sans 
divulsion manuelle ou instrumentale. Ce temps est pour nous un 
des meilleurs lieux d'utilisation de coagulation bipolaire, soit par 
pince, soit aujourd'hui par ciseaux bipolaires. D'autres auteurs 
proposent ici l'utilisation des ciseaux à ultrasons qui font une 
coagulation tissulaire simultanément à la section. 

- Décollement postérieur. 

Pour éviter d'attirer les uretères vers le rectum, il semble préférable 
de commencer par la poursuite de l'incision péritonéale de chaque 
côté du rectum en direction du cul-de-sac de Douglas. Le repère 
pour inciser le péritoine est l'uretère, l'incision étant faite en restant 
à 1 cm en dedans puis en arrière de lui (Fig. 7). 

L'extrémité colique d'aval, précédemment sectionnée, est attirée par 
l'aide vers la symphyse pubienne sur la ligne médiane, ce qui expose 
la bifurcation aortique devant laquelle chemine le plexus nerveux 
hypogastrique supérieur. À hauteur du promontoire, il existe un 
plan facile à trouver entre le pédicule mésentérique inférieur et le 
plexus hypogastrique supérieur ; c'est celui qui sépare le feuillet 
viscéral ou fascia recti, en avant, du feuillet pariétal ou fascia 



Figure 8 Décollement postérieur du rectum pelvien. L'extrémité colique d'aval est 
attirée par l'aide vers la symphyse pubienne sur la ligne médiane, ce qui expose la bi- 
furcation aortique devant laquelle chemine le plexus nerveux hypogastrique supérieur 
qui se divise, à hauteur du promontoire, en deux nerfs hypogastriques droit et gauche. 
Â ce niveau, le plan de dissection sépare le feuillet viscéral ou fascia recti, en avant, du 
feuillet pariétal ou fascia présacré en arrière. 


présacré, en arrière. Ce plan, suivi de haut en bas, permet de faire 
un curage ganglionnaire mésentérique inférieur sans léser le plexus 
nerveux qui, au promontoire, se divise en deux nerfs hypogastriques 
droit et gauche que l'on voit bien même en cas de surcharge 
pondérale, à condition d'être dans le bon plan (Fig. 8). Autrement 
dit et contrairement à ce qui était décrit dans les anciens traités de 
technique chirurgicale, on ne doit jamais être au contact même de 
l'aorte, de la bifurcation aortique et de la veine iliaque primitive 
gauche, car cela signifierait que l'on a sectionné le plexus 
hypogastrique supérieur. Le pédicule sacré moyen ne doit être que 
deviné en arrière du fascia présacré. 

Le décollement rétrorectal est poursuivi sur la ligne médiane. Un 
feutrage avasculaire sépare les deux feuillets, feutrage que l'on 
effondre progressivement à la vue de haut en bas aux ciseaux et non 
pas à la main. Le décollement est poursuivi latéralement en suivant 
en dedans les nerfs pelviens, ou hypogastriques, qui rejoignent de 
chaque côté le plexus nerveux hypogastrique inférieur ou plexus 
pelvien à hauteur de la face latérale du rectum. Sauf difficulté tout à 
fait exceptionnelle, il ne faut pas mettre les nerfs hypogastriques sur 
lacs, car ce faisant on ouvre le fascia présacré que certains 
considèrent comme une protection à la greffe tumorale locale et donc 
aux récidives pelviennes. La dissection se fait au contact mais 
toujours en dehors du feuillet viscéral qui forme la gaine du 
mésorectum (cf. supra). Il y a peu d'hémostase à faire en dehors de 
quelques petits vaisseaux qui sont coagulés et des branches du 
plexus hypogastrique inférieur à destinée rectale qui sont 
sectionnées. En arrière, en regard de la quatrième vertèbre sacrée, 
les feuillets viscéral et pariétal du fascia pelvien fusionnent pour 
former le ligament rectosacré qu'il faut sectionner pour terminer la 
dissection postérieure et rejoindre le plan des muscles releveurs de 
l'anus qui sont progressivement exposés. On dissèque alors aussi 
loin que l'on peut, mais il faudra reprendre la dissection une fois la 
face antérieure libérée. 
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Figure 9 Décollement antérieur du rectum pelvien chez l'homme. La dissection se 
fait entre la face antérieure de l'aponévrose de Denonvilliers en arrière et les vésicules 
séminales puis la prostate en avant. 


- Décollement antérieur. 

Chez l'homme. 

Le péritoine est incisé sur la berge antérieure du cul-de-sac de 
Douglas sur le relief des vésicules séminales, 1 à 2 cm au-dessus du 
fond du cul-de-sac de Douglas (Fig. 7). L'incision, qui est concave 
vers l'arrière, rejoint de chaque côté l'incision latérale du péritoine. 
Il ne faut pas inciser dans le fond du cul-de-sac de Douglas car on 
entrerait alors dans le mésorectum. La dissection se fait ensuite entre 
la face antérieure de l'aponévrose prostatopéritonéale de 
Denonvilliers en arrière et les vésicules séminales puis la prostate 
elle-même en avant (Fig. 9). La dissection peut être rendue difficile 
par l'étroitesse du bassin. Lorsque la tumeur est située à la face 
postérieure du rectum, certains chirurgiens s'autorisent une 
dissection en arrière de l'aponévrose qui est donc sectionnée 
transversalement en regard du cul-de-sac de Douglas ou, plus 
facilement, immédiatement sous les vésicules séminales. Ce plan de 
dissection est plus facile car moins hémorragique, mais surtout plus 
à distance des nerfs érecteurs. L'opérateur droitier doit enfoncer le 
rectum de la main gauche tandis que l'aide installé entre les jambes 
du patient ouvre le plan de dissection à l'aide d'une valve longue 
(valve de Leriche ou valve du Saint Mark's Hospital) soulevant la 
vessie. La dissection est menée jusqu'à la base de la prostate. Arrivé 
à ce niveau, l'aponévrose de Denonvilliers doit être incisée de droite 
à gauche pour venir au contact du rectum car il n'y a pas de risque 
de traumatisme nerveux sur la ligne médiane (Fig. 10). Ce risque 
existe en revanche latéralement, en dehors de l'aponévrose de 
Denonvilliers, où chemine de chaque côté le nerf caverneux, qui est 
né du plexus pelvien et qui se dirige vers la face postérolatérale de 
la prostate, accompagné d'un pédicule vasculaire (bandelettes 
neurovasculaires de Walsh). L'hémostase d'un vaisseau dans cette 
zone pouvant entraîner un traumatisme de contact du nerf, nous 
préférons utiliser la coagulation bipolaire si elle est nécessaire. 

Chez la femme. 

Le péritoine est incisé sur la berge antérieure du cul-de-sac de 
Douglas, 1 à 2 cm au-dessus du fond du cul-de-sac de Douglas, 
incision concave vers l'arrière qui rejoint de chaque côté l'incision 
latérale du péritoine (Fig. 7). Comme chez l'homme, il ne faut pas 
inciser dans le fond du cul-de-sac de Douglas car on entrerait alors 
dans le mésorectum. La dissection se fait ensuite au contact de la 
face antérieure de la cloison rectovaginale qui forme la partie 
antérieure du feuillet pariétal du fascia pelvien. La dissection est 
généralement plus facile que chez l'homme du fait d'un bassin 



Figure 10 Décollement antérieur du rectum pelvien chez l'homme. Lorsque la dis- 
section atteint la base de la prostate , l'aponévrose de Denonvilliers est incisée transver- 
salement de droite à gauche, puis la dissection se poursuit au contact du rectum 
jusqu'au plancher des muscles releveurs. 


osseux plus large. La valve longue tenue par l'aide soulève ici le 
vagin et l'utérus. Comme chez l'homme, la dissection doit être 
menée le plus bas possible vers les muscles releveurs de l'anus avant 
d'ouvrir de droite à gauche la cloison rectovaginale pour venir au 
contact du rectum. 

- Décollement latéral. 

La partie haute des faces latérales du rectum et la partie 
postérolatérale sont libérées sans difficulté particulière, comme la 
face postérieure. Les difficultés se trouvent en bas et latéralement, là 
où les branches efférentes des plexus viennent innerver le bas 
rectum. Le plan anatomique est alors plus difficile à trouver, la 
traction controlatérale sur le rectum attirant le fascia pariétal, d'où 
le nom de ligament latéral donné à cette zone. Ce temps opératoire 
était appelé, dans les anciens traités de chirurgie, la section des 
ailerons du rectum, lesquels ailerons étant sensés contenir les 
pédicules vasculaires du bas rectum. Cette notion est abandonnée. [18] 
L'élément important à retenir est qu'ils ne doivent pas être 
sectionnés en masse entre deux pinces au ras de la paroi pelvienne, 
ni coagulés sans discernement, ce qui entraînerait une lésion 
involontaire des plexus hypogastriques inférieurs. Pour faciliter la 
dissection à cet endroit, il est préférable d'avoir réalisé en avant et 
en arrière une libération complète, l'idéal étant d'avoir repéré en 
arrière et en avant les muscles releveurs, ce qui donne d'emblée le 
bon axe de la dissection. Les ligaments sont alors abordés d'arrière 
en avant en séparant progressivement, aux ciseaux et à la vue, les 
deux feuillets du fascia pelvien, le feuillet pariétal couvrant le plexus 
hypogastrique inférieur (Fig. 11). On découvre en chemin les 
branches nerveuses à destinée rectale issues du plexus 
hypogastrique inférieur qu'il faut sectionner avant qu'elles ne 
pénètrent dans le mésorectum. En poursuivant vers le bas, la 
dissection permet d'isoler, quand elle existe, l'artère rectale 
moyenne, habituellement de petit calibre, qui peut être coagulée. 
Une fois cette région libérée de chaque côté, on peut aborder la face 
postérieure du bas rectum et poursuivre la libération postérieure 
sans hémostase particulière sur la partie basse du sacrum, qui est 
presque verticale dans cette zone en position chirurgicale, surtout si 
l'on a placé un coussin sous les fesses de l'opéré pour mieux exposer 
le périnée. Ce temps et le suivant peuvent être facilités par une 
poussée sur le périnée réalisée par l'aide, placé entre les jambes, qui 
le repousse vers le haut avec un champ tassé en boule. 
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Figure 11 Dissection des ligaments latéraux du rectum. Les ligaments latéraux ne 
doivent pas être sectionnés entre deux pinces. Ils sont disséqués d'arrière en avant en 
séparant progressivement, aux ciseaux et à la vue, les deux feuillets du fascia pelvien, 
le feuillet pariétal couvrant le plexus nerveux hypogastrique inférieur. La dissection 
permet d'isoler, quand elle existe, l'artère rectale moyenne, habituellement de petit ca- 
libre, qui peut être coagulée. 



Figure 12 Mise en 
place d'un clamp sur le rec- 
tum sous la tumeur. 


En arrière, on dissèque jusqu'à l'extrémité inférieure du mésorectum 
qui s'interrompt 2 ou 3 cm au-dessus de la jonction anorectale. Dans 
cette technique de proctectomie avec anastomose basse directe prise 
pour exemple, on laisse un moignon sous-jacent d'au moins 2 cm. À 
la fin de la dissection, le rectum pelvien et son méso sont 
complètement libérés de leurs attaches. L'aspect du mésorectum est 
caractéristique, avec ses deux joues postérolatérales séparées par un 
petit sillon médian. [56] Classiquement, un clamp rectal est placé sous 
la tumeur (Fig. 12) et le rectum est fermé transversalement en 
dessous du clamp à l'aide d'une pince linéaire (TA ou PI 55, TX 60) 
ou d'une pince articulée (Roticulator), puis coupé au bistouri au ras 
de la pince mécanique. Nous utilisons systématiquement à cet 
endroit les agrafes les plus larges (chargeur vert), ce qui évite une 
déchirure du moignon rectal par un écrasement trop prononcé lors 
de la fermeture des agrafes et assure une meilleure fixation de ces 
agrafes, notamment lorsque Ton introduit l'agrafeuse circulaire pour 
l'anastomose transsuturaire. L'utilisation d'une pince EndoGIA ou 
ETS qui agrafe et coupe dans le même temps le rectum est préférable 
lorsque le bassin osseux est étroit. En effet, la seule limite à 
l'utilisation de la technique de Knight et Griffen était l'impossibilité 



Figure 13 Examen de la pièce opératoire et vérification de la distance de section 
sous la tumeur. La pièce opératoire fraîche, non fixée, est ouverte en salle d'opération 
pour vérifier qu'il existe bien une marge distale d'au moins 2 cm sous le pôle inférieur 
de la tumeur. 


de mettre en place une pince linéaire droite ou articulée, ou de 
visualiser correctement la partie du rectum à couper, lorsque le 
bassin osseux était trop étroit, en particulier chez l'homme. 
Aujourd'hui, il est toujours possible de placer une des pinces 
développées pour la cœlioscopie, EndoGIA ou ETS, dont les rangées 
d'agrafes sont alignées avec Taxe de la pince et qui, en une 
application, coupe le rectum et ferme les deux tranches, évitant aussi 
la pose d'un clamp en amont. Lorsque la vision est très limitée, il 
faut la descendre verticalement le long de la symphyse pubienne, 
avec la main droite guidée par la main gauche qui clampe et resserre 
le rectum entre deux doigts sous la tumeur ; deux voire trois 
applications peuvent être nécessaires pour sectionner le rectum selon 
le modèle utilisé. Une fois le rectum sectionné, la pièce peut être 
retirée ; on complète l'hémostase si besoin et on vérifie 
immédiatement la qualité de l'agrafage distal avec, de principe ou 
en cas de doute, un test à l'air ou au bleu. Il est en effet alors 
toujours possible, le rectum étant retiré, parfois avec l'aide d'une 
bougie mise dans le moignon rectal et/ou de l'aide qui pousse sur 
le périnée, de compléter la fermeture rectale par des points séparés 
de fil résorbable. Nous avons enfin l'habitude le remplir le petit 
bassin disséqué pendant 10 minutes avec du sérum dilué à moitié 
avec de la polyvidone iodée à 10 % pour profiter aussi de son effet 
cytostatique . l?r 50] On vérifie immédiatement la distance entre le pôle 
inférieur de la tumeur et la section sur la pièce fraîche (Fig. 13). 

Anastomose colorectale basse directe 

Comme pour une anastomose haute (cf. infra), elle peut se faire, 
rarement, manuellement dans de bonnes conditions, ce qui est alors 
préféré par une de nos équipes. Habituellement, l'accès est difficile 
et la sécurité est alors de faire une anastomose mécanique. On 
confectionne une bourse sur l'extrémité colique d'amont à l'aide 
d'une pince à bourse ou manuellement par un surjet de monofil 
solide en vérifiant soigneusement l'absence de diverticule sur la 
future zone d'application des agrafes. La tête de la pince mécanique 
à suture circulaire, pince PCEEA 28 ou 31, ou CDH 29 ou 33, munie 
de sa tige est désolidarisée de l'enclume et introduite dans la lumière 
colique (Fig. 14). La bourse est nouée autour de la tige, puis le fil est 
coupé très court pour éviter qu'un brin ne soit pris dans la fermeture 
des agrafes une fois l'anastomose réalisée, pouvant rendre 
impossible l'extraction de l'agrafeuse. Il faut prendre la tête la plus 
large qu'admet la lumière colique pour éviter d'avoir une 
anastomose trop étroite et donc une sténose ultérieure. 

L'aide dilate progressivement l'anus puis lave le moignon rectal avec 
une solution antiseptique et cytostatique (polyvidone iodée). Il 
introduit ensuite par l'anus l'enclume de la pince mécanique à 
suture circulaire après avoir réintégré Taxe de la pince dans celle-ci 
pour qu'il ne soit pas traumatisant lors de l'introduction. L'aide 
dévisse de nouveau l'ailette de la pince pour faire apparaître 
l'extrémité de Taxe et l'opérateur abdominal guide le bon 
positionnement de la tête de manière à ce que Taxe central de la 
pince soit situé légèrement en avant ou en arrière de la rangée 
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Figure 14 Anastomose 
colorectale basse mécanique 
transsuturaire (technique 
de Knight et Griffen). La 
tète de la pince mécanique à 
suture circulaire est intro- 
duite dans la lumière coli- 
que puis la bourse est nouée 
autour de la tige. Le fil de la 
bourse est coupé très court. 



Figure 15 Anastomose colorectale basse mécanique transsuturaire (technique de 
Knight et Griffen). La pince mécanique à suture circulaire est introduite par l'anus 
après avoir réintégré l'axe de la pince dans celle-ci. L'ailette de la pince est ensuite dé- 
vissée pour faire apparaître l'axe de la pince dont l'extrémité doit se situer légèrement 
en avant ou en arrière de la rangée d'agrafes rectales avant qu'il ne perfore le moignon 
rectal. L'ailette est dévissée jusqu'au bout de manière à faire apparaître la totalité de la 
tige. Les deux éléments de la pince, tête et enclume, sont alors solidarisés, ce qui se tra- 
duit par un cliquetis caractéristique. 


d'agrafes rectales avant qu'il ne perfore le moignon rectal. L'ailette 
est dévissée jusqu'au bout de manière à faire apparaître la totalité 
de la tige (repère orange des pinces CDH) dans le petit bassin. Les 
deux éléments de la pince, tête et enclume, sont solidarisés, ce qui 
se traduit par un cliquetis caractéristique (Fig. 15). L'aide peut alors 
revisser l'ailette pour approcher progressivement l'enclume de la 
tête. Le serrage est poursuivi jusqu'à ce que le repère situé sur la 
poignée de la pince soit en bonne position. Pendant le vissage de 
l'ailette, l'opérateur abdominal vérifie qu'il n'y a aucune 
interposition entre la tête et l'enclume de viscères ni de frange 
graisseuse, et surtout de paroi vaginale chez la femme (Fig. 16). Le 
serrage terminé, l'aide peut alors actionner la poignée de la pince 
pour faire l'anastomose en évitant toute mobilisation intempestive 
qui pourrait déchirer le rectum ou l'anastomose elle-même (Fig. 17). 
L'ailette est ensuite desserrée du nombre de demi-tours préconisé 



Figure 16 Anastomose colorectale basse mécanique transsuturaire (technique de 
Knight et Griffen). L'ailette est revissée pour approcher progressivement la tête de l'en- 
clume. Pendant le vissage, l'opérateur vérifie qu'il n'y a pas d'interposition, entre la 
tête et l'enclume, de viscères, de franges graisseuses et de paroi vaginale chez la femme. 



Figure 17 Anastomose colorectale basse mécanique transsuturaire (technique de 
Knight et Griffen). Le serrage est poursuivi jusqu'à ce que le repère situé sur la poignée 
de la pince soit en bonne position. Le serrage terminé, la poignée de la pince peut être 
actionnée pour faire l'anastomose. 


par le constructeur, puis la pince est retirée par l'anus en faisant de 
légers mouvements d'asynclitisme et de rotation de droite à gauche. 

Vérification de l'anastomose. Épiplooplastie. Péritonisation 

La qualité de l'anastomose doit être appréciée de deux manières. 
D'abord, il faut vérifier que les deux collerettes de l'anastomose, 
colique et rectale, sont complètes. La collerette rectale doit être mise 
dans un flacon contenant du formol permettant secondairement, 
contrairement au liquide de Bouin, des études de biologie 
moléculaire ou la recherche d'une instabilité des microsatellites, et 
adressée pour examen anatomopathologique. Ensuite, il faut faire 
un test d'étanchéité de l'anastomose. [8] Pour cela, l'opérateur clampe 
le côlon au-dessus de l'anastomose à la main ou avec un clamp 
intestinal modérément serré. L'aide met une sonde urinaire dans le 
rectum et en gonfle le ballonnet pour assurer une bonne étanchéité 
à l'anus. Il insuffle ensuite le rectum à l'aide d'une grosse seringue 
branchée sur la sonde. Le pelvis est rempli de sérum tiède, l'absence 
de bulles témoignant de l'étanchéité de l'anastomose. Si on constate 
la présence de bulles d'air, il est nécessaire de mettre un ou plusieurs 
points séparés de fil à résorption lente 4/0 à l'endroit où l'on a 
constaté la fuite. 
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Figure 18 Confection de la colostomie de protection. Le lacs est attiré par une pince 
à travers l'orifice cutané pour permettre l'extériorisation du côlon. 


Plusieurs études rétrospectives ont suggéré qu'une épiplooplastie 
enveloppant l'anastomose colorectale diminuait le taux et la sévérité 
des fistules anastomotiques. Cela n'a pas été confirmé par la seule 
étude prospective randomisée dont nous disposons. [54] Nous ne la 
réalisons que de façon élective (cf. infra) : malades irradiés à forte 
dose, tumeur T4 ayant nécessité d'élargir la dissection en dehors de 
l'aponévrose pelvienne, bassin très large laissant un large espace 
autour du côlon descendu, etc. En revanche, il faut péritoniser au 
moins la brèche faite à l'angle duodénojéjunal pour éviter que le 
grêle ne passe en arrière du mésocolon. Cette péritonisation peut 
s'arrêter en regard de l'origine de l'artère mésentérique inférieure 
ou se poursuivre, complète jusqu'au petit bassin, comme pour une 
de nos deux équipes, par deux hémisurjets de fil à résorption lente. 

Stomie de protection. Drainage 

Il est recommandé de faire une stomie latérale de protection 
extériorisée sur une baguette, colostomie ou iléostomie, dans deux 
circonstances : en cas de test d'étanchéité positif, car plusieurs études 
ont montré qu'il y avait, malgré l'adjonction de points 
supplémentaires, un taux plus élevé de fistules anastomotiques 
qu'en cas de test d'étanchéité négatif ; [4 ' 54] en cas d'exérèse complète 
du mésorectum, situation habituelle pour ces anastomoses basses, 
car le risque de fistules anastomotiques est plus élevé qu'en cas 
d'exérèse incomplète, probablement par dévascularisation du 
moignon rectal restant. [10] La stomie peut être refermée par voie 
élective, 6 à 8 semaines plus tard, après contrôle radiologique de 
l'anastomose. Certains la ferment beaucoup plus rapidement, dès le 
quinzième jour, surtout s'il s'agit d'une iléostomie. 

La colostomie est faite sur le côlon droit, transverse plutôt que côlon 
ascendant. Elle doit surtout être placée en amont de la branche 
artérielle colique droite, ou médiane si elle existe, pour ne pas 
prendre le risque d'une interruption de l'arcade de Riolan lors de la 
fermeture de cette stomie, interruption qui entraînerait une ischémie 
de tout le côlon mobilisé. Une incision cutanée circulaire, emportant 
une pastille cutanée, est faite à distance du rebord costal. La graisse 
sous-cutanée est divisée, puis le feuillet antérieur de la gaine du 
droit est incisé en croix. Le muscle est divisé et le feuillet postérieur 
de la gaine des droits est incisé. Deux doigts sont passés à travers la 
paroi abdominale pour s'assurer que le côlon passera sans difficulté. 
On choisit la portion du côlon que l'on va extérioriser, puis on 
décolle le grand épiploon à l'endroit choisi. Une ouverture est faite 
dans le mésocolon transverse au ras du côlon, puis un lacs est passé 
à travers cette ouverture. Le lacs est attiré par une pince à travers 
l'orifice cutané, pour permettre l'extériorisation du côlon (Fig. 18). 
Une baguette en plastique est mise à la place du lacs au-dessus de 
la peau pour maintenir le côlon extériorisé. Elle est fixée à la peau 
(Fig. 19). Une fois la fermeture de la paroi abdominale terminée, la 
colostomie est ouverte transversalement et soit ourlée à la peau, soit 
fixée au tissu sous-cutané par des points séparés de fil à résorption 
lente 4/0, selon les écoles (Fig. 20). La colostomie est immédiatement 
appareillée. L'iléostomie latérale est faite dans les mêmes conditions 
dans la fosse iliaque droite, à travers le muscle grand droit, aux 
dépens de l'iléon terminal. 



Figure 19 Confection de la colostomie de protection. Une baguette en plastique est 
mise à la place du lacs pour maintenir le côlon extériorisé. La baguette est fixée à la 
peau. 



EMC 


Figure 20 Confection de la colostomie de protection. Après la fermeture de la paroi 
abdominale, le côlon est ouvert transversalement et la stomie est fixée au tissu sous- 
cutané par des points séparés de fil à résorption lente 4/0. 

L'analyse des études contrôlées montre qu'il est souhaitable, comme 
le recommande la Société française de chirurgie digestive, de drainer 
les anastomoses colorectales sous-péritonéales par un drainage 
aspiratif. [57] Nous drainons par un ou deux drains de Redon de 
calibre 12 French, mis en avant et en arrière de l'anastomose, sortant 
latéralement dans la région hypogastrique. 

L'intervention se termine par un lavage abondant de la cavité 
péritonéale au sérum chaud, un rangement des anses intestinales, le 
compte des textiles, la fermeture de la paroi abdominale, puis 
l'ouverture de la stomie. 

■ Technique par cœlioscopie 

L'installation et la position de l'équipe ont été décrites plus haut. Le 
premier temps se fait l'opérateur à droite et le moniteur en haut 
vers l'épaule gauche de l'opéré. Si l'on utilise un robot à commande 
vocale pour l'optique, celui-ci est placé en haut à gauche et l'aide 
plus bas en regard du bassin. 

Lorsque l'on aborde le promontoire, l'opérateur glisse vers l'épaule 
droite de l'opéré, le moniteur est mis dans l'axe du membre inférieur 
gauche, l'aide remonte vers l'épaule gauche et le robot en regard du 
bassin. L'instrumentiste reste entre les jambes de l'opéré jusqu'au 
temps anastomotique où l'aide le remplace. 

Pneumopéritoine 

Le pneumopéritoine peut être réalisé selon trois modalités, aucune 
n'ayant fait la preuve de sa supériorité dans la littérature : 

- par introduction directe d'un trocart dans le péritoine, technique 
que nous n'avons jamais utilisée ; 

- par mise en place d'une aiguille spéciale dite de Palmer ou de 
Vérès ; nous utilisons cette technique en plaçant l'aiguille dans 
l'ombilic ou dans un hypocondre s'il y a une cicatrice médiane ; le 
test de sécurité consiste à vérifier par aspiration à l'aide d'une 
seringue en verre coulissant librement d'une part qu'il ne vient ni 
liquide ni air par l'aiguille mise en place, et d'autre part qu'une 
injection d'air pénètre sans résistance dans la cavité péritonéale et 
qu'une fois injecté l'air ne peut être réaspiré ; 
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Figure 21 Position des trocarts pour une résection du rectum par cœlioscopie. Op : 
opérateur. 


- enfin, après une incision pariétale, par ouverture chirurgicale du 
péritoine exposé par de petits écarteurs, c'est Yopen coelioscopy de la 
littérature. 

La mise en place du premier trocart se fait sous contrôle de la vue. Il 
existe des trocarts dédiés à cette technique. Ils sont chers car 
intégrant un système de ballonnet gonflable pour l'étanchéité du 
pneumopéritoine et nous préférons utiliser un trocart standard sur 
lequel nous lions temporairement un point en X placé sur l'incision 
aponévrotique. C'est la technique que nous utilisons dès qu'il existe 
un risque adhérentiel important du fait des antécédents du patient 
ou si la tentative de ponction à l'aiguille de Palmer a été un échec. 

L'insufflation commence toujours avec un débit faible, de l'ordre de 
1 litre par minute, jusqu'à un remplissage de 1 litre. En l'absence de 
retentissement hémodynamique, on peut augmenter le flux à 3 litres 
par minute jusqu'à obtention d'une pression de 12 mm Hg, qui est 
la pression de travail. Ultérieurement, les insufflateurs modernes 
régulent la pression maximale, ce qui permet d'augmenter les débits 
pour avoir un espace de travail aussi stable que possible. 

Position des trocarts et exposition 

Le premier trocart, de 10 mm, pour l'optique, est introduit en 
position paraombilicale droite, quelques centimètres au-dessus ou 
au-dessous de l'ombilic selon la situation plus ou moins haute de 
l'angle splénique. Les autres trocarts, de 5 mm, sont placés comme 
le montre la Figure 21 de façon variable selon les opérateurs : deux 
à droite, un à gauche et un sus-pubien pour notre équipe, ou deux à 
droite et deux à gauche pratiquement en carré pour d'autres. Nous 
utilisons systématiquement des trocarts qui se fixent sur la paroi. Le 
trocart de 5 mm en bas à droite ou sus-pubien peut être remplacé 
par un trocart de 12 mm, soit en cours d'opération, soit d'emblée 
pour éviter l'entrée et la sortie des trocarts dans la chirurgie du 
cancer. Les trocarts utilisés par l'opérateur varient selon les temps 
opératoires. Pour mobiliser l'angle gauche, l'opérateur utilise les 
trocarts 2 et 3 ou les trocarts 2 et 4 s'il est très haut. Il ne faut pas 
hésiter à mettre un trocart supplémentaire en cas de besoin. Pour la 
proctectomie elle-même, l'opérateur travaille avec les trocarts 2 et 3, 
ou 3 et 4 si le malade est très profond, voire 3 et 5 si le promontoire 
est très saillant. On peut utiliser une optique de 0° (plus grand 


champ visuel car plus grand angle d'ouverture) ou de 30° (parfois 
plus facile) selon ses habitudes, voire passer de l'une à l'autre. 
L'exposition, qui peut être longue et fastidieuse, est un temps 
essentiel en cœlioscopie. Elle se fait en grande partie en s'aidant de 
la pesanteur. Pour la chirurgie colique gauche et rectale, le malade 
est mis en Trendelenburg avec un peu de déclivité vers la droite. Le 
grand épiploon est remonté au-dessus du côlon transverse après 
libération des éventuelles adhérences, qui sont fréquentes sur la 
corne gauche. L'intestin grêle est placé dans l'hypocondre droit et si 
besoin, anse par anse, au-dessus du lobe droit du foie. Il peut être 
nécessaire de défaire des adhérences, soit de l'épiploon au cæcum 
après un antécédent d'appendicectomie, soit dans l'hypocondre 
droit entre convexité hépatique et diaphragme. Enfin, s'il y a des 
adhérences entre l'angle duodénojéjunal et le mésocolon transverse, 
elles sont libérées pour pouvoir aborder la veine mésentérique 
inférieure à sa terminaison sous le pancréas. 

Exploration abdominale 

L'exploration abdominale est la même que par laparotomie, mais la 
recherche de métastases hépatiques profondes ou des segments 
supérieurs se fait en s'aidant d'une échographie peropératoire, c'est- 
à-dire d'une sonde d'écholaparoscopie. Le matériel étant cher et la 
plupart des chirurgiens n'en disposant pas, cette exploration doit 
être au mieux faite en préopératoire, notamment par un examen 
tomodensitométrique. De plus, il ne faut jamais faire de palpation 
instrumentale de la paroi digestive pour éviter la diffusion de 
cellules tumorales dans la cavité péritonéale. L'évaluation des 
limites inférieure et supérieure de la tumeur, de sa fixité éventuelle 
et de son siège exact sur le rectum doit donc avoir été faite en 
préopératoire par un lavement opaque de profil et un examen 
tomodensitométrique. Il est probable que dans l'avenir, dès que ces 
techniques seront suffisamment accessibles, l'échoendoscopie et 
surtout l'imagerie par résonance magnétique seront des examens 
incontournables du bilan préopératoire. Ils seront confirmés en 
peropératoire lors de la dissection et, pour le pôle inférieur de la 
tumeur, répétons-le, par une endoscopie opératoire indispensable en 
pathologie rectale, sauf pour les tumeurs les plus volumineuses et 
les plus hautes visibles d'emblée. 

Si, à un moment quelconque lors de l'intervention, on pense être 
dans le plan de la tumeur ou dans un plan d'extension tumorale, il 
est préférable de convertir immédiatement, éventuellement après 
une irrigation et un lavage « bétadiné » de la zone disséquée, 
toujours pour éviter les accidents de diffusion liés au 
pneumopéritoine et décrits dans les premiers articles sur le 
traitement du cancer par laparoscopie. 

Mobilisation du côlon gauche 

Certains opérateurs réalisent les mêmes temps et dans le même 
ordre que ceux décrits pour la technique par laparotomie. La plupart 
des chirurgiens préfère aujourd'hui modifier radicalement cette 
approche en réalisant un décollement du côlon et de l'angle gauche 
de droite à gauche. Cette technique permet de parfaitement repérer 
le fascia situé en arrière du mésocolon et se fait dans l'axe de 
l'optique. 

- Technique de haut en bas. 

C'est celle que nous avons adoptée pour les raisons suivantes : 

- le bon plan est plus facile à repérer qu'au promontoire ; 

- le classement du grêle n'est fait qu'une fois, en début 
d'intervention, lorsque celui-ci est plat et plus facile à mobiliser ; 

- le plan des branches gauches du plexus hypogastrique, parfois 
un seul tronc, est refoulé en arrière quand on arrive sur l'origine 
de l'artère mésentérique, là où la traction sur le pédicule a 
tendance à le soulever tant que les branches nerveuses coliques 
périartérielles n'ont pas été sectionnées ; 

- on réalise la libération de l'angle gauche en début 
d'intervention, et c'est le temps de la colectomie par cœlioscopie 
le plus pénible techniquement pour le chirurgien ; cela permet de 
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Figure 22 Abord cœlioscopique de l'angle colique gauche, de droite à gauche. On 
passe en avant du pancréas. 

couper le côlon à bon escient et évite de tergiverser sur l'absence 
ou non de traction anastomotique en fin d'intervention, quand on 
est fatigué ; 

- enfin, une éventuelle conversion ultérieure pourra se limiter à 
une incision sous-ombilicale. 

La dissection commence en arrière de la veine mésentérique 
inférieure en regard de l'angle duodénojéjunal. Une pince de 
l'aide (trocart 4 de la Figure 21) maintient le mésentère vers la 
droite, et l'autre (trocart 5 de la Figure 21) soulève le mésocolon 
ou la veine elle-même en regard. Une incision du péritoine 
postérieur, à gauche d'une branche du plexus hypogastrique 
supérieur gauche, souvent visible à cet endroit, ce qui permet de 
trouver immédiatement le fascia pariétal particulièrement épais 
dans cette zone où il correspond au fascia prérénal, est effectuée. 
La dissection est poursuivie vers la gauche au ciseau, agrandissant 
vers le haut et vers le bas la fenêtre initiale. Aucune hémostase 
n'est indispensable mais un champ opératoire sec rend la 
cœlioscopie beaucoup plus facile et rapide, surtout si l'on ne 
dispose pas des caméras les plus récentes. Lorsque la veine bride, 
on peut soit la sectionner à sa terminaison après pose de deux 
clips ou de deux ligatures, soit aborder l'origine de l'artère 
mésentérique pour ligaturer l'artère avant la veine (cf. infra). Une 
fois la veine sectionnée, il est préférable de disséquer 
immédiatement en avant du pancréas pour éviter de poursuivre 
la dissection en arrière de lui, le fascia prérénal formant le plan 
d'accolement du pancréas gauche. La poursuite, toujours de droite 
à gauche, de la dissection permet de sectionner le feuillet 
antérieur du mésocolon transverse, tendu du bord inférieur du 
pancréas au côlon transverse, et ainsi d'ouvrir l'arrière-cavité des 
épiploons (Fig. 22). La pince de l'aide (trocart 4) glisse sous le 
mésocolon et l'autre pince (trocart 5) soulève la veine 
mésentérique inférieure sectionnée. Il reste alors à poursuivre la 
dissection jusqu'à l'angle gauche et au péritoine pariétal de la 
gouttière pariétocolique gauche qui est sectionné (Fig. 23). Dès 
lors le côlon se soulève, la visualisation devient excellente et l'on 
peut, dans les cas faciles, finir le décollement coloépiploïque par 
en dessous. Il est souvent plus facile de repasser par en avant du 
mésocolon et d'exposer l'accolement coloépiploïque, l'aide 
soulevant l'épiploon par une pince (trocart 4) et descendant 
l'angle gauche qui est libre en arrière par l'autre (trocart 5) 
(Fig. 24). Il faut encore « pousser » son avantage en décollant le 
mésocolon aussi bas que possible en dehors des vaisseaux pour 
faciliter la dissection de ceux-ci. 

- Technique de bas en haut. 

Elle commence au promontoire en incisant le péritoine devant l'aorte 
largement vers le haut et vers le bas pour trouver le plan du fascia 
pariétal en avant duquel on passe. Ce plan est parfois difficile à 
trouver, surtout parce que l'on est trop en arrière, et le risque est de 



Figure 23 Abord cœlioscopique de l'angle colique gauche, de droite à gauche. On 
libère la racine du mésocolon transverse au bord inférieur du corps et de la queue du 
pancréas 



Figure 24 Abord cœlioscopique de l'angle colique gauche, de droite à gauche. On 
peut terminer par au-dessus de l'angle gauche, surtout lorsque l'épiploon est accroché 
court à la rate. 


léser le tronc gauche du plexus hypogastrique supérieur ou ses 
branches, voire l'uretère, si l'on travaille au crochet coagulateur et 
non pas à deux mains avec les ciseaux et la pince bipolaire comme 
nous le faisons systématiquement. Une fois ce plan trouvé, sinon il 
est impératif de repérer l'uretère avant toute section, on poursuit la 
dissection vers le bas en direction du mésorectum et surtout vers le 
haut en soulevant le pédicule rectal supérieur qui est limité en 
arrière, quasiment au contact des vaisseaux, par un mince fascia 
prolongeant celui du mésorectum. Le risque est, là aussi, de soulever 
le nerf gauche avec les vaisseaux, car en procédant de bas en haut 
les branches à destinée colique qui l'attachent au mésocolon n'ont 
pas encore été sectionnées. Peu d'auteurs abordent directement 
l'origine de l'artère mésentérique inférieure car le plan du fascia 
pariétal à gauche est particulièrement difficile à trouver. Si l'on reste 
dans l'axe de l'optique, très oblique en arrière et à gauche, on passe 
en arrière du plan des nerfs et de l'uretère. 

Ligature de l'artère mésentérique inférieure 

La ligature et la section des vaisseaux mésentériques inférieurs puis 
du mésocolon se fait dans les mêmes conditions que par 
laparotomie, soit par la pause de clips, soit par ligature 
intracorporelle ou extracorporelle en utilisant un pousse-nœud, soit 
aux ciseaux et à la pince bipolaire. Il est préférable d'éviter 
l'utilisation d'agrafeuses avec cartouche vasculaire qui coûtent cher. 
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et qui risquent d'écraser et de disséminer, en les écrasant, des 
ganglions métastatiques. La veine mésentérique inférieure a déjà été 
sectionnée à sa terminaison, sinon on reprend comme 
précédemment la dissection de l'angle gauche de droite à gauche. 

Libération du côlon sigmoïde jusqu'au promontoire 

En cœlioscopie, il est possible (EndoGIA ou ETS) mais plutôt gênant 
de sectionner le côlon dont il faut ensuite toujours maintenir 
l'extrémité distale, mais il est en revanche souvent nécessaire de 
libérer les adhérences entre le côlon sigmoïde et la paroi pour mieux 
le mobiliser. L'aide tend alors le mésosigmoïde avec une pince 
(trocart 5) vers le promontoire et une autre (trocart 4) vers le flanc 
gauche, ce qui présente le péritoine de la face antérieure du 
mésosigmoïde dont la racine est incisée en direction de la bifurcation 
aortique. La libération du mésocolon se poursuit de haut en bas et 
de droite à gauche. Habituellement, on voit parfaitement le fascia 
pariétal (urinaire de Gerota) qui recouvre les nerfs sympathiques et 
l'uretère gauche. En cas de doute, ou de principe, il faut l'ouvrir et 
rechercher l'uretère avant de poursuivre. On ouvre par en arrière le 
feuillet péritonéal gauche du mésocolon correspondant à la fossette 
rétrosigmoïdienne et l'on se retrouve ainsi au promontoire. La 
magnification de l'image permet parfaitement de voir que le fascia 
pariétal se poursuit par le fascia présacré et la dissection, aidée par 
le pneumopéritoine, est toujours d'une grande facilité à cet endroit. 

Libération du rectum pelvien 

Il n'y a aucune spécificité liée à la cœlioscopie dans le petit bassin. 
L'avis des chirurgiens qui la pratiquent est que, une fois maîtrisée 
l'exposition dans cette zone, la visualisation est exceptionnelle et les 
nerfs visibles un à un sans effort. Chez la femme, la suspension de 
l'utérus à la paroi antérieure facilite la dissection. Nous la réalisons 
avec un fil serti sur aiguille droite, entrée en sus-pubien, passée à 
travers l'utérus et ressortie sous cœlioscopie à côté de son point 
d'entrée ; si la malade a été hystérectomisée, il peut être utile de 
mettre en place une bougie vaginale pour amorcer le bon plan 
antérieur. Chez l'homme, nous mettons en place le cathéter sus- 
pubien, très bas, sous contrôle cœlioscopique, de façon systématique 
lorsque la dissection doit aller jusqu'au plan des releveurs. La 
dissection se fait dans le même ordre que par laparotomie : plan 
postérieur, puis antérieur, puis latéral en commençant par le côté 
droit qui fait face à l'optique. Lors de la dissection latérale basse, an 
niveau des ligaments latéraux, il est préférable de ne pas soulever le 
rectum comme on le fait classiquement, mais, au contraire, de le 
faire mettre en traction par l'aide vers la concavité sacrée, les outils 
étant suffisamment petits pour se glisser entre les deux fascias 
(Fig. 11). On a ainsi un abord direct sur la région des ligaments 
latéraux dont les nerfs qui les constituent sont sectionnés aux 
ciseaux. On voit parfaitement bien que l'artère rectale moyenne est 
petite, rarement bilatérale et située au-dessous de cette zone sur le 
plan des releveurs. Nous la coagulons à la bipolaire. 
Paradoxalement, le risque principal est de trop élargir la dissection 
tant les zones les plus profondes semblent superficielles, d'autant 
que le pneumopéritoine ouvre le feutrage. En dessous du ligament 
rectosacré, peu marqué chez les malades âgés, la courbure du 
sacrum est pratiquement devant les yeux et il faut veiller à disséquer 
verticalement le long des releveurs et non pas dans l'axe de l'optique 
au risque de se trouver sur le coccyx en ayant sectionné les 
ligaments rectococcygiens. De même, la dissection antérolatérale est 
parfois si facile que le risque est de partir trop en avant, vers le 
paravagin chez la femme ou l'espace latéroprostatique chez 
l'homme, c'est-à-dire dans la région des nerfs érecteurs. Il est donc 
absolument impératif d'avoir largement avancé la dissection 
postérieure et antérieure avant de se porter latéralement, le bord de 
l'aponévrose de Denonvilliers ou du septum rectovaginal servant 
de repère pour finir la libération rectale latéralement. 

Avant de sectionner le rectum, il faut repérer le pôle inférieur de la 
tumeur. Celui-ci est rarement visible et il est indispensable de 
pouvoir disposer d'un endoscope (au moins un rectoscope rigide) 
pour localiser la zone de section retenue à la fois par 
transillumination pour le chirurgien et par l'empreinte d'un outil 


mousse type aspirateur pour l'endoscopiste. Le rectum est alors 
fermé et sectionné par une application de pince mécanique 
(EndoGIA ou ETS) agrafes de 4,8 mm (chargeur bleu), 
éventuellement après lavage « bétadiné » endoluminal. 

Extériorisation de la pièce et anastomose colorectale 

Le pneumopéritoine est exsufflé à travers les trocarts et on réalise 
une courte laparotomie adaptée au volume de la tumeur. Nous 
sommes revenus à l'incision médiane faite de part et d'autre de 
l'orifice du trocart 5, ce qui permet en cas de difficulté lors de 
l'anastomose de convertir en l'agrandissant et de se retrouver dans 
les conditions habituelles. La protection de la paroi par une jupe 
plastique, l'extériorisation de la pièce, la confection de la bourse et 
la réintroduction du côlon avec l'enclume sont sans particularité. 
On peut alors réinsuffler le pneumopéritoine par fermeture de la 
jupe par un clamp placé de telle sorte qu'il la mette en traction sur 
la paroi. La suite de l'opération est identique à celle réalisée par 
laparotomie sous contrôle cœlioscopique de l'opérateur. Le moindre 
doute sur le résultat doit faire convertir en déclampant la jupe, en 
agrandissant si besoin l'ouverture pour passer une ou deux mains 
dans le petit bassin. Nous avons l'habitude de limiter la 
péritonisation à la partie haute de l'incision du mésocolon et ce geste 
est fait avant de modifier l'installation de départ, une fois le côlon 
gauche totalement libéré, ce qui évite de remobiliser le grêle et de 
coudre en étant installé « de profil ». Les drains de Redon ne doivent 
pas sortir par un orifice de trocart car le risque de cellulite ou, plus 
grave, de greffe tumorale est grand de laisser un trajet de drainage 
sur des tissus déjà traumatisés pendant toute l'intervention, voire 
en partie disséqués par le pneumopéritoine. Nous utilisons une 
contre-incision. Il faut utiliser un outil propre ou nettoyé, un peu 
pointu, type porte-aiguille, qui est introduit par un des trocarts 
supérieurs (trocart 2 ou 4), et lui faire traverser la paroi jusqu'à la 
peau qui est incisée sur son relief. Le drain est pris par l'outil, du 
côté perforé, et réintroduit dans l'abdomen. On peut aussi mettre en 
place le Redon après l'extériorisation de la pièce et le laisser, clampé, 
dans la gouttière latérocolique en attendant la fin de l'intervention 
pour le fixer et le placer correctement. Le temps de réalisation de la 
stomie est identique ; un lacs mis autour de la zone choisie sera 
extériorisé en dernier. Il faut particulièrement veiller, quand on 
extériorise une iléostomie, à l'absence de torsion lors du passage 
pariétal. 

En pathologie cancéreuse, il est impératif de fermer les orifices de 
trocart de 10 mm et plus, ce que nous faisons de toute façon 
systématiquement. Les auteurs américains insistent sur le lavage 
soigneux des orifices de trocart et de la cavité péritonéale avec du 
sérum « bétadiné ». 

RÉSECTION ANTÉRIEURE DU RECTUM 
AVEC ANASTOMOSE COLORECTALE HAUTE 

Elle est réservée aux cancers de la charnière colorectale et du haut 
rectum. Le patient est installé en position à double équipe, ce qui 
permet de rattraper une situation difficile lorsque le rétablissement 
de la continuité intestinale, initialement prévue par voie abdominale, 
s'avère techniquement impossible en réalisant une anastomose 
mécanique transsuturaire. 

La technique est essentiellement celle de la proctectomie avec 
anastomose basse en limitant la dissection vers le bas. Rappelons 
que, pour un cancer de la charnière ou du haut rectum, une section 
du rectum 5 cm sous la tumeur est suffisante à condition de faire 
une exérèse extrafasciale du mésorectum correspondant. Cela veut 
dire qu'il faut ouvrir le péritoine pelvien, libérer le rectum pelvien 
et parfois faire une anastomose sur le rectum sous-péritonéal, la 
libération du rectum pelvien n'ayant pas besoin d'être complète. 
Pour la réalisation de l'anastomose, il n'y a pas de différence 
significative entre anastomose colorectale manuelle et anastomose 
colorectale mécanique faite par voie abdominale en termes de fistule 
et de sténose anastomotiques, de durée d'intervention et 
d'hospitalisation. Il est donc souhaitable, comme le recommande la 
Société française de chirurgie digestive pour des raisons de coût, de 
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faire au cours de la résection antérieure du rectum une anastomose 
colorectale à la main, chaque fois qu'elle est techniquement 
réalisable. [75] Par cœlioscopie, cette suture manuelle demande une 
très grande expertise et ne saurait être recommandée actuellement. 
Il n'y a pas d'indication à une stomie ni à un drainage de principe. 
Seules les modifications de la technique précédente sont envisagées 
dans ce chapitre. 

■ Technique par laparotomie 

La voie d'abord abdominale, l'exploration et la mobilisation du 
côlon gauche sont identiques, sauf si l'anse sigmoïdienne est 
suffisamment longue pour faire une anastomose colorectale sans 
traction, auquel cas l'ouverture de la gouttière latérocolique gauche 
peut être arrêtée sous l'angle colique gauche et l'incision pariétale 
plus limitée vers le haut. Nous avons cependant, même pour ces 
anastomoses hautes, pour habitude de libérer systématiquement 
l'angle colique gauche jusqu'au tiers gauche du côlon transverse. 

Ligature des vaisseaux mésentériques inférieurs 

La graisse du mésosigmoïde est disséquée jusqu'à l'artère 
mésentérique inférieure. Il est nécessaire de repérer la naissance de 
l'artère colique supérieure gauche puisque la ligature de l'artère 
mésentérique inférieure doit être faite immédiatement après sa 
naissance. La veine mésentérique inférieure, située environ 15 mm à 
gauche de l'artère, est ensuite liée et sectionnée. Il est souhaitable de 
prélever des ganglions à l'origine de l'artère près de l'aorte, ce qui 
permet d'évaluer l'extension de la tumeur. 

Nous préférons utiliser le côlon iliaque pour l'anastomose comme 
pour une suture basse. Cependant, la section colique peut se faire 
sur l'anse sigmoïde, notamment chez un patient âgé, si l'on ne 
souhaite pas libérer l'angle gauche. Il faut auparavant 
soigneusement vérifier que les vaisseaux sont battants sur les 
pédicules distaux après clampage de l'arcade bordante. L'aide tend 
le sigmoïde avec ses deux mains, ce qui présente le péritoine de la 
face antérieure du mésosigmoïde qui est incisé depuis la ligature de 
l'artère mésentérique inférieure jusqu'au niveau choisi sur l'anse. Le 
méso lui-même est divisé progressivement, les petits vaisseaux que 
l'on rencontre étant sectionnés après hémostase ; l'arcade bordante, 
habituellement plus volumineuse, est liée et sectionnée. Le côlon lui- 
même ne sera sectionné qu'au moment de l'anastomose. 

Libération du rectum pelvien 

Elle va donc se faire de façon extrafasciale mais limitée en hauteur. 
Il faut cependant descendre 5 cm sous la tumeur. Pour une tumeur 
charnière, d'autant que le cul-de-sac de Douglas est profond, il 
arrive que la dissection s'arrête sur le rectum péritonisé. Pour une 
tumeur plus basse, il est habituellement nécessaire d'ouvrir le cul- 
de-sac et de suivre le plan du fascia recti (cf. supra). Il est très 
important de sectionner le mésorectum en regard du niveau prévu 
pour la section rectale et non pas obliquement, ce qui entraînerait le 
classique « effet de cône » qui correspond en fait à une ouverture du 
mésorectum moins de 5 cm sous la tumeur avec le risque de laisser 
une partie du mésorectum possiblement envahi sur les parois du 
pelvis (Fig. 25). Cette section est parfois difficile si l'on est bas et il 
est préférable de la faire de droite à gauche en passant d'emblée 
entre mésorectum et rectum au niveau choisi, puis de sectionner 
progressivement le méso entre des pinces. 

Anastomose manuelle 

Nous faisons une anastomose colorectale manuelle la téro terminale 
en un plan extramuqueux de fil à résorption lente 4/0. Nous faisons 
une anastomose latéro terminale pour les raisons suivantes : il n'y a 
plus de problème d'incongruence entre le côlon et le rectum ; le 
côlon comble mieux la cavité pelvienne une fois l'anastomose 
terminée ; la vascularisation est a priori meilleure car on est plus 
loin de l'extrémité colique. On a cependant pu reprocher à cette 
anastomose de laisser un moignon colique plus difficile à explorer 
lors des contrôles endoscopiques ultérieurs, à la recherche de 



Figure 25 Description de l'effet de cône. La partie droite du rectum (à gauche sur 
la figure) est disséquée dans le bon plan , en respectant le feuillet viscéral du fascia pel- 
vien. La partie gauche du rectum (à droite sur la figure) n'est pas disséquée dans le bon 
plan. La dissection est faite dans le mésorectum et se rapproche de plus en plus de la pa- 
roi rectale et de la tumeur au fur et à mesure quelle devient plus profonde dans le pel- 
vis. Elle laisse en place des adénopathies métastatiques. 


polypes récidivés, mais cette notion n'a jamais été démontrée. Elle 
peut se faire par hémisurjets ou à points séparés, technique utilisée 
préférentiellement par une de nos équipes et que nous décrirons 
donc. Les points sont noués en dedans pour le plan postérieur et en 
dehors pour le plan antérieur. 

- Plan postérieur de l'anastomose. 

Nous commençons par le plan postérieur. Un clamp rectal à angle 
droit, très modérément serré, est mis sur le rectum en dessous de la 
tumeur, en respectant la distance de 5 cm pour un cancer du haut 
rectum et de 2 cm pour un cancer plus bas situé. Le clamp rectal 
sert à présenter la face postérieure du rectum qui est incisée 
horizontalement de gauche à droite aux ciseaux de Mayo. L'incision 
n'intéresse que la musculeuse rectale qui se rétracte au fur et à 
mesure de l'incision. Le plan sous-muqueux est ainsi exposé et ses 
vaisseaux sont coagulés. La muqueuse rectale n'est pas ouverte. Le 
côlon est descendu derrière le rectum et il est présenté à la paroi 
rectale grâce à deux fils tracteurs ou deux pinces d'Allis. Il est incisé 
latéralement sur son bord antimésentérique, habituellement sur une 
bandelette, sur une longueur identique à l'ouverture rectale. La 
sous-muqueuse est exposée et ses vaisseaux sont coagulés. La 
muqueuse colique est ensuite ouverte. Les points du plan postérieur 
sont noués en dedans. Les fils sont donc passés de dedans en dehors 
sur le côlon et de dehors en dedans sur le rectum. On commence 
par les points d'angle puis on passe le point du milieu. Entre ces 
deux moitiés d'anastomose, on passe les fils tous les 5 mm environ. 
Douze à 15 points sont habituellement nécessaires. Une fois passé, 
chaque fil est mis sur une pince et l'aiguille est coupée. Pour ranger 
les fils en bon ordre, on peut les fixer sur une barrette de Lortat- 
Jacob ou plus simplement les séparer à chaque fois par une 
compresse. Une fois le plan postérieur terminé, la muqueuse rectale 
est ouverte et on vérifie que l'on n'a pas chargé en un point les deux 
faces du rectum. Pour faire glisser la muqueuse colique jusqu'à la 
muqueuse rectale, l'aide et l'instrumentiste tendent les fils tandis 
que l'opérateur fait descendre le côlon à l'aide d'un tampon monté. 
Les fils sont noués depuis l'angle gauche de l'anastomose près de 
l'opérateur jusque vers l'angle droit de l'anastomose près de l'aide 
(Fig. 26). L'aide présente les fils au fur et à mesure, invaginé la paroi 
colique si nécessaire, puis coupe les fils, sauf les points d'angle qui 
sont gardés sur pince. Le serrage des nœuds doit se faire sans excès, 
le but étant d'affronter simplement les deux tranches colique et 
rectale. Le clamp rectal est ensuite basculé vers l'arrière, ce qui 
expose la face antérieure du rectum. La musculeuse de la face 
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Figure 26 Anastomose colorectale manuelle. Confection du plan postérieur de 
l'anastomose. L'anastomose est faite à points séparés. Les fils sont passés et noués en de- 
dans, depuis l'angle gauche vers l'angle droit de l'anastomose. 



Figure 27 Anastomose colorectale manuelle. Confection du plan antérieur de 
l'anastomose. Les fils sont passés et noués en dehors. Une dizaine de fils est habituelle- 
ment nécessaire. 


antérieure du rectum est alors sectionnée, exposant la sous- 
muqueuse dont les vaisseaux sont coagulés. Il ne reste qu'à 
sectionner la muqueuse pour libérer la pièce opératoire. Celle-ci doit 
être ouverte en salle d'opération pour vérifier la distance de section 
sous la tumeur. 

- Plan antérieur de l'anastomose. 

Les points du plan antérieur sont noués en dehors. Ils sont donc 
passés de dehors en dedans sur le côlon et de dedans en dehors sur 
le rectum. On passe le point du milieu. Entre ces deux moitiés 
d'anastomose, on passe les fils tous les 5 mm environ. Une dizaine 
de fils est habituellement nécessaire, rangés, noués et coupés dans 
les mêmes conditions que pour le plan postérieur (Fig. 27). 

Anastomose colorectale mécanique 

L'anastomose colorectale peut être faite par voie abdominale, à l'aide 
d'une pince mécanique à suture circulaire. Une bourse est réalisée 
sur le rectum à l'aide d'une pince à bourse ou manuellement par un 
surjet de fil à résorption lente 3/0. L'enclume de la pince mécanique 
à suture circulaire, pince PCEEA 31 ou 34 (Tyco), ou pince CDH 
29 ou 33 (Ethicon), est introduite dans le rectum, la bourse est serrée 
et le fil coupé. L'enclume de la pince est introduite par une 
colotomie sur la pièce en place, après avoir enfoui l'axe central pour 
qu'il ne soit pas traumatisant pour le côlon. L'ailette de la pince est 
dévissée pour que l'axe traverse latéralement la paroi colique à 
l'endroit choisi ; ensuite, la technique est identique à celle décrite 


plus haut. La fermeture du côlon se fait en aval de l'anastomose et 
en amont de la colotomie par une pince mécanique à section linéaire, 
type TA, PI (Tyco) ou TX (Ethicon), puis il est sectionné et la pièce 
est retirée. 

Il n'y a pas de différence significative entre anastomose colorectale 
manuelle et anastomose colorectale mécanique faite par voie 
abdominale en termes de fistule et de sténose anastomotiques, de 
durée d'intervention et d'hospitalisation. [75] Il est cependant 
souhaitable, comme le recommande la Société française de chirurgie 
digestive pour des raisons de coût, de faire au cours de la résection 
antérieure du rectum une anastomose colorectale à la main, chaque 
fois qu'elle est techniquement réalisable. [75] 

■ Technique par cœlioscopie 

La dissection commence en arrière avec une libération extrafasciale 
du mésorectum. Elle se poursuit en avant et l'on ouvre le péritoine, 
selon le siège du pôle inférieur de la tumeur, soit sur le rectum lui- 
même au-dessus du cul-de-sac péritonéal inférieur, soit sur son 
versant antérieur et l'on est alors en arrière des vésicules séminales 
mais en avant de l'aponévrose de Denonvilliers. L'aponévrose de 
Denonvilliers est sectionnée pour retrouver le plan de la musculeuse 
rectale elle-même. On termine latéralement d'arrière en avant en 
suivant le plan du fascia en direction de la dissection faite par en 
avant. Comme on reste habituellement au-dessus des ligaments 
latéraux, le plan de dissection est très simple. 

En cœlioscopie, la section du mésorectum est assez facile puisque 
l'optique permet d'aborder la face postérieure du mésorectum 
pratiquement de face. On n'insistera jamais assez sur la nécessité de 
situer la tumeur par une endoscopie au moindre doute, c'est-à-dire 
presque toujours avant la section du mésorectum et du rectum. La 
section se fait par ouverture du fascia recti puis par section des tissus 
cellulograisseux du mésorectum de droite à gauche en ayant cherché 
le plan du rectum lui-même. Nous utilisons la coagulation bipolaire 
pour toute cette section. Si l'on ne dispose pas de matériel adapté 
ou de principe, on peut bien sûr mettre un clip sur les branches 
rectales supérieures droite et gauche. Le rectum est sectionné et la 
pièce extériorisée. La bourse sur l'extrémité colique est faite en 
dehors du ventre et l'anastomose colorectale est réalisée à la machine 
comme décrite pour les résections basses. En cœlioscopie, il n'est 
pas souhaitable de faire une anastomose latéroterminale mécanique 
puisque la pièce doit être manipulée le moins possible sous 
pneumopéritoine. Quant à la suture manuelle, plus aisée à faire 
latéroterminale que terminoterminale, elle demande une très grande 
expertise et ne saurait être recommandée actuellement. 

RÉSECTIONS DU RECTUM AVEC ANASTOMOSE 
SUR LE CANAL ANAL 

Les anastomoses coloanales sont proposées dans deux situations très 
différentes : de principe pour les cancers du rectum dont le pôle 
inférieur est situé dans les deux centimètres au-dessus de la jonction 
anorectale lorsque l'on peut envisager de conserver le canal anal ou 
au moins le sphincter externe ; de nécessité, en rattrapage, pour les 
tumeurs plus haut situées lorsque l'on ne parvient pas à faire une 
anastomose sur le rectum distal dans de bonnes conditions. 

Le temps abdominal comporte une libération identique à celle 
décrite dans les anastomoses colorectales basses. Le temps périnéal 
peut faire appel à différentes techniques selon l'expérience du 
chirurgien, la situation exacte du pôle inférieur de la tumeur et son 
envahissement en profondeur, les conditions peropératoires telles 
l'adiposité de l'opéré ou l'existence d'une limitation à la flexion des 
membres inférieurs entre autres. Le malade, dont le bassin est 
surélevé par un billot, est installé de telle sorte que le périnée 
descende un peu plus bas que le bord de la table d'opération. 
L'installation et la table d'opération doivent permettre en cours 
d'opération, lors du temps périnéal, de mobiliser les cuisses en 
flexion et en abduction pour bien exposer la région périnéale. 

On peut faire appel à une anastomose coloanale sur réservoir avec 
mucosectomie ou par retournement du canal anal, une résection 
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Figure 28 Anastomose coloanale avec coloplastie transversale. 

A. Une incision longitudinale de 8 à 10 cm de long est faite sur le 
côlon à 3-4 cm de son extrémité distale. 

B, C. Cette incision est suturée tranversalement à points séparés de 
fil à résorption lente 4/0. 


transsphinctérienne sectionnant le sphincter ou intersphinctérienne 
emportant le sphincter interne, une anastomose colo-sus-anale 
mécanique, une anastomose coloanale différée ou enfin une 
anastomose iléoanale lorsqu'une colectomie totale est ou a été 
réalisée dans les antécédents. Il est préférable de réaliser un 
drainage, un réservoir colique et une stomie de protection, sauf pour 
la technique d'anastomose différée où le réservoir est impossible, 
mais pas les plasties coliques, et la stomie inutile. L'intérêt de 
l'épiplooplastie n'est pas confirmé à ce jour. 

■ Temps abdominal commun 

Par laparotomie, la technique est en tout point identique à celle des 
anastomoses colorectales basses. La mobilisation du côlon gauche 
doit permettre l'abaissement sans tension du côlon, en tenant 
compte de la longueur utilisée pour le réservoir, 2 cm au-dessous de 
la symphyse pubienne. Elle est conduite comme pour la 
proctectomie avec anastomose basse (cf. supra). Il faut poursuivre la 
dissection pelvienne aussi bas que possible, idéalement jusqu'au 
sphincter externe, même lorsque le bassin est profond et étroit, ce 
qui est souvent le cas chez l'homme, car il est difficile de terminer la 
libération de la partie basse du rectum pelvien au cours du temps 
périnéal, sauf si l'on a prévu une voie transsphinctérienne. Avant de 
couper le rectum, nous préférons sectionner le côlon d'amont, 
l'extérioriser et réaliser le réservoir. On peut ainsi évaluer jusqu'où 
descend le sommet de celui-ci et, éventuellement, adapter la 
technique prévue aux constatations faites. 

Un clamp rectal est placé sous la tumeur. Le rectum est fermé 
transversalement en dessous du clamp à l'aide d'une pince 
mécanique linéaire articulée ou non, et il est coupé au bistouri au 
ras de celle-ci. L'utilisation d'une pince EndoGIA ou ETS agrafes de 
4,8 mm (chargeur vert) est préférable lorsque le bassin osseux est 
trop étroit. On passe alors au temps périnéal. 

Par cœlioscopie, deux séquences différentes sont possibles pour 
réaliser une proctectomie totale, comme d'ailleurs une AAP. 
Classiquement, on commence par le temps abdominal en tout point 
semblable à ce que l'on fait pour les anastomoses basses en 
poursuivant la dissection jusqu'au sphincter, ce qui est parfois 
difficile chez l'homme, puis on réalise le temps périnéal. 
Actuellement, nous inversons cet ordre pour commencer par le 
temps périnéal. Les avantages pour traiter ces lésions très basses où 
le choix entre les techniques disponibles est parfois difficile sont 
triples : on peut confirmer qu'il sera possible de conserver le canal 
anal et qu'il n'est pas nécessaire de faire une AAP, ce qui entraînerait 
une modification de la technique lors du temps abdominal ; on 
vérifie s'il est possible de faire une anastomose au sommet du canal 
anal ou s'il faut descendre jusqu'à la ligne pectinée ; on simplifie la 
libération distale de l'ampoule rectale, difficile par cœlioscopie, en 


commençant sa libération par voie basse. Il est cependant 
indispensable de fermer la lumière et de laver celle-ci à la Bétadine® 
au niveau du canal anal avant toute dissection périrectale pour ne 
pas risquer d'ensemencer la loge de dissection, soit en fermant la 
peau si l'on a décidé d'une AAP, soit en fermant la lumière par une 
bourse au-dessus du plan de section envisagé. Au temps abdominal, 
une incision sus-pubienne permet de sortir la pièce opératoire et de 
réaliser le réservoir colique en J. Cette inversion des temps de 
dissection classiques, initialement réservée aux interventions 
prévues par cœlioscopie, nous a suffisamment séduit pour que nous 
l'utilisions actuellement aussi lorsqu'une proctectomie par 
laparotomie est envisagée. 

■ Confection du réservoir colique 

Plusieurs études prospectives randomisées ont montré que les 
résultats fonctionnels de l'anastomose coloanale avec réservoir 
étaient significativement meilleurs que ceux de l'anastomose 
coloanale directe. [26 ' 37 ' Mr 73] Une étude suggère que l'utilisation du 
côlon iliaque est préférable, surtout si le côlon sigmoïde est épais ou 
spasmé, ou le siège d'une diverticulose. [32] L'adjonction d'un 
réservoir formé aux dépens de l'extrémité colique repliée sur elle- 
même en forme de J diminue le nombre et la fragmentation des 
selles, diminue la sensation d'envie impérieuse et améliore la 
continence. [85] Chaque fois donc que l'adiposité des mésos le permet, 
nous réalisons un réservoir colique en J. Plusieurs études ayant 
montré qu'un réservoir court était suffisant et évitait les troubles de 
l'exonération signalés avec les réservoirs plus longs, nous réalisons 
des réservoirs de 5 à 6 cm. [6 ' 361 Lorsque le réservoir colique en J n'est 
pas réalisable du fait d'un méso trop épais ou trop gras, ou que sa 
descente dans un pelvis étroit peut s'avérer difficile, deux 
alternatives sont possibles : 

- faire une anastomose colorectale basse latéroterminale par voie 
transanale à l'aide d'une pince à suture circulaire plutôt qu'une 
anastomose coloanale directe ; [48] une étude prospective randomisée 
a montré que, dans cette situation, l'anastomose colorectale basse 
latéroterminale faite à l'aide d'une pince à suture circulaire avait un 
résultat fonctionnel identique à celui d'une anastomose coloanale 
avec réservoir en J ; [48] 

- faire une anastomose coloanale avec un autre type de réservoir 
colique appelé coloplastie transversale ; une incision longitudinale 
est faite sur 8 à 10 cm sur le côlon, à environ 4-5 cm de l'extrémité 
colique, puis cette incision est suturée transversalement (Fig. 28) ; 
une étude prospective randomisée a montré que la coloplastie 
transversale avait un résultat fonctionnel identique à celui du 
réservoir en J. [22] 

L'extrémité colique est retournée sur elle-même en forme de J. Le 
réservoir peut être fait de plusieurs manières : manuellement par 
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Figure 29 Anastomose coloanale. Confection du réservoir 
colique en J. 

A. Confection manuelle du réservoir. Le côlon est ouvert 
sur son bord antimésentérique. Le réservoir est fait par 
deux surjets défit à résorption lente 4/0. 

B. Confection mécanique du réservoir colique en J à l'aide 
d'une pince à suture linéaire ; une ouverture est faite à 
l'endroit présumé du sommet du réservoir, puis les bran- 
ches de la pince sont introduites dans chacun des deux 
jambages du côlon. Deux chargeurs sont habituellement 
nécessaires, le deuxième servant à sectionner transversa- 
lement l'éperon situé à l'extrémité du J. 


deux surjets, antérieur et postérieur, de fil à résorption lente 3/0 ou 
4/0 après avoir fait une incision sur le bord antimésentérique du 
côlon (Fig. 29 A) ; à l'aide d'une pince mécanique à suture linéaire, 
type GIA 90, ILA 75 ou 100 ou TLC de même longueur. Une 
ouverture est faite à l'endroit présumé du sommet du réservoir, puis 
les branches de la pince sont introduites dans chacun des deux 
jambages du côlon. L'agrafage permet la réalisation du réservoir 
(Fig. 29B). Si l'on prévoit une anastomose manuelle, l'orifice 
d'introduction est fermé temporairement au fil serti et il sera 
réouvert au temps périnéal. Si l'on prévoit une anastomose 
mécanique, on met en place l'enclume de la pince choisie pour 
l'anastomose et on la solidarise par une bourse. On peut aussi faire 
le réservoir en introduisant les branches de la pince à la partie 
supérieure du J (Fig. 30). Deux chargeurs sont nécessaires, le 
deuxième servant à sectionner transversalement l'éperon situé à 
l'extrémité du J. L'orifice d'introduction de la pince est ensuite fermé 
par un surjet de fil à résorption lente 4/0, soit immédiatement si 
l'on a prévu de faire une anastomose manuelle, soit après avoir 
glissé dans le réservoir l'enclume, munie de son picot, correspondant 
à la pince choisie pour une anastomose mécanique. Le picot est 
guidé jusqu'au sommet du réservoir qu'il perfore de dedans en 
dehors. On peut, par sécurité, le solidariser à la paroi colique par un 
point en X. 



Figure 30 Anastomose 
coloanale. Confection méca- 
nique du réservoir colique 
en J à l'aide d'une pince à 
suture linéaire ; le réservoir 
est fait en introduisant les 
branches de la pince à la 
partie supérieure du J. 


■ Anastomose coloanale manuelle avec mucosectomie 
du canal anal 

Cette technique a été décrite par Parks. [60] Elle se fait par le périnée. 
L'anus est progressivement dilaté, puis le moignon rectal est lavé 
avec une solution antiseptique et cytostatique (polyvidone iodée). 
Un écarteur de Parks maintenu par des pinces à champ ou un aide 
permettent d'exposer le canal anal. Une de nos équipes préfère 
utiliser un écarteur modèle retractor ring de Lone Star®, autostatique, 
qui permet d'exposer le canal anal sans aucune aide ni dilatation ; il 
a l'inconvénient d'être cher car à usage unique. On prend bien soin 
de placer les crochets en zone cutanée pour éviter toute greffe 
tumorale sur les petits orifices de pénétration de ceux-ci. La 
muqueuse et la sous-muqueuse rectales sont infiltrées à partir de la 
ligne pectinée par de la lidocaïne à 1 % non adrénalinée, ce qui 
favorise la dissection et l'hémostase (Fig. 31). On incise de manière 
circulaire la muqueuse rectale quelques millimètres au-dessus de la 
ligne pectinée, puis la mucosectomie est faite de bas en haut, entre 
muqueuse et sous-muqueuse rectales, jusqu'à retrouver la rangée 
d'agrafes de la fermeture du moignon rectal (Fig. 32). Quatre pinces 
d'Allis mises sur le manchon muqueux servent de tracteur et 
facilitent la dissection. Une fois la dissection menée jusqu'à la rangée 


d'agrafes, la paroi rectale est incisée de manière circulaire, libérant 
ainsi la pièce de mucosectomie. L'hémostase du manchon 
musculaire rectal est vérifiée, puis l'extrémité du réservoir colique 
est extériorisée (Fig. 33). L'anastomose est faite au sommet du 
réservoir qui est rouvert s'il avait été fermé ou incisé 
transversalement sur 2 à 3 cm dans le cas contraire. L'anastomose 
est faite à points séparés de fil à résorption lente, les fils étant noués 
en dedans (Fig. 34). Quatre points cardinaux sont mis en place puis, 
quadrant par quadrant, deux à trois points sont passés et noués. 
Lors du serrage des points, la tension sur les écarteurs peut être 
relâchée pour éviter toute traction sur les points. Nous laissons un 
petit drain de Penrose à travers l'anastomose pendant 24 heures 
pour faciliter l'écoulement des sécrétions coliques. Certains 
recommandent de laisser une sonde de Foley dans le réservoir pour 
faire des lavages biquotidiens de petites quantités (de 10 à 20 ml) de 
sérum physiologique. [61] 

Une deuxième façon de procéder, pour des tumeurs limitées à la 
paroi, est de commencer l'intervention par le temps périnéal. 
L'installation est identique. L'exploration du canal anal valide le 
choix fait en préopératoire, une infiltration méconnue ou apparue 
entre le dernier examen et l'intervention pouvant imposer une AAP. 
L'ampoule rectale, qui rappelons-le n'est pas sectionnée ni agrafée. 
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Figure 31 Anastomose coloanale manuelle. Mise en place de l'écarteur permettant 
l'exposition de la ligne pectinée et du moignon rectal (écarteur de Lone Star®) ; infil- 
tration de la muqueuse et de la sous-muqueuse du moignon rectal à la lidocaïne àl% 
non adrénalinée. 



Figure 32 Anastomose coloanale manuelle. 

A. La muqueuse rectale est incisée de manière circulaire quelques millimètres au- 
dessus de la ligne pectinée. 

B. La mucosectomie (dissection entre muqueuse et sous-muqueuse) est faite de bas 
en haut jusqu'à retrouver la rangée d'agrafes de la fermeture du moignon rectal. À 
ce niveau, la paroi rectale est incisée de manière circulaire, libérant la pièce de mu- 
cosectomie. 



Figure 33 Anastomose 
coloanale manuelle. Abais- 
sement du réservoir colique 
en J à travers le manchon 
musculaire rectal. L'extré- 
mité du réservoir doit venir 
sans traction jusqu'à la li- 
gne pectinée. 



Figure 34 Anastomose 
coloanale manuelle. Une 
ouverture transversale de 
2 à 3 cm est faite au sommet 
du réservoir, puis l'anasto- 
mose est faite à points sépa- 
rés défit à résorption lente 
3/0. 


est alors fermée par une bourse circonférentielle posée par voie 
endoanale, si possible au bord supérieur du canal anal, et celui-ci 
est nettoyé de nouveau avec de la polyvidone iodée. Le deuxième 
temps est une mucosectomie ou une de ses variantes (cf. infra), avec 
section du manchon libéré au bord supérieur du canal anal, c'est-à- 
dire du sphincter externe facile à repérer au toucher. On se porte 
alors en arrière pour trouver le plan clivable entre fascia recti et 
fascia pariétal. La dissection est poursuivie vers le haut et 
latéralement. En avant, on cherche le contact de la prostate et l'on 
procède de même, avant de finir latéralement. On a ainsi amorcé la 
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Figure 35 Anastomose coloanale inter sphinctérienne. Plan de la dissection du 
sphincter anal entre sphincter externe et sphincter interne. 

dissection au-dessus des releveurs le long des fascias pelviens, ce 
qui facilitera grandement la libération du bas rectum, surtout en 
cœlioscopie chez les hommes obèses. 

■ Variantes de Vanastomose coloanale 

Anastomose coloanale intersphinctérienne 

Cette technique, décrite par Schiessel et al., a été reprise et évaluée 
par Rullier et al. l69r 711 Si les résultats fonctionnels (absence 
d'incontinence) et oncologiques (absence d'envahissement latéral et 
de récidive locale) semblent satisfaisants, cette technique s'adresse à 
des chirurgiens hautement spécialisés pour des tumeurs de la 
jonction anorectale, en moyenne 3,6 cm de la marge anale, 
strictement intramurales non fixées, Tl mais aussi T2. 

L'approche est identique à celle d'une anastomose avec 
mucosectomie, mais la dissection abdominale est encore plus 
poussée, descendant entre les deux sphincters en zone 
macroscopiquement saine. La section, faite au moins 1 cm sous le 
clamp posé en aval de la tumeur, est faite par voie haute ou basse, 
transanale, et emporte le tiers ou les deux tiers du sphincter interne 
(Fig. 35). L'anastomose manuelle est celle décrite plus haut. 

Anastomose coloanale avec retournement du moignon rectal 

Cette technique a été décrite par Hautefeuille et al. [28] Le moignon 
rectal fermé est éversé par l'anus. Il est ensuite sectionné quelques 
millimètres au-dessus de la ligne pectinée et le résultat anatomique 
doit être peu différent de la technique précédente. Au fur et à 
mesure de la section, des fils sont passés et mis en attente sur les 
berges du canal anal. Le réservoir colique est alors abaissé à travers 
l'anus et l'anastomose est confectionnée comme précédemment 
(Fig. 36). Cette technique nécessite d'avoir, lors du temps abdominal, 
disséqué le rectum le plus bas possible jusqu'au plan sphinctérien 
pour que l'ampoule rectale soit entièrement mobile et le moignon 
facilement retournable. 

Anastomose coloanale par voie transsphinctérienne 

Cette technique a été décrite par Lazorthes et al. [43] Elle combine 
l'abord abdominal de l'opération de Localio [17] et l'abord 
transsphinctérien de l'opération de Mason. [51] Les deux temps de 
l'opération sont synchrones. Bien que l'installation soit proche de 
celle décrite pour les abords aortiques et rachidiens, à notre 
connaissance elle n'a pas été rapportée par cœlioscopie. 

Le patient est placé en décubitus latéral droit, la jambe gauche 
surélevée à 45 ° (Fig. 37). L'incision abdominale est oblique dans le 


flanc gauche. Elle commence à mi-distance entre l'épine iliaque 
antérosupérieure et le rebord costal, puis se dirige à 2 cm au-dessus 
du pubis un peu à droite de la ligne médiane. La dissection 
abdominale est menée comme précédemment, mais le côlon ou le 
rectum est rapidement fermé et coupé (agrafeuse coupante) au- 
dessus de la tumeur lors du temps haut. Le côlon sectionné est alors 
extériorisé avec la tumeur par l'opérateur périnéal, ce qui lui permet 
de terminer la dissection du rectum. 

Le temps périnéal débute dès que l'opérateur abdominal n'a pas 
trouvé de contre-indication à la poursuite de l'opération. L'incision 
est verticale depuis la marge anale jusqu'à la partie inférieure du 
sacrum. Le sphincter externe de l'anus est sectionné et ses berges 
sont repérées par des fils, eux-mêmes placés sur des barrettes de 
Lortat-Jacob (Fig. 38). La pointe du coccyx est réséquée, ce qui 
permet d'exposer la face postérieure du rectum. Un écarteur de 
Beckmann écarte les berges de la plaie opératoire. Le rectum est 
progressivement libéré, puis l'opérateur extériorise la pièce 
opératoire (Fig. 39). On termine facilement la libération du rectum 
qui est sectionné de nouveau au-dessus du canal anal. L'anastomose 
est faite comme précédemment entre le sommet du réservoir colique 
et la ligne pectinée (Fig. 40). Une fois l'anastomose terminée, les 
faisceaux du sphincter externe qui avaient été repérés sont suturés 
plan par plan par des points en X de fil à résorption lente 2/0 
(Fig. 41). Un drain de Redon est mis derrière le canal anal avant la 
fermeture cutanée. 

■ Anastomose coloanale différée ( technique de Babcock 
modifiée par Baulieux) 

Cette technique a été adaptée de celle de Babcock, abandonnée, par 
Baulieux et al. [59] Elle s'adresse à toutes les tumeurs bas situées qui 
relèvent d'une anastomose coloanale et pourrait être 
particulièrement adaptée aux malades irradiés en préopératoire. Elle 
ne nécessite pas de stomie de protection. Cette technique est 
particulièrement adaptée à la chirurgie mini-invasive puisqu'il n'y a 
plus de nécessité d'incision abdominale : si la tumeur n'est pas trop 
volumineuse, on peut sortir toute la pièce opératoire par l'anus et 
éviter toute incision abdominale ; il n'y a plus besoin de sortir le 
côlon d'amont pour mettre en place l'enclume de la pince ; il n'y a 
pas de réservoir. 

Jusqu'au temps de l'anastomose, la dissection abdominale et 
périnéale est identique à celle décrite pour une anastomose coloanale 
(cf. supra), en choisissant, pour le temps bas, la technique la mieux 
adaptée. Une fois la pièce retirée, on extériorise à travers l'anus les 
8 ou 10 derniers centimètres du côlon gauche libéré qui a été fermé 
au temps abdominal. On termine par un drainage aspiratif de la 
cavité pelvienne, une fixation à la peau du moignon colique qui est 
ouvert et entouré de compresses vaselinées. On ne réalise 
évidemment pas de stomie de dérivation. Au cinquième jour 
postopératoire, sous anesthésie générale ou locorégionale, on expose 
la muqueuse anale jusqu'au bord supérieur de la section faite lors 
du premier temps sans remonter dans le canal pour profiter de 
l'accolement entre le côlon abaissé et le canal lui-même, accolement 
qui ferme le petit bassin. Le mésocolon est ligaturé à cet endroit ; le 
côlon est sectionné et on réalise une anastomose manuelle à points 
séparés selon la technique habituelle. À l'ablation des écarteurs, 
l'anastomose doit remonter dans le canal anal, à la différence de la 
technique de Babcock où le méso et souvent le côlon lui-même 
restaient interposés à ce niveau, entraînant parfois une sténose et 
presque toujours de très mauvais résultats fonctionnels. 

Il n'est pas possible de faire un réservoir, mais, avec un taux de 
fistule anastomotique nul sur 35 opérés, fistules dont on sait les 
conséquences sur la fonction, les promoteurs estiment que ceci 
compense cela en termes de résultats fonctionnels. Ces résultats 
méritent d'être confirmés par d'autres. 

Anastomose colorectale ultrabasse ou « colo-sus-anale » 

C'est une technique intermédiaire entre l'anastomose colorectale 
basse mécanique transsuturaire directe et l'anastomose coloanale 
lorsque le moignon rectal au-dessus du canal anal fait moins de 
2 cm. [61] 


20 


Techniques chirurgicales 


Chirurgie du cancer du rectum par laparotomie et par laparoscopie 


40 630 




Figure 36 Anastomose coloanale avec retournement du moignon rectal (technique de Hautefeuille [28] ). Le moignon rectal 
fermé est éversé par l'anus (A). Il est ensuite sectionné quelques millimètres au-dessus de la ligne pectinée (B). Au fur et à mesure 
de la section, des fils sont passés et mis en attente sur les berges du canal anal (C). Le réservoir colique est alors abaissé à travers 
l'anus et l'anastomose est confectionnée à points séparés de fil à résorption lente 3/0 (D). 


D 



Figure 37 Anastomose coloanale par voie transsphinctérienne (technique de La- 
zorthes). Installation du patient. 


Le rectum est sectionné à la pince mécanique à suture linéaire au ras 
des muscles releveurs de l'anus, parfois même plus bas après un 
début de dissection entre sphincters externe et interne. L'anastomose 
se fait, comme pour les anastomoses colorectales basses, à la 
machine introduite par voie transanale chaque fois que possible sur 
un réservoir colique (Fig. 42). 

Par cœlioscopie, l'ablation de la pièce opératoire et le réservoir 
colique sont réalisés par l'incision sus-pubienne après exsufflation. 
L'enclume d'une pince à suture circulaire est mise en place à 
l'extrémité du réservoir et l'ensemble est réintégré dans l'abdomen. 
La jupe de protection pariétale est clampée et le pneumopéritoine 


reconstitué. L'anastomose est faite par voie transanale sous contrôle 
cœlioscopique entre le canal anal et le sommet du réservoir. 

Amputation abdominopérinéale 


L'AAP du rectum a été développée par Quenu en France à la fin du 
XIX e siècle et par Miles dans les pays anglo-saxons au début du XX e 
siècle. 

Elle est indiquée pour les cancers du bas rectum pour lesquels une 
exérèse à visée curative ne permet pas de conserver l'appareil 
sphinctérien et pour certains cancers du canal anal. C'est un 
ensemble de données portant sur la distance par rapport au 
sphincter, la profondeur de l'envahissement, le morphotype du 
malade et la distance à la ligne anocutanée lors de la rectoscopie 
faite par l'opérateur qui va permettre de décider de la nécessité de 
réaliser une amputation. Le malade doit en avoir été informé dans 
tous les cas, de façon claire et adaptée, et l'avoir acceptée. Le 
tatouage de l'emplacement cutané prévu pour la colostomie, la veille 
de l'intervention, a pour avantages d'une part de se faire sur un 
malade que l'on peut mobiliser et c'est essentiel pour une stomie 
définitive, et d'autre part d'être certain que le malade a bien intégré 
de quoi il s'agit. 
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Figure 38 Anastomose coloanale -par voie transsphinctérienne (technique de La- 
zorthes). Section du sphincter externe de l'anus et repérage de ses berges par des fils. 


Figure 39 Anastomose coloanale par voie transsphinctérienne (technique de La- 
zorthes). Libération du rectum. 


L'installation du patient doit permettre un abord abdominal et 
périnéal. En cœlioscopie, surtout si l'on commence la dissection par 
le temps périnéal, l'AAP est une bonne technique pour commencer 
les proctectomies, à condition de posséder l'expérience du cancer 
par cette approche. 

TECHNIQUE PAR LAPAROTOMIE 

La voie d'abord est une incision médiane sous-ombilicale menée 
depuis la symphyse pubienne jusqu'à l'ombilic qui est contourné 
par la droite. L'incision doit parfois être prolongée au-dessus de 
l'ombilic en fonction de la morphologie du patient. Le 
contournement de l'ombilic par la droite permet d'éloigner l'incision 
médiane de l'incision de la colostomie iliaque gauche et facilite ainsi 
l'appareillage de la colostomie. 

La position des chirurgiens, des écarteurs et l'exploration sont celles 
que nous avons vues pour la proctectomie avec anastomose basse. 

■ Libération du côlon gauche et ligatures vasculaires 

Elle est très proche de celle que l'on fait pour une anastomose 
colorectale haute sans décrochement de l'angle gauche. L'ouverture 
de la gouttière pariétocolique gauche remonte sous l'angle colique 
gauche, le côlon libéré permettant toujours, sauf antécédents 
particuliers, de faire une colostomie iliaque gauche sans traction. Les 


Figure 40 Anastomose coloanale par voie transsphinctérienne (technique de La- 
zorthes). Anastomose entre le sommet du réservoir colique et la ligne pectinée à points 
séparés défit à résorption lente 3/0. 


Figure 41 Anastomose coloanale par voie transsphinctérienne (technique de La- 
zorthes). Réparation du sphincter externe de l'anus par des points en X défit à résorp- 
tion lente 2/0. 


ligatures vasculaires respectent le pédicule colique supérieur gauche 
et le mésocolon sigmoïde est divisé en direction du sommet de 
l'anse. 

■ Libération du rectum pelvien 

C'est la même que celle réalisée pour une anastomose colorectale 
basse. Il est ici aussi important de descendre le plus bas possible, 
surtout en avant et latéralement chez l'homme, et toujours jusqu'au 
niveau des releveurs, car il peut être difficile de terminer par voie 
périnéale la libération de la partie basse du rectum pelvien, même si 
l'on résèque largement les releveurs. 

■ Épiplooplastie et péritonisation 

Nous parlerons plus loin de la fermeture ou non du périnée. 
Lorsque la fermeture du périnée est décidée, le comblement de la 
cavité pelvienne par le grand épiploon pédiculé, ou épiplooplastie, 
doit être fait chaque fois qu'il est techniquement faisable. Les 
avantages de l'épiplooplastie sont un meilleur confort 
postopératoire, une diminution des complications septiques 
périnéales et une diminution des désunions périnéales secondaires 
spontanées ou chirurgicales. [55] Deux études prospectives contrôlées 
mais non randomisées ont confirmé les avantages de l'épiplo- 
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Figure 42 Anastomose colo-sus-anale à la 
pince mécanique à suture circulaire. 


oplastie . [3h 39] La réalisation de l'épiplooplastie nécessite parfois 
d'agrandir l'incision abdominale vers le haut et rallonge la durée de 
l'intervention de 15 à 20 minutes. Le grand épiploon n'est pas 
utilisable dans environ 10 % des cas car absent (antécédent de 
gastrectomie par exemple) ou inconsistant, notamment chez les 
malades maigres. [55] Le risque de récidive locorégionale favorisée 
par la présence du grand épiploon dans le pelvis n'a jamais été 
démontré chez l'homme. [31] 

On fait un décollement coloépiploïque complet, puis on libère 
progressivement de droite à gauche l'épiploon de la grande 
courbure gastrique en sectionnant le pédicule gastroépiploïque droit, 
puis les vaisseaux droits entre l'arcade de la grande courbure et 
l'estomac. L'épiploon est ainsi pédiculé sur sa corne gauche en 
conservant sa vascularisation gastroépiploïque gauche. L'épiploon 
pédiculé est placé dans la gouttière pariétocolique gauche par un 
trajet direct qui peut être en avant ou en arrière du côlon sous- 
péritonisé de la colostomie. L'extrémité du grand épiploon vient 
combler l'espace présacré. Elle peut être attirée par l'équipe 
périnéale, en veillant à l'absence de torsion sur tout le trajet et à 
l'absence d'interposition entre les releveurs si ceux-ci, préservés, 
sont suturés l'un à l'autre (Fig. 43). 


La péritonisation depuis l'angle duodénojéjunal, le long du 
mésocolon descendu, est poursuivie jusqu'à l'origine de la colique 
supérieure gauche et parfois jusqu'à la bifurcation aortique. Si l'on a 
fait une épiplooplastie, le péritoine pelvien peut être fermé ou non 
autour du grand épiploon pédiculé. Dans tous les autres cas, il faut 
péritoniser, que le périnée ait été fermé sur un drainage aspiratif ou 
qu'il ait été laissé ouvert avec un drainage capillaire de Mikulicz. 
Nous péritonisons longitudinalement par deux hémisurjets de fil à 
résorption lente 2/0. Cette péritonisation, qui doit être bien étanche, 
n'est pas toujours facile. On peut, pour gagner de l'étoffe 
péritonéale, décoller le péritoine vésical et pariétal du côté droit 
après avoir repéré l'uretère droit, ou faire descendre le cæcum et 
péritoniser à son pourtour. 

■ Confection de la colostomie iliaque gauche 
sous-péritonisée 

La confection d'une colostomie iliaque gauche à trajet sous- 
péritonéal a deux avantages : elle libère la gouttière pariétocolique 
gauche dans laquelle on peut faire descendre le grand épiploon 
pédiculé sur sa corne gauche ; elle diminuerait le risque 
d'éventration péristomiale et de prolapsus de la colostomie. 

On enlève l'écarteur autostatique et la valve sus-pubienne pour ne 
pas modifier les rapports au niveau de la paroi, évitant ainsi de faire 
un trajet en chicane à travers la paroi abdominale. Une pince 
d'Ombrédanne, mise à hauteur de l'ombilic, tend vers la ligne 
médiane la berge gauche de la paroi abdominale. Une autre pince 
d'Ombrédanne tend la peau en regard de l'emplacement cutané de 
la colostomie qui doit impérativement avoir été repéré avant 
l'intervention. L'incision cutanée est circulaire, enlevant une pastille 
de peau de 2 à 3 cm. La graisse sous-cutanée est divisée par deux 
écarteurs de Farabeuf ou retirée en cylindre avec la peau, exposant 
ainsi la face antérieure de l'aponévrose du grand droit et des 
muscles larges (Fig. 44). Il nous paraît préférable d'inciser 
l'aponévrose au bord externe du grand droit plutôt qu'en regard 
des muscles larges, zone plus fragile et donc plus exposée au risque 
d'éventration péristomiale. L'incision de l'aponévrose est 
cruciforme, de 2 à 3 cm de long. Le muscle grand droit est divisé 
par les écarteurs de Farabeuf, en faisant attention de ne pas léser la 
branche de l'artère épigastrique présente à cet endroit. Le feuillet 
postérieur de l'aponévrose du grand droit est ensuite incisé sans 
ouvrir le péritoine. Celui-ci est décollé à l'aide d'un tampon monté 
et au doigt jusque dans la gouttière pariétocolique gauche. La 
dissection sous-péritonéale peut être menée de front par la 
boutonnière cutanée et par voie abdominale (Fig. 45). Le trajet 
pratiqué à travers la paroi abdominale jusque dans la cavité 




Figure 43 Amputation abdominopérinéale du rectum ; 
épiplooplastie. 

A. Legrand épiploon est pédiculisé sur sa corne gauche en 
conservant sa vascularisation gastroépiploïque gauche, 
puis il est placé dans la gouttière pariétocolique gauche. 

B. L'extrémité du grand épiploon pédiculisé est attirée 
dans le pelvis et vient combler l'espace présacré. 
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Figure 44 Amputation abdominopérinéale du rectum ; 
confection de la colostomie iliaque gauche. Incision cutanée 
circulaire (A) et division de la graisse sous-cutanée (B). 





Figure 45 Amputation abdominopérinéale du rectum ; confection du trajet sous- 
péritonéal de la colostomie iliaque gauche. 

A. Dissection sous-péritonéale menée de front par l'incision cutanée et par voie ab- 
dominale. 

B. Extériorisation du côlon à travers le plan de dissection sous-péritonéal. 

C. L'extrémité colique dépasse la peau de 2 à 3 cm et doit se maintenir spontané- 
ment dans cette position. Ce n'est qu' ensuite que le côlon peut être fixé au péri- 
toine par des points séparés de fil à résorption lente. 


péritonéale doit admettre au moins deux doigts pour que la 
colostomie ne soit pas sténosée. On saisit, à l'aide d'une pince en 
cœur passée par l'incision cutanée et dans le trajet pariétal, 
l'extrémité colique d'amont au niveau de la ligne d'agrafes. 
L'extrémité colique est amenée à la peau qu'elle doit dépasser de 
2 à 3 cm. Elle doit se maintenir spontanément dans cette position, 
sans être fixée aux berges de l'aponévrose ou du péritoine. Si 


l'extrémité colique se rétracte, il y a un risque d'invagination 
secondaire de la stomie et il faut poursuivre la mobilisation du côlon 
iliaque, voire de l'angle gauche. 

La fixation à la peau de la colostomie est faite en fin d'intervention, 
après la fermeture de la paroi abdominale, afin d'éviter une 
contamination septique. La rangée d'agrafes est recoupée et le côlon 
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est ourlé à la peau ou fixé au tissu sous-cutané par des points 
séparés et extramuqueux de fil à résorption lente 4/0. Un point est 
passé aux quatre coins cardinaux, puis deux points sont ensuite 
passés entre chaque point cardinal. Un toucher à travers la 
colostomie s'assure de l'absence de sténose cutanée ou pariétale. La 
colostomie est immédiatement appareillée. 

TECHNIQUE PAR CŒLIOSCOPIE 

L'installation et la position de l'équipe ont été décrites pour les 
résections basses (cf. supra). Le premier temps se fait l'opérateur à 
droite et le moniteur à gauche de l'opéré. Si l'on utilise un robot à 
commande vocale pour l'optique, celui-ci est placé en haut à gauche 
et l'aide plus bas en regard du bassin. 

Lorsque l'on aborde le promontoire, l'opérateur glisse vers l'épaule 
droite de l'opéré, le moniteur est mis dans l'axe du membre inférieur 
gauche, l'aide remonte vers l'épaule gauche et le robot en regard du 
bassin. L'instrumentiste reste entre les jambes de l'opéré jusqu'au 
temps périnéal. 

Le trocart 4 peut parfois être placé au niveau repéré pour la 
colostomie, sinon il doit être mis suffisamment à distance pour que 
la cicatrice ne se trouve pas sous l'appareillage de celle-ci. 

■ Libération du côlon gauche et ligatures vasculaires 

Elles sont très proches de celles que l'on fait pour une anastomose 
colorectale haute sans décrochement de l'angle gauche. L'ouverture 
de la gouttière pariétocolique gauche remonte sous l'angle colique 
gauche, le côlon libéré permettant toujours, sauf antécédents 
particuliers, de faire une colostomie iliaque gauche sans traction 
avec le sommet de la boucle sigmoïdienne. Les ligatures vasculaires 
respectent le pédicule colique supérieur gauche et le mésocolon 
sigmoïde est divisé en direction du sommet de l'anse. 

■ Libération du rectum pelvien 

C'est la même que celle réalisée pour une anastomose colorectale 
basse. Il est ici aussi important de descendre le plus bas possible, 
surtout en avant et latéralement chez l'homme, et toujours jusqu'aux 
releveurs, car il peut être difficile de terminer la libération de la 
partie basse du rectum pelvien, même si l'on résèque largement les 
releveurs. 

■ Épiplooplastie. Péritonisation 

Si l'on décide de réaliser une épiplooplastie, il est préférable de le 
faire en premier pour éviter au moins d'agrandir la médiane en cas 
de conversion ultérieure et éviter les mobilisations itératives de la 
table et de l'intestin grêle. En effet, la table doit être basculée tête en 
haut lors de ce temps mais tête en bas lors du temps colorectal. 

On fait un décollement coloépiploïque complet, puis on libère 
progressivement de droite à gauche l'épiploon de la grande 
courbure gastrique en sectionnant, après pose de clips ou 
coagulations bipolaires, le pédicule gastroépiploïque droit puis, 
après coagulation bipolaire, les vaisseaux droits entre l'arcade de la 
grande courbure et l'estomac. L'épiploon est ainsi pédiculé sur sa 
corne gauche en conservant sa vascularisation gastroépiploïque 
gauche. Il sera descendu dans la gouttière pariétocolique gauche par 
un trajet direct jusqu'au petit bassin une fois la colostomie prête ou 
extériorisée. 

La péritonisation à l'angle duodénojéjunal est obligatoire en 
cœlioscopie, l'absence d'accolement, habituel, rendant le risque 
d'étranglement du grêle derrière le mésocolon particulièrement 
élevé et parfois tardif. En revanche, nous n'avons pas trouvé dans la 
littérature, ni dans notre expérience, d'argument pour péritoniser le 
petit bassin lorsque qu'une épiplooplastie pédiculée est réalisée, ce 
que nous faisons systématiquement. Nous n'avons pas encore vu 
d'occlusion postopératoire ou d'éviscération périnéale. 

■ Confection de la colostomie iliaque gauche 

La dissection de la peau jusqu'au péritoine est identique à celle 
décrite pour la technique par laparotomie (cf. supra), le décollement 


du péritoine, à l'aide d'un tampon monté ou au doigt, étant contrôlé 
par l'optique abdominale. La dissection sous-péritonéale peut être 
menée de front par voie cœlioscopique en tirant sur le péritoine 
pariétal par une pince comme on le fait pour décoller le péritoine 
pariétal dans les cures de hernie inguinale faites par voie 
transpéritonéale. Un doigt glissé dans le décollement fait par l'orifice 
de stomie descend le plus loin possible en avant de l'aponévrose. 
On repère la zone où apparaît l'extrémité du doigt sous le péritoine 
soulevé et on complète le trajet avec les outils endoscopiques tout 
en demandant à l'aide de réaliser une étanchéité cutanée pour éviter 
la fuite du pneumopéritoine. 

À l'aide d'une pince en cœur passée par l'incision cutanée et dans le 
trajet pariétal, on saisit l'extrémité colique d'amont au niveau de la 
ligne d'agrafes. L'extrémité colique est amenée à la peau qu'elle doit 
dépasser de 2 à 3 cm en vérifiant l'absence de torsion axiale ou 
latérale pendant le trajet sous-péritonéal. Elle doit se maintenir 
spontanément dans cette position sans être fixée aux berges de 
l'aponévrose ou du péritoine. Si l'extrémité colique se rétracte, cela 
veut dire que le côlon n'a pas été assez mobilisé et qu'il y a un 
risque d'invagination de la stomie. La fin de l'intervention est celle 
décrite pour la technique par laparotomie. 

TEMPS PÉRINÉAL 

Par laparotomie, le temps périnéal de l'AAP peut être fait par un 
deuxième chirurgien. Cette chirurgie à deux équipes, qui débute dès 
qu'au temps abdominal l'opérateur dissèque la partie basse du 
rectum pelvien, a plusieurs avantages : elle raccourcit la durée 
opératoire ; elle permet de vérifier que les plans de dissection sont 
les mêmes ; elle permet, une fois la pièce opératoire enlevée, de 
vérifier l'hémostase du périnée de manière simultanée par voie 
haute et par voie basse. 

Par cœlioscopie, la position des outils, des trocarts et du matériel 
rend impossible la mobilisation des deux membres inférieurs 
indispensable pour l'abord périnéal et donc le travail simultané à 
deux équipes. Le temps périnéal de l'AAP est fait soit avant soit 
après la dissection abdominale, mais alors les trocarts sont laissés en 
place pour compléter une hémostase pelvienne mieux visible par le 
haut, reprendre l'exploration optique de la zone d'exérèse et finir 
l'intervention (descente de l'épiploon et colostomie) à condition 
d'avoir fermé l'incision, soit définitivement lors du temps périnéal, 
soit, en cas de difficulté, transitoirement par un champ pour ne pas 
avoir de fuite de gaz carbonique. 

■ Fermeture de l'anus et incision cutanée périnéale 

Quand on est sûr de faire une AAP, il est préférable de fermer l'anus 
dès le début de l'intervention pour éviter la souillure éventuelle du 
champ périnéal par des matières. L'anus est fermé au fil serti 
décimale 1 par une bourse. Les fils sont laissés sur une pince repère 
et serviront de traction au cours de la dissection. Après ce temps 
septique, on se sépare des instruments qui ont servi à fermer l'anus 
et on change de gants. 

L'incision cutanée périanale est habituellement circulaire, passant à 
environ 2 cm de l'anus fermé. Il est aussi possible de faire une 
incision elliptique ou en forme de verre à pied chez les patients gras 
(Fig. 46). Pour faciliter l'exposition, on met six pinces type Allis sur 
les berges de l'incision cutanée : une à midi, une à 6 heures et deux 
de chaque côté. Deux pinces d'Ombrédanne remplacent rapidement 
les fils tracteurs de l'anus fermé. On incise en avant au bistouri 
électrique le tissu cellulaire lâche et le raphé anobulbaire ou 
ano vulvaire. En arrière, on incise le tissu cellulaire sous-cutané 
jusqu'à la pointe du coccyx. Latéralement, on divise la graisse des 
fosses ischiorectales jusqu'à la face profonde des muscles releveurs 
qui est exposée (Fig. 47). Un écarteur de Beckmann peut être mis en 
place. 

■ Dissection du rectum périnéal 

La dissection est faite d'arrière en avant. On commence donc par la 
dissection postérieure pour retrouver le plan du décollement 
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Figure 46 Temps périnéal de l'amputation abdominopérinéale du rectum. Ferme- 
ture de l'anus et incision périanale circulaire à environ 2 cm de l'anus. 



Figure 47 Temps péri- 
néal de l'amputation abdo- 
minopérinéale du rectum. 
Division de la graisse des 
fosses ischiorectales jusqu'à 
la face profonde des muscles 
releveurs. 


présacré fait au temps abdominal. L'anus fermé est attiré vers 
l'avant et le raphé anococcygien est sectionné au bistouri électrique 
contre la pointe du coccyx. Un doigt est engagé dans l'orifice ainsi 
créé et retrouve, en avant du coccyx, le plan de décollement présacré 
du temps abdominal. L'orifice est agrandi de chaque côté jusqu'aux 
fibres postérieures des muscles releveurs. L'aide attire l'anus fermé 
à droite, ce qui tend le releveur droit. L'index gauche de l'opérateur 
introduit dans le décollement présacré tend les fibres charnues et 
rouges du releveur gauche qui est sectionné sur pinces ou au 
bistouri électrique d'arrière en avant au ras de la paroi pelvienne 
(Fig. 48). La même manœuvre est faite du côté droit pour sectionner 
le releveur droit. L'ouverture périnéale est alors suffisamment large 
pour que l'opérateur puisse, à l'aide d'une pince longue, récupérer 
la pièce opératoire saisie au niveau de la rangée d'agrafes de 



Figure 48 Temps périnéal de l'amputation abdominopérinéale du rectum. Section 
du raphé anococcygien au niveau de la pointe du coccyx , puis libération des fibres pos- 
térieures des muscles releveurs. L'index de la main gauche de l'opérateur est introduit 
dans le décollement présacré et tend les fibres du muscle releveur gauche qui sont sec- 
tionnées d'arrière en avant. La même manœuvre est faite à droite. 



Figure 49 Temps périnéal de l'amputation abdominopérinéale du rectum. Extério- 
risation de la pièce opératoire par retournement de l'extrémité colique. L'opérateur, à 
l'aide d'une pince longue, saisit l'extrémité colique au niveau de la rangée d'agrafes. En 
tirant progressivement la pince, l'opérateur retourne la pièce opératoire et l'extériorise 
au niveau de la plaie périnéale. Elle n'est plus retenue que par ses attaches antérieures. 


l'extrémité colique. La pièce opératoire est pour cela retournée par 
la main de l'opérateur abdominal et guidée vers la pince. Elle n'est 
plus alors retenue que par ses attaches périnéales antérieures 
(Fig. 49). 
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Figure 50 Temps périnéal de l'amputation abdominopérinéale du rectum. Plan de 
la dissection antérieure chez l'homme entre l'urètre , la prostate et le rectum. 



Figure 51 Temps périnéal de l'amputation abdominopérinéale du rectum. Dissec- 
tion antérieure chez l'homme. Le raphé anobulbaire est incisé sur la ligne médiane , puis 
la dissection est poursuivie à la face postérieure de la prostate jusqu'à retrouver le plan 
de décollement prérectal du temps abdominal. 


Le temps de libération antérieure est délicat, car une dissection trop 
près du rectum risque d'entraîner une brèche rectale et une souillure 
périnéale, une dissection trop large une plaie urétrale (Fig. 50). 
L'anus fermé est attiré en arrière, mettant en tension les fibres 
antérieures des muscles releveurs. Chez l'homme, le raphé 
anobulbaire est sectionné sur la ligne médiane au ras du bulbe 
(Fig. 51). Il existe une dépression entre les deux bords internes des 
fibres antérieures des releveurs qui représente le bon plan de clivage. 
La dissection est poursuivie à la face postérieure de la prostate 
jusqu'à rejoindre le plan de décollement prérectal du temps 
abdominal. Chez la femme, le raphé ano vulvaire est sectionné sur la 
ligne médiane au contact de la paroi postérieure du vagin. La 
dissection est poursuivie à son contact jusqu'à retrouver le plan de 
dissection abdominal. Il ne reste plus qu'à sectionner latéralement 
les fibres antérieures des muscles releveurs pour libérer 
complètement la pièce opératoire (Fig. 52). Une fois la pièce 



Figure 52 Temps péri- 
néal de l'amputation abdo- 
minopérinéale du rectum. 
Fin de la dissection anté- 
rieure chez l'homme. La 
section latérale des fibres 
antérieures des muscles re- 
leveurs libère la pièce opéra- 
toire. 


opératoire retirée, l'hémostase peut être complétée sur les parois 
pelviennes à l'aide de coagulations et de fils sertis. 

■ Traitement de la plaie périnéale 

Le choix de la fermeture primitive ou non du périnée dépend de la 
réponse à deux questions : 

- l'hémostase est-elle satisfaisante ou non (persistance d'une 
hémorragie ou d'un suintement hémorragique dans la cavité 
pelvienne malgré la coagulation, les ligatures, le tamponnement 
temporaire) ? 

- y a-t-il eu ou non une contamination septique peropératoire de la 
plaie périnéale, habituellement par ouverture accidentelle du 
rectum ? 

Hémostase satisfaisante et absence de contamination septique 
peropératoire de la plaie périnéale 

La fermeture primitive du périnée sur un drainage est la méthode 
de choix. Cette attitude est confortée par les résultats de plusieurs 
études prospectives. [38 ' 66 ' 80] Le drainage aspiratif, type drain de 
Redon, est plus efficace que le drainage passif par drain tubulaire 
siliconé ou lame ondulée. Une étude prospective randomisée a 
montré que le pourcentage de périnées cicatrisés à 1 mois était 
significativement plus élevé après drainage aspiratif qu'après 
drainage passif (75 % versus 61 %). [20] 

On peut donc recommander de fermer le périnée en deux plans à 
points séparés. Un plan ferme le tissu graisseux sous-cutané au fil à 
résorption lente et un plan ferme la peau. Il n'est pas possible de 
rapprocher les muscles releveurs de l'anus quand ils ont été 
sectionnés au ras de la paroi pelvienne. Le drainage aspiratif 
comporte deux drains multiperforés, dans notre pratique deux 
drains de Redon de calibre 16 French, que l'on fait sortir par une 
incision périnéale latérale de chaque côté de la plaie périnéale 
(Fig. 53). Les drains sont mis en aspiration au bocal et laissés au 
moins 7 jours, car il a été démontré que le comblement de la cavité 
pelvienne résiduelle était complet entre le septième et le dixième 
jour postopératoire. [20] Les drains sont progressivement mobilisés à 
partir du septième jour postopératoire et enlevés dès que l'un des 
trous latéraux apparaît à la peau. 

D'autres méthodes ont été proposées pour diminuer le taux de 
complications locales (hématome, abcès, sinus persistant) après 
fermeture primitive du périnée : le comblement de la cavité 
pelvienne par le grand épiploon pédiculé (cf. supra), la mise en place 
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Figure 53 Temps périnéal de l'amputation abdominopérinéale du rectum. Ferme- 
ture du périnée en deux plans à points séparés sur deux drains de Redon de calibre 
16 Trench. 


dans le périnée de billes de gentamicine, l'irrigation par les drains 
aspiratifs. Ces deux dernières méthodes ne peuvent pas être 
recommandées en pratique courante car elles n'ont pas été validées 
par des études randomisées. 

Hémostase non satisfaisante et/ou contamination septique 
peropératoire de la plaie périnéale 

L'attitude classiquement recommandée était de ne pas fermer le 
périnée et de mettre en place un drainage capillaire avec un sac de 
Mikulicz dans lequel étaient tassées plusieurs mèches (Fig. 54). Les 
mèches sont progressivement mobilisées et enlevées une par une, la 
dernière mèche étant enlevée au plus tard au huitième jour 
postopératoire, le sac lui-même étant enlevé sous anesthésie 
générale, en raison de la douleur, au plus tard au dixième jour 
postopératoire. 

Une étude prospective randomisée des Associations de recherche en 
chirurgie a cependant montré qu'il était possible de fermer le 
périnée sur un drainage passif par mise en place de deux drains 
siliconés ou de deux drains ondulés sortant de part et d'autre de la 
plaie périnéale. Cette étude a montré que le pourcentage de plaies 


périnéales cicatrisées à 1 mois était significativement plus élevé 
(30 % versus 0 %) et le délai de cicatrisation périnéale complète 
significativement plus court (47 jours versus 69 jours) après 
fermeture primitive du périnée qu'après non-fermeture et drainage 
capillaire de Mikulicz. [16] En cas de complications périnéales, le 
périnée peut être réouvert et la plaie périnéale, qui est plus petite 
qu'après non-fermeture et drainage de Mikulicz, cicatrise 
généralement plus rapidement. Dans ces conditions, la fermeture 
primitive du périnée en cas d'hémostase incomplète et/ou de 
contamination septique peropératoire permet d'obtenir chez un 
certain nombre de patients une cicatrisation plus rapide et ne retarde 
pas la mise en route d'un éventuel traitement adjuvant par 
radiothérapie et/ou chimiothérapie. Une solution intermédiaire est 
de fermer partiellement le périnée, comme le recommande la Société 
française de chirurgie digestive. [57] 

VARIANTES TECHNIQUES 

■ Opération de Hartmann 

Elle consiste à réaliser une résection colorectale sans rétablir la 
continuité intestinale. L'extrémité colique d'amont est mise en 
colostomie terminale dans la fosse iliaque gauche, habituellement 
par un trajet direct, tandis que le moignon rectal distal, fermé et 
repéré par un fil non résorbable, est abandonné dans la cavité 
pelvienne. L'opération de Hartmann peut être faite au cours d'une 
exérèse palliative. Elle peut aussi être faite à visée curative : en cas 
de cancer compliqué d'occlusion ou de perforation, chez les patients 
âgés pour éviter une plaie périnéale ou en cas d'incontinence anale 
préopératoire ne permettant pas d'envisager une anastomose 
coloanale. Elle laisse la possibilité théorique de rétablir 
ultérieurement la continuité intestinale, mais cela concerne en 
définitive moins de 10 % des patients [49] puisque l'opération de 
Hartmann est faite finalement le plus souvent avec le parti pris de 
ne pas réintervenir à cause de l'âge du patient, de son état général 
ou du caractère palliatif de l'opération. 

■ Méthodes de reconstruction anopérinéale 

Un certain nombre de procédés ont été décrits pour reconstruire la 
région périnéale après AAP. [2] Tous ces procédés comportent la 
confection d'une colostomie périnéale et d'un néosphincter anal à 
partir de la musculeuse lisse du côlon ou d'un lambeau de muscle 
strié. L'emploi d'un sphincter anal artificiel dans cette situation est 
en cours d'évaluation. La reconstruction anopérinéale peut être une 
alternative à la colostomie iliaque gauche chez des patients 
sélectionnés, mais doit être réservée à des centres très spécialisés 
dans le cadre d'essais cliniques, quel que soit le procédé utilisé. 




Figure 54 Temps périnéal 
de l'amputation abdominopéri- 
néale du rectum. Fermeture 
partielle du périnée (en cas 
d'hémostase non satisfaisante 
et/ou de contamination septi- 
que peropératoire de la plaie pé- 
rinéale) et mise en place d'un 
sac de Mikulicz dans lequel 
sont tassées une ou plusieurs 
mèches. 
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Colostomie périnéale continente 

Cette technique a été décrite initialement par Schmidt. [72] Elle 
consiste à utiliser un anneau de 10 à 15 cm de musculeuse colique, 
faite de fibres lisses, qui a été prélevé sur la pièce d'exérèse. La 
muqueuse est enlevée, puis la séromusculeuse est retendue et 
manchonne la partie terminale de l'extrémité colique. Ce manchon 
séromusculaire fonctionne comme un néosphincter, grâce à ses 
propriétés de contraction et de relâchement. [23] Ce type de 
colostomie nécessite une irrigation colique tous les jours ou tous les 
2 jours. 

Reconstruction du sphincter anal par graciloplastie dynamique 

Cette technique est dérivée de celle du traitement de l'incontinence 
anale par graciloplastie dynamique électrostimulée. Elle a été utilisée 
chez quelques patients avec des résultats fonctionnels et 
carcinologiques satisfaisants. [2/ 24/ 68 ' 70] 

■ Exérèses élargies 

Lorsque la tumeur envahit les organes de voisinage, il peut être 
nécessaire d'élargir l'amputation du rectum à l'utérus et au vagin 
chez la femme, à la vessie et à la prostate chez l'homme. [46] 

Chez l'homme 

En cas d'envahissement antérieur, il est légitime, chez un patient 
averti, de retirer les vésicules séminales, avec ligature des canaux 
déférents ou, plus bas, d'enlever une partie de la prostate. Ce temps 
est effectué par voie haute pour les vésicules séminales, par voie 
périnéale pour la prostate, au bistouri électrique après avoir 


sectionné les deux bords internes des faisceaux antérieurs des 
releveurs de l'anus. De manière tout à fait exceptionnelle, on peut 
être amené à proposer une pelvectomie totale. [46] 

Chez la femme 

L'hystérectomie et la colpectomie partielle peuvent être nécessaires 
en cas d'extension tumorale au dôme vaginal ou aux paramètres. Il 
n'est pas exceptionnel de faire une colpectomie postérieure limitée 
avec réparation immédiate. L'exérèse plus large du vagin au-dessus 
de l'urètre est plus rarement proposée. Au temps abdominal, on 
réalise : ligature et section des pédicules utéro-ovariens, des 
ligaments ronds ; incision du péritoine vésico-utérin ; décollement 
vésicovaginal le plus bas possible ; ligature et section de l'artère 
utérine après avoir repéré les uretères. Les temps abdominaux 
ultérieurs correspondent à la dissection du rectum pelvien en arrière 
et latéralement. Au temps périnéal, l'incision cutanée circonscrit 
l'anus et le vagin dans sa portion sus-urétrale. En avant, le 
décollement de la cloison vésicovaginale permet de rejoindre la 
dissection menée par voie haute. La dissection latérale et postérieure 
est celle du temps périnéal de l'AAR S'il s'agit d'une anastomose 
coloanale, il est nécessaire d'interposer un lambeau, si possible 
épiploïque sinon musculaire, entre la suture vaginale et l'anastomose 
pour éviter une fistule entre les deux structures, complication très 
invalidante. 

Par cœlioscopie, lorsque la tumeur envahit les organes de voisinage, 
sauf peut-être l'utérus ou une minime colpectomie postérieure chez 
la femme, la prudence fait conseiller de convertir en laparotomie, ne 
serait-ce que pour éviter d'entrer dans le plan de la tumeur. 
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Résumé.- L’une des principales causes d’échec de la résection d’un cancer du 
rectum est la survenue d’une récidive locorégionale, observée dans 15 à 40 % des 
cas après exérèse conventionnelle. Après exérèse totale du mésorectum, Heald a pu 
abaisser ce taux à 4%. Cette technique comporte également la préservation de 
l’innervation autonome à destinée génito-urinaire, qui comprend des branches du 
sympathique lombaire, dont dépend l’éjaculation, et des branches du 
parasympathique sacré, dont dépend l’érection. Ces branches fusionnent pour former 
de chaque côté le plexus pelvien latéral, d’où naissent les nerfs caverneux. L’exérèse 
totale du mésorectum est menée dans le plan qui sépare le feuillet pariétal du fascia 
pelvien en arrière, du feuillet viscéral en avant. Ce dernier forme l’enveloppe du méso 
et ne doit pas être ouvert sous peine de quitter le bon plan. Cette technique paraît 
devoir s’appliquer aux tumeurs pour lesquelles la marge de sécurité distale sur le 
méso est inférieure à 5 cm, ce qui correspond aux tumeurs du bas et du moyen 
rectum. L 'autre condition est que la tumeur ne dépasse pas latéralement les limites du 
mésorectum, car la conservation de l'innervation autonome ne serait plus compatible 
avec une exérèse curative. 


Introduction 

L’exérèse totale du mésorectum est un des apports les plus importants 
de ces dernières années dans le traitement chirurgical du cancer du 
rectum. Les résultats des promoteurs de cette technique ont montré que 
le taux de récidive locorégionale pouvait être abaissé jusqu’ à 4 %, ce qui 
représente un progrès considérable par rapport aux taux de 15 à 40 % 
observés après exérèse conventionnelle ro. Dans sa description, cette 
technique comporte la préservation de l’innervation autonome à 
destinée génito-urinaire M. Les exérèses carcinologiques du rectum sont 
souvent compliquées de lésions des plexus nerveux autonomes assurant 
l’innervation urogénitale. La fréquence en est très diversement 
appréciée, de 10 à 70 % pour les complications urinaires, et de 40 à 
100 % pour les complications sexuelles. Il existe une grande disparité 
dans la littérature, depuis ceux qui considèrent que l’impuissance est 
inéluctable après ce type de chirurgie et qu’elle est même le garant d’une 
exérèse carcinologiquement complète, jusqu’à ceux pour qui le respect 
de cette innervation est possible sans pour autant compromettre la 
qualité de l’exérèse. Les études qui ont évalué de manière prospective 
les résultats de la préservation ne sont pas nombreuses. Enker et al t 3 É 
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dont les résultats carcinologiques sont très voisins de ceux de Heald, ont 
récemment publié d’excellents résultats fonctionnels de cette 
préservation. Parallèlement, les auteurs japonais ont décrit plusieurs 
degrés de préservation de l’innervation en fonction de l’extension 
locorégionale de la tumeur f 5 ’ 8 É Le taux très élevé de séquelles 
urogénitales qu’ils ont observé après les exérèses élargies latéralement 
les ont amené à développer depuis le début des années 1980 des 
interventions prenant en compte le respect de l’innervation autonome. 
Après un rappel anatomique, nous décrirons la technique d’exérèse du 
mésorectum avec préservation de l’innervation autonome, avant 
d’envisager à qui elle peut être appliquée. 


Anatomie 

Mésorectum (fig 1) 

Le mésorectum est constitué de la graisse et des tissus 
cellulolymphatiques qui entourent le rectum. Il contient les 
lymphatiques et les branches de division des vaisseaux et des nerfs à 
destinée rectale. Il est essentiellement développé en arrière, et sur les 
côtés. Il est entouré par une enveloppe assez fine, mais toujours 
individualisable, qui est le feuillet viscéral du fascia pelvien ou fascia 
recti. Les parois pelviennes sont elles recouvertes par le feuillet pariétal 
de ce fascia pelvien, qui, en arrière, correspond au fascia présacré. Ce 
feuillet pariétal recouvre les vaisseaux pelviens et les branches 
nerveuses du plexus sacrolombaire destinées aux membres inférieurs. Il 
existe entre ces deux feuillets, viscéral et pariétal, un espace de 
glissement avasculaire, essentiellement présent en arrière. C’est dans ce 
plan que la dissection doit être menée, en respectant en permanence le 
feuillet viscéral dont l’intégrité est le garant d’une exérèse complète du 
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1 Coupe transversale du pelvis montrant les rapports du rectum et de son méso 
avec les différents fascias et les nerfs et plexus. 

1 . Aponévrose de Denonvilliers ; 2. fascia pariétal ; 3. vessie ; 4. vésicule 
séminale ; 5. artère rectale moyenne ; 6. plexus pelvien latéral ; 7. rectum ; 8. 
branches nerveuses à destinée rectale ; 9. mésorectum ; 10. feuillet viscéral. 


mésorectum. À hauteur de la quatrième pièce sacrée, le feuillet présacré 
fusionne en avant avec le feuillet viscéral qui enveloppe le mésorectum. 
Cet accolement forme le ligament rectosacré dont la section ouvre la 
partie terminale de la libération du mésorectum. Sur les côtés, se 
trouvent les ailerons ou ligaments latéraux. Selon Heald et Enker Pi, ils 
ne correspondent pas à une réalité anatomique, mais à un artifice de 
dissection : ils ne se trouvent individualisés que dans la traction du 
rectum vers le haut. Ils représentent cependant un certain point de fixité 


latérale du mésorectum à la paroi latérale du pelvis, dû à des adhérences 
fibreuses entre les feuillets viscéral et pariétal à cet endroit. Le contenu 
de ces « ailerons » est très variable. L’artère rectale moyenne n’y est 
présente que dans moins d’un tiers des cas, et très souvent d’un seul côté. 
On y trouve en revanche de manière beaucoup plus constante des 
branches nerveuses à destinée rectale, issues des plexus pelviens 
latéraux. En dehors de ces quelques branches rectales, les nerfs et les 
plexus pelviens ne pénètrent pas dans le mésorectum. Ils cheminent en 
dehors de celui-ci, contre le feuillet viscéral entourant le mésorectum. 

Innervation autonome à destinée urogénitale (fig 2, 3) 

Elle est sous la dépendance des systèmes sympathique et 
parasympathique, qui donnent chacun des branches qui fusionnent au 
niveau des plexus pelviens fi. 2 ’ 6 T De ces plexus pelviens naissent les 
nerfs caverneux qui vont assurer l’innervation des corps caverneux. 

- Le centre sympathique thoracolombaire Tll, T12 etLl donne des 
branches somatiques et végétatives dont les fibres préganglionnaires 
traversent les premiers ganglions de la chaîne sympathique lombaire 
prévertébrale, puis vont rejoindre le plexus hypogastrique supérieur 
situé devant l’aorte abdominale, entre l’origine de l’artère mésentérique 
inférieure et la bifurcation aortique. Ce plexus se divise dans l’angle de 
la bifurcation aortique, un peu au-dessus du promontoire, en deux nerfs 
hypogastriques droit et gauche, toujours parfaitement individualisâmes. 
Ces deux nerfs relient le plexus hypogastrique supérieur aux plexus 
pelviens. Leur trajet est parallèle à celui des uretères, 1 à 2 cm en dedans 
d’eux. Ils cheminent au contact du mésorectum, mais en dehors de la 
gaine postérieure de ce méso (fascia recti ou feuillet viscéral de ce méso) 
dans lequel ils ne pénètrent pas. Ils rejoignent de chaque côté le plexus 
pelvien latéral. 

- Du système parasympathique sacré naissent les nerfs érecteurs, issus 
des branches antérieures des racines sacrées S2, S3 et S4. Ceux-ci 
cheminent sur la face antérieure des muscles pyramidaux, en arrière de 
l’aponévrose pelvienne. Ils sont moins faciles à voir que les nerfs 
hypogastriques, sauf chez les sujets maigres. Comme les nerfs 



2 Système nerveux autonome. Rapport des nerfs et plexus pelviens. 
1 . Plexus préaortique ; 2. nerfs hypogastriques ; 3. plexus pelvien 
latéral ; 4. branches des racines antérieures parasympathiques 
de S2, S3 et S4. 

3 Vue de face du plexus hypogastrique supérieur, préaortique, des 
nerfs hypogastriques et des plexus pelviens latéraux. 
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hypogastriques, ils rejoignent de chaque côté le plexus pelvien latéral. 
Cette réunion des nerfs hypogastriques, des nerfs érecteurs et des plexus 
pelviens se fait sous la forme d’un Y inversé. 

- Le plexus pelvien latéral ou hypogastrique inférieur est une lame 
nerveuse située contre la paroi pelvienne latérale. De forme 
rectangulaire, étalé entre 5 et 1 1 cm de la marge anale, sa partie moyenne 
est en regard du bord latéral des vésicules séminales. Il correspond à ce 
qui est décrit dans les traités d’anatomie sous le nom de lames 
sacrorectogénitales. Il est en dehors du mésorectum, interposé entre ce 
dernier et la paroi latérale du pelvis. Il est traversé par l’ artère rectale ou 
hémorroïdale moyenne, branche de l’artère iliaque interne. Le plan de 
l’exérèse totale du mésorectum passe en dedans du plexus pelvien 
latéral, alors que celui de l’exérèse élargie passe en dehors, contre la 
paroi pelvienne latérale. 

- Le nerf caverneux naît du plexus pelvien. Il contient des fibres 
sympathiques et parasympathiques. Il a la forme d’un plexus de 12 mm 
de large, qui diminue progressivement jusqu’à 6 mm au moment où il 
rejoint le bord postérolatéral de la prostate. Les fibres nerveuses sont 
trop fines pour être vues, mais elles sont accompagnées à ce niveau par 
l’artère capsulaire de la prostate et des veines prostatiques, formant les 
bandelettes neurovasculaires de Walsh [ 10 T Ces vaisseaux satellites 
permettent le repérage du trajet du nerf. Le nerf caverneux chemine en 
dehors de l’aponévrose de Denonvilliers, et il est ici très proche de la 
face antérolatérale du bas rectum. 

L’érection est sous la dépendance du parasympathique sacré. 
L’éjaculation est sous la dépendance du sympathique lombaire. En 
assurant la contraction des muscles lisses de l’épididyme, du déférent et 
des vésicules séminales, et en fermant le col vésical, il permet la 
propulsion du sperme dans l’urètre prostatique. Son traumatisme ou a 
fortiori sa section entraîne une éjaculation rétrograde dans la vessie. Les 
fibres parasympathiques sacrées interviennent dans l’expulsion de 
l’éjaculat par contraction des muscles périnéaux, de la musculature 
urétrale et relâchement du sphincter strié 

Technique 

Le premier temps de l’exérèse est représenté comme d’habitude par la 
section de l’artère mésentérique inférieure(fig 4). Celle-ci est faite en 
amont ou au niveau de la naissance des vaisseaux coliques supérieurs 
gauches qui sont recoupés. Il faut ménager les tissus 
celluloganglionnaires qui entourent le premier centimètre de l’artère, ce 
qui n’empêche pas sa section au-dessus de l’origine de l’artère colique 
supérieure gauche. En effet, le plexus hypogastrique supérieur peut être 
traumatisé lors de la section de l’artère mésentérique inférieure, si 
celle-ci est faite trop près de sa naissance de l’aorte abdominale. La 
veine mésentérique inférieure est ensuite sectionnée au bord inférieur 
du pancréas. Bien que le bénéfice carcinologique d’une section haute des 
vaisseaux mésentériques, au-dessus des vaisseaux coliques supérieurs 
gauches, n’ait pas été démontré, celle-ci, avec la mobilisation 
systématique et complète de l’angle gauche qui y est associée, est seule 
à même de permettre un abaissement sans tension du côlon vers la partie 
basse du pelvis. 

L’intervention se poursuit par le curage ganglionnaire mésentérique 
inférieur, préaortique. Il existe un plan facile à trouver qui permet de 
réséquer complètement le pédicule mésentérique inférieur et de faire un 
curage ganglionnaire complet, sans pour autant racler la face antérieure 
de l’aorte, car le plexus, qui chemine sur la face antérieure de l’aorte, 
peut à nouveau être traumatisé lors de ce temps. 

Le décollement rétrorectal est ensuite amorcé dans le plan qui sépare le 
feuillet pariétal du fascia pelvien en arrière, du feuillet viscéral en 
avant(fig 5). Ce dernier forme une enveloppe pour le mésorectum et ne 
doit pas être ouvert sous peine de quitter le bon plan et de prendre le 
risque d’une exérèse incomplète en pénétrant dans le méso. L’origine 
des nerfs hypogastriques peut être traumatisée lors de l’amorce du 
décollement rétrorectal. Une traction excessive du rectum vers le haut et 
T avant peut en effet entraîner une déchirure d’un des nerfs. Il paraît donc 
indispensable de suivre le plexus hypogastrique jusqu’à sa division et 
de repérer dès cet instant dans la fourche de division aortique les deux 
nerfs hypogastriques, le gauche étant souvent un peu plus difficile à voir 
et donc plus à risque. Il est en effet précroisé par le pédicule 
mésentérique inférieur, alors que le droit est directement sous le 
péritoine. Le décollement rétrorectal n’est amorcé qu’une fois les deux 



nerfs hypogastriques individualisés et éventuellement mis sur lacs. Il 
débute dans la fourche d’origine des nerfs et se poursuit sur la ligne 
médiane, puis latéralement. Les nerfs hypogastriques doivent ensuite 
être suivis sur tout leur trajet, de chaque côté, jusqu’au plexus pelvien 
latéral. En pratique, ce temps se fait de manière automatique avec la 
libération du mésorectum des parois postérolatérales du pelvis. La 
visualisation des nerfs hypogastriques puis des plexus pelviens est le 
garant que l’exérèse se fait dans le bon plan, sans ouverture du feuillet 
viscéral qui enveloppe le mésorectum. Cette libération doit simplement 
être faite de la manière la plus atraumatique possible, en évitant 
d’empaumer le rectum et de trouver le plan de dissection postérieur d’un 
seul coup de main jusqu’à la pointe du coccyx. Ce geste, certes rapide 
mais quelque peu rustique, peut en effet traumatiser, plus bas et en 
arrière, une ou plusieurs des branches du système parasympathique nées 
des racines S2, S3 et S4, et qui cheminent à cet endroit juste sous le 
feuillet pariétal représenté ici par l’aponévrose du pyramidal. Celles-ci 
peuvent être attirées avec le rectum lors d’une traction excessive de 
celui-ci en avant et en haut. Il faut au contraire privilégier la dissection à 
vue aux ciseaux ou au bistouri électrique, qui permettra de suivre les 
nerfs hypogastriques puis les plexus pelviens latéraux, et de ménager les 
nerfs érecteurs (fig 6). On constate chemin faisant que cette dissection 
se fait en permanence en dehors de la gaine du mésorectum qui n’est 
ouverte à aucun moment. Il n’y a pratiquement aucune hémostase à faire 
en dehors de quelques petits vaisseaux aisément coagulés. Il existe 
quelques petites branches du plexus à destinée rectale qui sont 
sectionnées. Il n’est pas nécessaire de chercher à individualiser les 
ailerons latéraux. Au contraire, la section d’un aileron trop près de la 
paroi pelvienne risque d’entraîner un traumatisme, voire la résection 
involontaire du plexus pelvien homolatéral. La dissection, qui se 
prolonge au contact, mais en dedans des plexus pelviens latéraux, 
rencontre une artère rectale moyenne, inconstante, qu’il peut être 
nécessaire de lier de manière élective, sous contrôle de la vue, en 
préservant le plexus (fig 7). Cette section doit être prudente, sans traction 
sur les vaisseaux, car le plexus pelvien latéral est au contact, juste en 
dehors. Il arrive en fait assez souvent que le calibre de cette artère ne 
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A la fin de cette dissection, le rectum pelvien et son meso se trouvent 
ainsi complètement libérés de leurs attaches. L’aspect du mésorectum 
est caractéristique, avec ses deux joues postérolatérales séparées par un 
petit sillon médian. 

Les nerfs caverneux sont également exposés lors du temps périnéal 
d’une amputation du rectum. Les bandelettes neuro vasculaires sont 
visibles, courant depuis la ligne médiane sur la face postérolatérale de la 
prostate, en avant du rectum. L’usage intensif du bistouri électrique ou 
une dissection aveugle peuvent aboutir à un traumatisme des nerfs à cet 
endroit. 




6 La dissection se produit en arrière et latéralement, le long des nerfs puis des 
plexus pelviens latéraux. 


nécessite qu’une coagulation. La dissection se poursuit ensuite jusqu’au 
plan des releveurs de l’anus, sans préjuger du mode de rétablissement 
ultérieur. En regard de la quatrième pièce sacrée, les feuillets viscéral et 
pariétal fusionnent sur la ligne médiane pour former le ligament 
rectosacré, dont la section ouvre la partie terminale de la dissection 
postérieure qui va permettre de mettre à nu les releveurs de l’anus. 

En avant, après incision du péritoine sur le versant antérieur du cul-de- 
sac de Douglas, la dissection est menée comme à l’habitude au contact 
des vésicules séminales, devant l’aponévrose prostatopéritonéale de 
Denonvilliers, jusqu’à la base de la prostate où celle-ci est recoupée 
(fig 8, 9). Au milieu, il n’existe aucun risque de traumatisme nerveux. 
Ce risque est présent latéralement, en dehors de l’aponévrose de 
Denonvilliers, où chemine le nerf caverneux, qui est né du plexus 
pelvien et qui se dirige vers la face postérolatérale de la prostate, 
accompagné du pédicule capsulaire de la prostate (bandelettes 
neurovasculaires de Walsh). L’hémostase d’une plaie d’une veine 
capsulaire peut entraîner un traumatisme de contact du nerf. La 
dissection est menée à cet endroit à proximité de la face antérolatérale 
du rectum, en raison des rapports étroits de cette dernière avec les 
bandelettes neuro vasculaires. 

Chez la femme, la dissection antérieure est menée contre la paroi 
vaginale postérieure. 


À qui peut-on finalement proposer ce type 
d’intervention ? 

Exérèse totale du mésorectum 

Elle trouve sa justification du fait de la présence de dépôts tumoraux 
dans le méso, parfois sans continuité avec la tumeur, et qui dans 10 à 
20 % des cas se trouvent situés à un niveau plus distal que le pôle 
inférieur de la tumeur. En pratique, ces éventuels îlots tumoraux ne sont 
jamais situés à plus de 4 cm plus bas que la tumeur, si bien qu’une marge 
de sécurité distale de 5 cm sur le méso est suffisante. Une résection totale 
du mésorectum ne se trouve donc pas justifiée pour les tumeurs du tiers 
supérieur du rectum pour lesquelles la section distale du méso est faite 
5 cm sous le pôle inférieur de la tumeur. Ceci correspond en gros aux 
tumeurs dont le pôle inférieur est au-dessus du cul-de-sac de Douglas. 
En revanche, une résection totale du mésorectum est hautement 
recommandée pour les tumeurs du moyen et du bas rectum, pour 
lesquelles, du fait de la localisation basse de la tumeur, une marge de 
sécurité distale de 5 cm sur le méso ne peut être obtenue, la distance 
séparant la tumeur du plan des releveurs de l’anus étant inférieure à 
5 cm. Ceci correspond en gros aux tumeurs en partie ou totalement 
sous-péritonéales. 

Préservation de l’innervation 

La préservation ne doit pas se faire au détriment du risque de récidive 
locorégionale. Dans la technique d’exérèse totale du mésorectum avec 
préservation de l’innervation, le taux de récidive locorégionale est de 
4 % dans la série de MacFarlane et al et de 7,8 % dans celle d’Enker 
et al Pi, qui n’ont retenu que les stades B2 et C, classiquement considérés 
comme à haut risque de récidive pelvienne. Ces taux très bas ont été 
obtenus en l’absence de tout traitement néoadjuvant. Ils montrent que 
pour des tumeurs non fixées pour lesquelles une résection curative est 
faite, la préservation de l’innervation est possible sans compromettre 
pour autant les résultats carcinologiques. Les auteurs japonais 
préconisent une préservation plus ou moins complète de l’innervation 
en fonction de l’extension de la tumeur et de la présence d’ adénopathies. 
Ainsi, pour Moriya et al t 8 h la préservation complète de toute 
l’innervation autonome n’est justifiée que pour les tumeurs T2 de la 
classification TNM, la résection des nerfs hypogastriques et la 
préservation complète des seuls nerfs pelviens pour les tumeurs T3, et la 
préservation partielle des nerfs pelviens quand il existe des adénopathies 
métastatiques. La préservation complète de l’innervation permet en 
principe la conservation des fonctions d’érection, d’éjaculation et de 
miction. La préservation complète des seuls nerfs pelviens permet la 
conservation de l’érection et de la miction, et leur préservation partielle 
ne permet que celle de la miction. La classification des patients est faite 
sur l’échoendoscopie préopératoire, éventuellement complétée par une 
imagerie par résonance magnétique (IRM) ou un scanner pelvien. Cette 
attitude permet à ces auteurs d’obtenir un taux de récidive locorégionale 
de 5,5 %. Cette préservation « à la carte » des auteurs japonais repose 
essentiellement sur la crainte d’un envahissement ganglionnaire latéral 
qui les a amenés à réaliser dans ces cas des résections extensives 
sacrifiant délibérément les nerfs. Le bénéfice carcinologique de ces 
résections élargies n’a cependant jamais été démontré par une étude 
randomisée. De même, il n’a jamais été démontré que le seul fait qu’une 
tumeur dépasse l’épaisseur de la paroi rectale (T3) justifie en soi le 
sacrifice délibéré des nerfs hypogastriques, ou qu’il ne faille conserver 
que les branches S4 du parasympathique en présence d’une tumeur 
s’accompagnant de métastases ganglionnaires (N+). Il n’existe pas 
d’études randomisées comparant le risque de récidive locorégionale en 
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7 Aperçu des vaisseaux rectaux 
moyens et des branches nerveuses 
à destinée rectale, qui quittent la paroi 
pelvienne pour pénétrer dans 
le mésorectum. 
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8 Le pointillé montre le plan dans lequel la dissection doit être menée. L’incision 
antérieure est faite sur le versant antérieur du cul-de-sac de Douglas et le plan 
de dissection passe en avant de l’aponévrose de Denonvilliers. En arrière, tout le mé- 
sorectum est réséqué. 
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1 . Vésicule séminale ; 2. cul-de-sac de Douglas. 

9 Amorce du décollement en avant de l’aponévrose de Denonvilliers au contact de la 
vésicule séminale. 


fonction du degré de préservation des nerfs. Ainsi, s’il est évident que la 
présence de métastases ganglionnaires augmente le risque de récidive 
pelvienne, il n’est pas démontré pour autant que, dans ce cas, le fait de 
réséquer les nerfs diminue ce risque de récidive. 

La préservation de l’innervation autonome paraît donc indiquée pour 
toutes les tumeurs peu développées localement, soit confinées à la paroi 
rectale (Tl, T2), soit même débordant dans le mésorectum (T3), mais 
sans atteindre les limites latérales de celui-ci. La présence 
d’adénopathies ne paraît pas devoir modifier cette attitude, sauf si 
celles-ci débordent latéralement les limites du mésorectum. Ceci est 
donc applicable à la plus grande partie des tumeurs rectales mobiles au 
toucher rectal. La frontière entre exérèse curative et palliative est 
représentée par le fascia recti entourant le mésorectum. Quirke et al w 
ont souligné l’importance pronostique de la marge de sécurité 
circonférentielle. Lorsque celle-ci est nulle ou inférieure à 1 cm, le 
risque de récidive locorégionale est considérable. Ceci est le fait de 
certaines grosses tumeurs T3 et des T4, fixées ou en voie de fixation au 


toucher rectal, débordant les limites du mésorectum. Dans ces cas, 
même si le pronostic est dominé par le risque de survenue de métastases 
à distance, la seule résection à visée curative envisageable est une 
résection étendue emmenant les plexus. Si le débordement se fait d’un 
seul côté, la préservation controlatérale des nerfs est possible sans 
compromettre l’évacuation vésicale et l’érection. 

L’exérèse totale du mésorectum associée à la préservation de 
l’innervation autonome dans la chirurgie du cancer du rectum est 
devenue ces dernières années un sujet d’intérêt grandissant. Les 
résultats carcinologiques obtenus, et en particulier les très faibles taux 
de récidive locorégionale, en font actuellement la technique de 
référence pour les cancers du moyen et du bas rectum. Ces résultats, 
émanant d’équipes monocentriques très spécialisées, doivent être 
validés à une plus large échelle. Un certain nombre de points restent à 
préciser, notamment une plus grande corrélation entre l’anatomie, la 
physiologie et la clinique. 
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Pelvectomies pour cancer 


P. Lasser, D. Goéré 

Les pelvectomies pour cancer s'adressent aux cancers gynécologiques et aux cancers du rectum 
localement évolués , de stade T 4 définis par une extension aux organes de voisinage , ainsi qu'aux 
récidives locorégionales des cancers gynécologiques , du rectum , du vagin et du canal anal. Ce sont des 
interventions difficiles , responsables d'une mortalité et d'une morbidité importantes , nécessitant des 
gestes complexes d'exérèse et de reconstruction , et des compétences en chirurgie digestive , 
gynécologique ; urinaire , plastique voire orthopédique. Le facteur pronostique essentiel est le caractère 
radical de l'exérèse (RO). Ainsi , la décision d'une telle intervention est prise lors d'une réunion 
multidisciplinaire (oncologue et radiologue ), après un bilan clinique et morphologique complet 
permettant d'éliminer une extension locorégionale non accessible à la résection ou une extension à 
distance. La présence d'une carcinose péritonéale ; de métastases viscérales (hépatiques ou pulmonaires ), 
de métastases ganglionnaires lomboaortiques, d'un envahissement des vaisseaux iliaques primitifs ou 
externes , d'un envahissement du sacrum en S1-S2 ou d'une extension tumorale vers l'échancrure 
sciatique sont des contre-indications absolues à une pelvectomie. La mortalité et la morbidité après 
pelvectomie varient selon le cancer primitif ; la réalisation ou non d'une radiothérapie préopératoire ; le 
type et l'extension de la pelvectomie , l'âge et l'état général du patient , et selon l'expérience du chirurgien. 
Après résection RO d'un cancer primitif gynécologique ou rectal [ des taux de survie prolongés sont 
rapportés (de 20 à 60 % à 5 ans), ils sont inférieurs après résection de récidive pelvienne de cancer du 
rectum. 

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Définitions 

On regroupe sous le vocable de pelvectomie plusieurs inter- 
ventions plus ou moins mutilantes : 

• la pelvectomie totale (PT), qui résèque la totalité des organes 
du petit bassin chez l'homme et chez la femme (Fig. 1, 2) ; 

• la pelvectomie antérieure (PA), qui résèque chez la femme, la 
vessie, l'utérus, les ovaires et le vagin (Fig. 3) ; 

• la pelvectomie postérieure (PP), qui résèque chez la femme, 
l'utérus, les ovaires, le vagin et le rectum avec ou sans le 
canal anal (Fig. 4). 

Parmi ces interventions, on distingue les pelvectomies 
supralévatoriennes, qui conservent la totalité du plancher 
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Figure 1. Pelvectomie totale chez la femme. 


Figure 4. Pelvectomie postérieure chez la femme. 



Tableau 1. 

Indications des pelvectomies. 

Cancers Cancer du col stade IV ou récidive locorégionale après 

gynécologiques radiochimiothérapie 

Cancer de l'endomètre stade IV ou récidive locorégio- 
nale 

Cancer du vagin stade IV ou récidive locorégionale 
Cancer de la vulve, récidive ou poursuite évolutive 
après radiochimiothérapie 
Cancer de l'ovaire 

Cancers Cancer du rectum stade IV ou récidive locorégionale 

digestifs après radiochimiothérapie 

Cancer de l'anus (canal anal), récidive ou poursuite 

évolutive après radiochimiothérapie 

Autres Carcinose péritonéale pelvienne 

Complication de la radiothérapie : nécrose, fistules 


Figure 2. Pelvectomie totale chez l'homme. 


pelvien, et les pelvectomies infralévatoriennes, qui résèquent 
tout ou partie du plancher pelvien Pd. 

Enfin, il existe de nombreuses variantes, ce sont les pelvecto- 
mies atypiques, qui selon les indications peuvent conserver tout 
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ou partie d'un organe pelvien, ou au contraire être élargies aux 
structures osseuses postérieures du pelvis (résections sacrées ou 
coccygiennes). 

Toutes ces interventions posent des problèmes techniques 
difficiles, nécessitant des compétences en chirurgie digestive, 
gynécologique, urinaire voire orthopédique, ainsi que des gestes 
de reconstruction nécessitant des compétences en chirurgie 
plastique. Plusieurs équipes peuvent être nécessaires pour mener 
à bien ces interventions. 


■ Indications des pelvectomies 

(Tableau 1) 

Ces techniques s'adressent aux cancers gynécologiques et aux 
cancers du rectum localement évolués, de stade T4 définis par 
une extension aux organes de voisinage, ainsi qu'aux récidives 
locorégionales des cancers gynécologiques, du rectum, du vagin 
et du canal anal [ 2_7 L La meilleure indication est la récidive 
centropelvienne non fixée aux parois. Cependant, ces récidives 
prennent souvent naissance au contact des parois pelviennes, 
elles progressent de dehors en dedans. Lorsqu'elles sont dia- 
gnostiquées, elles sont fixées aux parois pelviennes, conduisant 
à une exérèse souvent palliative. 

L'intervention est habituellement précédée d'une radiothéra- 
pie associée ou non à une chimiothérapie, qui grèvent la 
mortalité et la morbidité et posent des problèmes de 
cicatrisation. 



Figure 3. Pelvectomie antérieure chez la femme. 
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■ Bilan préopératoire 

Examen clinique 

L'examen clinique permet de réaliser une sélection des 
patients, évitant ainsi des mutilations inutiles. Il comprend un 
examen clinique complet, appréciant l'état général du patient, 
son statut OMS (échelle de l'Organisation mondiale de la santé) 
et ses tares viscérales. L'existence de douleur à irradiation 
descendante à type de sciatalgie est le témoin d'un envahisse- 
ment postérieur, à risque de résection palliative et facteur de 
mauvais pronostic. On palpe les chaînes ganglionnaires sus- 
claviculaires et inguinales, la région ombilicale à la recherche 
d'un nodule de carcinose. Ce sont surtout les touchers pelviens 
qui apprécient au mieux l'extirpabilité de la tumeur, son 
caractère mobile ou fixé, l'envahissement ou non du plancher 
pelvien. Ces touchers sont parfois impossibles à effectuer 
correctement en raison de la douleur et seul un examen sous 
anesthésie générale est performant dans ces cas-là. 

Examens endoscopiques 

On réalise une coloscopie. Les échographies endorectales et 
endovaginales sont d'un moindre intérêt dans l'évaluation de 
ces tumeurs évoluées ou en récidive. Au moindre doute, on 
effectue une cystoscopie avec biopsies à la recherche d'un 
envahissement vésical, dont le siège est précisé (dôme ou 
trigone). 

Examens radiologiques 

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien est l'examen de réfé- 
rence recherchant des métastases viscérales à distance, une 
ascite, une carcinose péritonéale, un envahissement urétéral et 
des métastases ganglionnaires, en particulier lomboaortiques. 
L'exploration pelvienne apprécie le volume de la tumeur, son 
siège, ses connexions avec les organes pelviens et les parois 
pelviennes. L'imagerie par résonance magnétique apprécie 
mieux que la tomodensitométrie l'envahissement du sacrum, 
des parois pelviennes, des muscles releveurs et du canal anal, 
ainsi que l'extension vers les muscles pyramidaux et les échan- 
crures sciatiques t 8 L La tomographie par émission de positrons 
n'est pas supérieure aux examens précédents pour apprécier 
l'extirpabilité de la tumeur, mais permet parfois de détecter des 
métastases extrapelviennes non visualisées au scanner. 

Au terme de ces différents examens, il existe des contre- 
indications absolues et relatives aux pelvectomies. 

Contre-indications absolues 

La découverte d'une carcinose péritonéale, de métastases 
viscérales (hépatiques ou pulmonaires), de métastases ganglion- 
naires lomboaortiques, d'un envahissement des vaisseaux 
iliaques primitifs ou externes, d'un envahissement du sacrum en 
S1-S2 ou d'une extension tumorale vers l'échancrure sciatique 
sont des contre-indications absolues à une pelvectomie (Fig. 5). 

Contre-indications relatives 

Un état général précaire avec des tares viscérales majeures, le 
caractère fixé aux parois pelviennes de la tumeur, l'existence de 
douleurs à irradiation descendante, un envahissement du 
sacrum à hauteur de S3-S4-S5, représentent des contre- 
indications relatives qui doivent être discutées au cas par cas 
avec les anesthésistes, les réanimateurs et le patient. 

Y-a-t-il une place pour les pelvectomies palliatives (RI ou 
R2) ? Malgré une sélection des patients, la chirurgie n'est 
curative (RO) que dans 50 % des cas 1Q ], mais ces pelvectomies 
s'adressent à des patients jeunes qui présentent des douleurs, 
des hémorragies, des abcès, des fistules urogénitales, urodigesti- 
ves, rectovaginales, et des occlusions. Ces pelvectomies palliati- 
ves, si elles ne guérissent pas le patient, ont pour intérêt 
d'améliorer leur qualité de vie en supprimant les symptômes 
invalidants. La participation du patient est indispensable au 
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Figure 5. Cliché de tomographie par émission de positrons montrant 
une récidive pelvienne non résécable. 

choix du traitement, la consultation d'annonce doit honnête- 
ment décrire les séquelles digestives, urinaires et sexuelles de ces 
interventions, une consultation avec une infirmière stomathé- 
rapeute est indispensable. 

■ Préparation du patient 

Une antibioprophylaxie à base d'amoxicilline et d'acide 
clavulanique (Augmenta®) est débutée avant l'incision au bloc 
opératoire, et poursuivie jusqu'à 24 heures après. 

La préparation colique n'est réalisée qu'en l'absence d'occlu- 
sion ou de fistule, et ceci selon les habitudes du chirurgien. 

Un cas particulier est représenté par une sténose urétérale 
avec hydronéphrose unilatérale qui peut faire discuter la mise 
en place d'une sonde urétérale JJ en préopératoire, de même 
qu'une fistule urodigestive avec pyélonéphrite peut faire 
discuter la réalisation d'une pyélostomie préopératoire. 

■ Installation du patient 

Elle est illustrée sur la Figure 6 : position gynécologique à 
double équipe permettant un abord combiné abdominal et 
pelvien ; mise en place d'une sonde vésicale stérile. 

Les stomies urinaires et digestives sont repérées la veille de 
l'intervention. 

L'incision est une longue laparotomie médiane. 

L'exposition utilise trois écarteurs autostatiques : écarteurs de 
type Olivier en haut et en bas, et un écarteur de Gosset 
latéralement. 

■ Techniques d'exérèse 

Quelle que soit l'intervention réalisée, il faut dans un premier 
temps apprécier l'extirpabilité de la tumeur. 

Exploration abdominopelvienne 

Dans 25 % des cas, l'exploration peropératoire trouve une 
contre-indication, soit à distance, soit locale, à la pelvectomie. 
On recherche des lésions péritonéales et des métastases viscéra- 
les en particulier hépatiques (échographie peropératoire). On 
palpe les chaînes ganglionnaires latéroaortiques, tout ganglion 
suspect est prélevé et analysé lors d'un examen anatomopatho- 
logique extemporané. On explore ensuite la cavité pelvienne, 
exploration minutieuse, méthodique, appréciant l'extirpabilité 
de la tumeur. Il faut ne pas aller trop loin et « se couper les 
ponts » avant de s'être assuré du bien-fondé de la pelvectomie. 
Il y a des cas faciles : tumeur centropelvienne, mobile par 
rapport aux parois, mais, plus souvent, la tumeur est fixée et 
adhère aux parois. Il est difficile en peropératoire de savoir si ses 
adhérences pariétales sont tumorales (avec pour corollaire une 
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Figure 7. Exploration des espaces avasculaires. 1 . Espace prévésical ; 2. 
espace rétrorectal ; 3. espace latérovésical ; 4. espace latérorectal. 

résection RI ou R2) ou inflammatoires postradiques. Devant 
une telle fixité latéro- ou postéropelvienne, faut-il récuser 
l'intervention ou faire une exérèse à tout prix ? La décision 
peropératoire, toujours difficile à prendre, dépend de l'âge, de 
l'état général du patient, des symptômes, des risques hémorra- 
giques et surtout de l'expérience du chirurgien. 

L'exploration débute par l'exploration des espaces avasculaires 
(Fig. 7) : 

• en avant, décollement de l'espace de Retzius et mobilisation 
de la vessie ; 

• en arrière, décollement présacré, rétrorectal ; 

• latéralement, ouverture des espaces paravésicaux et pararec- 
taux à la recherche d'un envahissement des vaisseaux iliaques 
et des parois pelviennes. 

Chez la femme 

Pelvectomie antérieure 

L'intervention consiste en une résection de la vessie, de 
l'utérus, des ovaires et du vagin. Elle nécessite une reconstruc- 
tion de la filière urologique. Cette pelvectomie s'adresse surtout 


aux cancers du col de l'utérus (primitif ou récidive locorégio- 
nale) envahissant le trigone et le plancher vésical. Plus rare- 
ment, elle est réalisée pour le traitement de cancers du vagin ou 
de la vulve envahissant le trigone vésical ou l'urètre, et néces- 
sitant alors une périnectomie (PA infralévatorienne). 

Premier temps : identique à celui de la colpohystérectomie 
élargie (Fig. 8) 

• Incision du péritoine en regard des vaisseaux iliaques primi- 
tifs. 

• Repérage des deux uretères, à leur croisement avec les 
vaisseaux iliaques. 

• Mise sur lacs des uretères. 

• Ligature et section des pédicules lombo-ovariens le plus haut 
possible. 

• Ligature section des ligaments ronds, ouverture des ligaments 
larges. 

• La lymphadénectomie iliaque externe bilatérale est effectuée 
si elle n'a pas été réalisée lors d'une intervention précédente. 
Elle n'est parfois pas réalisable à ce temps opératoire, en 
raison de la masse tumorale à extension latérale, et est alors 
effectuée en fin d'intervention, une fois le pelvis libéré. 

Deuxième temps : section des uretères (Fig. 9) 

Elle est réalisée le plus bas possible, surtout à gauche pour 
faciliter la dérivation urinaire. Les uretères sont sectionnés à 
2 cm au-dessus de la masse tumorale. Une recoupe urétérale est 
adressée pour examen anatomopathologique extemporané. Les 
uretères sont ensuite intubés par une sonde, fixée par un fil. Les 
urines sont recueillies en peropératoire dans un gant stérile, ou 
les uretères sont clipés pour éviter une fuite urinaire dans le 
champ opératoire et pour leur permettre de se dilater afin de 
faciliter l'anastomose. 

Troisième temps : décollement antérieur et abord du col 
vésical (Fig. 10) 

L'espace de Retzius, dont l'abord a déjà été effectué pour 
apprécier l'extirpabilité de la tumeur, est clivé jusqu'à l'aponé- 
vrose pelvienne. Cette dissection, pratiquement exsangue, 
permet d'atteindre le col vésical, l'urètre et la paroi antérieure 
du vagin. Le plan avasculaire antérieur respecte les plexus 
veineux prévésical et préurétral (plexus de Santorini). 
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Figure 8. Pelvectomie antérieure chez la femme. Premier temps : colpohystérectomie élargie (A, B). 



Figure 9. Pelvectomie antérieure chez la femme. Deuxième temps : 
section des uretères. 



Figure 10. Pelvectomie antérieure chez la femme. Troisième temps : 
décollement antérieur et abord du col vésical. 


Quatrième temps : section des paramètres 

L'artère hypogastrique est repérée et ligaturée si possible en 
aval de l'origine de l'artère fessière. Cette ligature évite certaine 
hémorragie peropératoire. Cette artère n'est pas sectionnée à ce 
niveau, mais au tronc ombilico-utérin (Fig. 11). Bien souvent, la 
masse tumorale impose le siège vasculaire de cette ligature qui 
est sectionnée le plus près possible de la paroi pelvienne. 

Les paramètres et le paravagin sont sectionnés au ras des 
parois pelviennes, au contact de l'aponévrose pelvienne et de 
l'aponévrose de l'obturateur interne (Fig. 12). C'est un des 
temps les plus difficiles de l'intervention. Il faut faire une 
hémostase minutieuse et préventive des veines constituant le 
plexus hypogastrique. Il n'y a pas une veine satellite du réseau 
artériel mais un lacis veineux ; ainsi, une plaie ou une déchirure 
d'une veine latéropelvienne est difficile à contrôler, surtout si la 
tumeur est en place, car elle se rétracte sous l'aponévrose 
pelvienne. Si un tel accident survient, il vaut mieux temporiser 


en tassant un champ, ne pas placer de pince à l'aveugle, 
terminer rapidement l'exérèse et parfaire l'hémostase lorsque le 
pelvis est libre. 

Cinquième temps : ligature et section des ligaments 
utérosacrés 

On ouvre le cul-de-sac de Douglas, au niveau le plus déclive, 
puis décollement rectovaginal (Fig. 13). Cette manœuvre est 
habituellement exsangue, elle permet de vérifier l'intégrité du 
rectum. On peut s'aider, pour cette dissection, en mettant en 
place dans le vagin une bougie ou le doigt d'un aide, pour 
éviter une effraction de la paroi vaginale postérieure. Puis on 
sectionne les ligaments utérosacrés (Fig. 14). 

Sixième temps : section urétrale et colpotomie 

La pièce étant tractée vers le haut et en arrière, elle ne tient 
plus que par le vagin et l'urètre. L'urètre est recouvert par un 
plexus veineux, allant de la face antérieure de la vessie à la face 
inférieure de la symphyse pubienne (plexus de Santorini). On 
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Figure 11. Pelvectomie antérieure chez la femme. Quatrième temps : 
ligature du tronc ombilico-utérin. 


Figure 12. Pelvectomie antérieure chez la femme. Quatrième temps : 
section des paramètres. 


procède à l'incision de l'aponévrose pelvienne profonde latéra- 
lement, en dehors du vagin et en avant de la vessie. Puis on 
réalise la ligature en masse du plexus et de son surtout fibreux, 
en utilisant un fil serti prenant appui sur les berges de l'aponé- 
vrose pelvienne (Fig. 15 A), l'urètre et le col vésical ayant été 
repérés par la sonde mise en traction par le ballonnet (Fig. 15B). 
On sectionne l'urètre et on suture. En cas d'hémostase impar- 
faite des veines rétropubiennes, on peut laisser une sonde 
vésicale en traction avec le ballonnet gonflé, réalisant une 
hémostase par compression. 

On effectue l'incision de la paroi vaginale antérieure en zone 
saine, puis la section de la paroi vaginale postérieure (Fig. 16). 
L'hémostase de la tranche vaginale est assurée par des points en 
X aux angles. Le vagin est fermé par un surjet de fil tressé non 
résorbable. Lorsque les parois vaginales antérieure et postérieure 
sont bien individualisables, on peut sectionner le vagin en 
utilisant une pince mécanique à suture automatique. La conser- 
vation d'un moignon vaginal n'est licite que lorsque l'exérèse 
est carcinologiquement satisfaisante. La conservation du 
plancher pelvien permet des suites opératoires plus simples. En 


Figure 13. Pelvectomie antérieure chez la femme. Cinquième temps : 
ouverture du cul-de-sac de Douglas. 


Figure 14. Pelvectomie antérieure chez la femme. Cinquième temps : 
ligature et section des ligaments utérosacrés. 

cas d'envahissement du tiers inférieur du vagin, il faut élargir 
l'exérèse au plancher pelvien (périnectomie, cf. infra). 

Le temps d'exérèse est terminé, les techniques de dérivation 
urinaire et le traitement de la cavité pelvienne sont exposés plus 
loin. 

Variante 

On a réséqué en monobloc la vessie et les uretères, les ovaires 
et la majeure partie du vagin. Parfois, en raison du volume et 
du développement antérieur de la masse tumorale, la dissection 
d'avant en arrière de la vessie, du col vésical et de l'urètre est 
difficile. On peut alors réaliser cette dissection d'arrière en 
avant. Après décollement rectovaginal, on ouvre la paroi 
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Figure 15. Pelvectomie antérieure chez la femme. Sixième temps: 
section urétrale (A, B). 

vaginale postérieure le plus bas possible puis, la pièce étant 
tractée en haut et en avant, la dissection se poursuit latérale- 
ment, en sectionnant les pédicules vésicovaginaux, puis on 
libère la paroi vaginale antérieure qui est sectionnée en regard 
du col vésical. La pièce ne tient plus que par burètre, qui est 
sectionné après hémostase du plexus veineux antérieur (Fig. 17). 

Pelvectomie postérieure 

Cette intervention est souvent effectuée car elle est plus 
simple que la précédente, l'appareil urinaire étant conservé. Elle 
résèque le rectum, l'utérus, les ovaires et le vagin. Elle s'adresse 
aux cancers du rectum à développement antérieur, envahissant 
par contiguïté la face postérieure de l'utérus ou la partie 
supérieure de la face postérieure du vagin et le cul-de-sac de 
Douglas. Plus rarement, il s'agit de cancer du col utérin enva- 
hissant la face antérieure du rectum. Elle est indiquée en cas de 
carcinose péritonéale pour permettre une péritonectomie 
pelvienne. Enfin, elle peut être indiquée en cas de fistule 
rectovaginale postradique. Le plus souvent, le rétablissement de 
la continuité digestive est possible en effectuant une anasto- 
mose colorectale basse ou coloanale (PP supralévatorienne). Plus 


rarement, en présence d'un envahissement de la cloison 
rectovaginale ou d'une fistule tumorale (cancer du rectum, 
cancer du canal anal ou du vagin), il faut réaliser une amputa- 
tion abdominopérinéale avec résection vaginale complète : PP 
infralévatorienne imposant une périnectomie, une colostomie 
iliaque gauche et une reconstruction pelvienne. 

Premier temps : dissection colorectale 

On libère le côlon sigmoïde. On repère le pédicule lombo- 
ovarien gauche et l'uretère gauche. On effectue un décollement 
rétrorectal pour s'assurer de l'absence d'un envahissement 
postérieur présacré. Cette dissection est poursuivie jusqu'au pôle 
inférieur de la tumeur. L'artère mésentérique inférieure est 
ligaturée à son origine, puis la veine mésentérique inférieure 
sous le bord inférieur du pancréas. Il est possible de lier l'artère 
et la veine mésentériques inférieures après le départ des vais- 
seaux coliques supérieurs gauches (Fig. 18). S'il n'y a pas de 
rétablissement de la continuité digestive, ce niveau de ligature 
est suffisant. S'il y a une conservation sphinctérienne et une 
anastomose digestive basse, il faut en fin d'intervention 
mobiliser la totalité du côlon gauche, abaisser l'angle colique 
gauche et lier la veine mésentérique inférieure sous le bord 
inférieur du pancréas. 

On sectionne le mésocolon transverse et le côlon à la pince 
GIA. On peut alors refouler vers l'abdomen l'intestin grêle et le 
côlon gauche en les plaçant sous un champ et en les mainte- 
nant par une valve malléable coudée qui prend appui latérale- 
ment (Fig. 19). On peut alors poursuivre la dissection 
rétrorectale en arrière du mésorectum, dans un plan avasculaire 
jusqu'au plancher périnéal. Ceci va permettre d'ascensionner la 
tumeur et de la désenclaver du pelvis. 

Deuxième temps : exérèse de la filière génitale 
(utérus, ovaires et vagin) 

Les curages ganglionnaires pelviens ne sont effectués qu'en 
cas de cancer de l'utérus ou de l'ovaire. Ils sont inutiles (de 
principe) en cas de cancer du rectum. Cette exérèse est celle 
effectuée lors d'une colpohystérectomie élargie. 

On procède à la ligature et à la section des pédicules lombo- 
ovariens, puis des ligaments ronds. Le clivage vésicovaginal est 
poussé le plus bas possible sur la ligne médiane (Fig. 20). 

L'uretère est repéré dans sa portion pelvienne jusqu'au 
croisement avec l'artère utérine. On ligature le tronc artériel 
ombilico-utérin (Fig. 21). 

On dissèque le paramètre, le plus près possible de la paroi 
pelvienne. Il contient les veines utérines. On sectionne le 
paramètre (Fig. 22). Puis on sectionne au ras de la vessie les 



Figure 16. Pelvectomie antérieure chez la femme. Sixième temps : colpotomie (A, B). 
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Figure 17. Pelvectomie antérieure chez la femme. Variation : exérèse d'arrière en avant (A à C). 



Figure 18. Pelvectomie postérieure chez la femme. Premier temps : libération et section du côlon sigmoïde (A, C). 


fibres tendues entre la face postérieure de la vessie et le bord 
antérieur du paramètre, constituant le pilier externe de la vessie 
(Fig. 23). 

On effectue le décroisement de l'uretère et de l'artère utérine, 
comme lors d'une colpohystérectomie élargie avec lymphadé- 
nectomie (CHL) (Fig. 24). 

Le vagin est sectionné au bistouri électrique ou après agrafage 
à la pince mécanique TA 55. 

Si la paroi vaginale antérieure est ouverte au bistouri, procé- 
der de la façon suivante : désinfection vaginale, hémostase de la 
paroi vaginale latérale, puis section de la paroi vaginale 
postérieure en passant largement sous la tumeur ; fermeture du 
vagin par un surjet (Fig. 25). On atteint ainsi la cloison 
rectovaginale. Le rectum est complètement mobilisé latérale- 
ment en passant entre le mésorectum et la paroi pelvienne. Ce 
plan est le plus souvent avasculaire, seule l'artère hémorroïdale 
moyenne, inconstante, est clipée et sectionnée. 

Troisième temps : section du rectum (Fig. 26) 

En règle générale, pour des raisons carcinologiques, la totalité 
du mésorectum est réséquée. Le rectum est sectionné au bord 
supérieur du canal anal par application d'une pince TA 30 ou 
55. Plus rarement, en cas de tumeur située à la charnière 


rectosigmoïdienne, on peut conserver un moignon rectal 
suffisant pour éviter la confection d'un réservoir colique. 

Quatrième temps : rétablissement de la continuité digestive 

Si on peut effectuer un rétablissement de la continuité 
digestive par une anastomose colorectale mécanique trans- 
suturaire (pince EEA), il faut éviter que cette anastomose soit en 
regard de la tranche vaginale en raison du risque de fistule 
rectovaginale postopératoire. Il faut soit interposer entre les 
deux une mèche épiploïque, soit les décaler. En revanche, en cas 
d'anastomose coloanale par voie endoanale, le risque de fistule 
colovaginale est moindre. 

L'anastomose est protégée par une iléostomie latérale. 

Lorsque le canal anal ne peut être conservé, on effectue alors 
le temps périnéal de l'amputation abdominopérinéale (AAP) 
élargie (cf. infra). 

Variations : colpotomie 

La dissection du vagin doit parfois, pour des raisons carcino- 
logiques, atteindre le plancher pelvien. Ceci nécessite alors de 
libérer les deux uretères latéralement et de les éloigner des 
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Figure 19. Pelvectomie postérieure chez la femme. Premier temps : 
installation et dissection de rectum. 



Figure 20. Pelvectomie postérieure chez la femme. Deuxième temps : 
clivage vésicovaginal. 


parois latérales. Ils n'ont plus d'attaches péritonéales et leur 
dévascularisation partielle peut être responsable de fistule ou de 
sténose postopératoires. 

Nous avons décrit la technique de colpotomie d'avant en 
arrière mais, comme pour la PA, les différents temps opératoires 
ne sont pas immuables, il n'y a pas une technique standard. Les 
modalités de l'intervention sont dictées par la masse tumorale 
et son extension. On peut réaliser la colpotomie d'arrière en 
avant. 

Pelvectomie totale 

Elle résèque la totalité des organes pelviens et on distingue 
deux types de PT : la PT supralévatorienne (Fig. 27), qui 
conserve le plancher pelvien assurant des suites opératoires plus 
simples, et la PT infralévatorienne, plus mutilante, qui associe 
une périnectomie. Ces interventions s'adressent essentiellement 
aux récidives locorégionales des cancers gynécologiques enva- 
hissant à la fois la vessie et le rectum, ou aux cancers du rectum 



Figure 21. Pelvectomie postérieure chez la femme. Deuxième temps : 
ligature du tronc artériel ombilico-utérin. 



Figure 22. Pelvectomie postérieure chez la femme. Deuxième temps : 
section des paramètres. 


chez les femmes hystérectomisées. De ce fait, ces interventions 
sont le plus souvent réalisées après irradiation pelvienne à forte 
dose associée ou non à une chimiothérapie. 

Cette intervention associe les temps opératoires effectués lors 
des deux interventions décrites précédemment. Une description 
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Figure 23. Pelvectomie postérieure chez la femme. Deuxième temps : 
section du pilier externe de la vessie. 



Figure 24. Pelvectomie postérieure chez la femme. Deuxième temps : 
décroisement de l'uretère. 


stéréotypée de cette intervention n'est pas possible, les modali- 
tés techniques varient avec la taille et la localisation de la 
tumeur. Avant d'envisager une PT, et avant de « se couper les 
ponts », il faut s'assurer du bien-fondé d'une telle mutilation, 
surtout si l'exérèse est palliative (cf. supra). Les antécédents de 
radiothérapie rendent cette intervention difficile : pelvis 
radique, disparition des plans de clivage habituels, organes 
rétractés et fixés au fond du pelvis. Les risques hémorragiques 
en particulier veineux sont majeurs, la dissection manuelle est 
parfois préférable, et l'expérience du chirurgien primordiale. On 
utilise la technique dite du « harcèlement » : savoir ne pas 
insister lorsqu'il y a une difficulté technique et savoir changer 
de plan de dissection. 

En cas de PT supralévatorienne, le vagin, le rectum et l'urètre 
sont sectionnés et suturés au ras du plancher pelvien (Fig. 28). 
En cas de PT infralévatorienne, on résèque la totalité de l'urètre, 
du vagin et le canal anal ; la reconstruction pelvienne utilise les 
lambeaux musculocutanés (cf. infra). 



Figure 25. Pelvectomie postérieure chez la femme. Deuxième temps : 
section du vagin. 




Figure 26. Pelvectomie postérieure chez la femme. Troisième 
temps : section du rectum et rétablissement de la continuité digestive 
(A, B). 
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Figure 29. Pelvectomie totale chez l'homme. Deuxième temps : 
ligature-section de l'artère ombilicale. 


Figure 30. Pelvectomie totale chez l'homme. Deuxième temps : dissec- 
tion du bloc prostatovésical, section de l'aileron vésical. 


Premier temps : dissection des espaces 
avasculaires jugeant de la résécabilité 

On procède ainsi : 

• section des deux uretères après les avoir repérés à leur 
croisement avec les vaisseaux iliaques ; 

• ligature des vaisseaux mésentériques inférieurs et section du 
côlon (cf. PP chez la femme) ; 

• dissection rétrorectale puis latérorectale jusqu'au plancher 
pelvien. On peut ainsi ascensionner le rectum et le désencla- 
ver du pelvis ; 

• ligature éventuelle de l'artère hypogastrique. 

Deuxième temps : dissection du bloc 
prostatovésical 

Cette dissection s'effectue d'avant en arrière. On poursuit 
l'ouverture de l'espace de Retzius sur la ligne médiane en allant 
le plus bas possible en arrière de la symphyse pubienne. Ce plan 
est pratiquement avasculaire. Latéralement, on sectionne les 
canaux déférents au niveau des éléments du cordon spermati- 
que. On procède ensuite à la ligature de l'artère ombilicale 
(Fig. 29), puis à la libération latérale de la vessie en sectionnant 
l'aileron vésical contenant l'artère génitovésicale (Fig. 30). 

Troisième temps : temps urétroprostatique 

Le lecteur peut se référer à l'article « Cystectomie totale chez 
l'homme », Techniques chirurgicales-Urologie 41-190, de l'EMC. 

L'ensemble vésicoprostatique est basculé en haut et en arrière 
(Fig. 31). On expose la face antérieure de la prostate recouverte 
par l'aponévrose pelvienne. On réalise l'incision latérale de cette 


Figure 27. Pelvectomie totale chez la femme : supralévatorienne. 


Figure 28. Pelvectomie totale chez la femme : supralévatorienne. Le 
vagin, le rectum et l'urètre sont sectionnés et suturés au ras du plancher 
pelvien. 


Chez l'homme 

Chez l'homme, il n'y a qu'un type d'exentération pelvienne, 
la PT. 

Elle résèque le rectum étendu ou non au canal anal, la vessie 
et la prostate. Elle associe une cystoprostatectomie totale à une 
résection antérieure du rectum (PT supralévatorienne) ou à une 
AAP (PT infralévatotienne). Les indications sont les cancers 
envahissant le trigone vésical ou la prostate. En cas de cancer 
urologique, il n'y a pas d'indication pour les cancers vésicopros- 
tatiques envahissant le rectum ; en revanche, une PT peut être 
indiquée en cas de fistule prostatorectale ou vésicorectale après 
radiochimiothérapie, ces fistules pouvant être tumorales ou 
purement radiques. Il s'agit alors d'une chirurgie de confort où 
interviennent l'âge, l'état général, les troubles fonctionnels et 
l'impossibilité d'améliorer ceux-ci par des interventions moins 
mutilantes (dérivations urinaire et digestive). 

En préopératoire, un bilan urologique complet est nécessaire 
(cystoscopie et biopsies) afin de confirmer l'envahissement 
vésical. En effet, dans une série de 24 PT pour cancers avancés 
du rectum, il n'existait d'atteinte histologique de la vessie que 
chez 42 % des patients [11] . 
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Figure 31. Pelvectomie totale chez l'homme. Troisième temps : temps 
u rétro prostatique, exposition de la face antérieure de la prostate. 



Figure 34. Pelvectomie totale chez l'homme. Troisième temps : temps 
u rétro prostatique, hémostase du plexus veineux de Santorini. 



Figure 32. Pelvectomie totale chez l'homme. Troisième temps : temps 
u rétro prostatique, incision latérale de l'aponévrose pelvienne. 

Figure 35. Pelvectomie totale chez l'homme. Troisième temps : temps 
u rétro prostatique, section des ligaments pubovésicaux. 




Figure 33. Pelvectomie totale chez l'homme. Troisième temps : temps 
u rétro prostatique, libération de la face latérale de la prostate. 


aponévrose au niveau de la ligne de réflexion entre la prostate 
et le releveur de l'anus (Fig. 32). On dissèque l'espace latéro- 
prostatique, en faisant attention aux veines latéroprostatiques. 
On libère la face interne du releveur de l'anus et la face latérale 
de la prostate (Fig. 33). On procède à l'hémostase préventive du 
plexus veineux de Santorini ou complexe veineux dorsal 
(Fig. 34). On sectionne les ligaments pubovésicaux, puis l'urètre 
repéré par la sonde vésicale (Fig. 35). Son extrémité proximale 
est alors basculée vers le haut, l'apex prostatique est ainsi en 
traction (Fig. 36). La pièce n'est plus amarrée que par les 
ailerons prostatoséminaux. Ceux-ci sont sectionnés au ras de la 
paroi pelvienne en utilisant une forte pince type Allary et des 
ligatures appuyées (Fig. 37). 

Lors de la réalisation d'une PT supralévatorienne, le rétablis- 
sement de la continuité digestive est envisageable une fois sur 
deux [11 ' 12] (anastomose coloanale) ; le canal anal est alors 
sectionné par application d'une pince mécanique. En cas de PT 
infralévatorienne, un temps périnéal est effectué (cf. infra). 


Figure 36. Pelvectomie totale chez l'homme. Troisième temps : temps 
u rétro prostatique, section de l'urètre. 

Comme chez la femme, en cas d'hémostase imparfaite 
rétropubienne, on peut laisser une sonde urétrale en traction 
avec le ballonnet gonflé, réalisant une hémostase par 
compression. 

Pelvectomies atypiques 

Elles sont multiples et on ne peut en donner une liste 
exhaustive. Nous ne décrivons que les interventions le plus 
fréquemment effectuées. 

Chez la femme 

Hémipelvectomie 

Lorsque les lésions prédominent d'un seul côté, on peut 
effectuer une hémipelvectomie droite ou gauche. Cette inter- 
vention associe une CHL et une résection vésicale partielle 
pouvant aller jusqu'à l'hémicystectomie avec résection urétérale 
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Figure 37. Pelvectomie totale chez l'homme. Troisième temps : temps 
urétroprostatique, section des ailerons prostatoséminaux. 



Figure 38. Hémipelvectomie chez la femme : réimplantation de 
l'uretère. 


unilatérale et réimplantation de celui-ci. Plusieurs techniques 
de réimplantation urétérale sont possibles. Lorsqu'il est 
suffisamment long, il est directement réimplanté sur une 
sonde urétérale extériorisée en transvésical et transpariétal, et 
laissée en place 21 jours (Fig. 38). En cas de cystectomie 
partielle, il faut mobiliser la vessie pour effectuer une anasto- 
mose sans traction. Lorsque l'uretère est trop court, ou la vessie 
trop petite ou impossible à mobiliser en raison de lésions 
radiques, plusieurs techniques de reconstruction peuvent être 
utilisées (cf. fascicule Techniques chirurgicales-Gynécologie 
41-735 de l'EMC). Elles utilisent un segment d'intestin grêle 
pour permettre un agrandissement vésical ou suppléer un defect 
urétéral trop important ; ce sont les urétéro-cysto-plasties 
(Fig. 39). Mais ces techniques sont complexes, nécessitant 
plusieurs anastomoses le plus souvent réalisées sur des tissus 
radiques, sources de fistules, et ne doivent être envisagées que 
si la pelvectomie est curative (RO). Il faut parfois se résoudre à 
effectuer un geste plus simple : la ligature de l'uretère si le rein 
controlatéral est bien fonctionnel. Cette ligature est bien 
supportée ; en cas de douleur lombaire, une embolisation rénale 
peut être réalisée. 

Résection partielle du rectum 

Chez la femme, en cas de cancer gynécologique envahissant 
partiellement la paroi du rectum, on est parfois tenté d'effectuer 




Figure 39. Hémipelvectomie chez la femme : urétéro-cysto-plasties 
(A à D). 


une CHL avec résection partielle en pastille de la paroi anté- 
rieure du rectum, et de suturer celle-ci. Mais l'absence de 
mobilisation du rectum et une suture sous tension exposent 
plus au risque de fistule qu'une véritable PP avec anastomose 
colorectale et est à déconseiller. 

Amputation abdominopérinéale et colpectomie postérieure 
(Fig. 40) 

Cette intervention est indiquée pour les récidives ou la 
poursuite évolutive des cancers du canal anal traités initiale- 
ment par l'association radiochimiothérapie. Ces lésions sont le 
plus souvent de siège antérieur envahissant la cloison rectova- 
ginale, avec parfois une fistule rectovaginale, imposant une AAP 
avec résection de la face postérieure du vagin (colpectomie 
postérieure). Lors du temps périnéal de l'AAP (cf. infra), 
l'incision antérieure intéresse la totalité de la face postérieure du 
vagin jusqu'au cul-de-sac vaginal postérieur. L'hémostase des 
parois latérales du vagin est effectuée par des ligatures serties. 
Lorsque la tumeur déborde sur les parois latérales du vagin, il y 
a un risque d'exérèse incomplète (RI ou R2). 

La reconstruction pelvienne peut utiliser l'épiploon, mais 
c'est ici que l'utilisation du lambeau musculocutané de grand 
droit trouve sa meilleure indication, permettant la reconstruc- 
tion à la fois du plancher pelvien et du vagin (cf. infra). 
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Figure 40. Amputation abdominopérinéale et colpectomie postérieure. 



Figure 42. Résections sacrées. 


Chez l'homme 

Résection du rectum étendue aux vésicules séminales 
et au mur postérieur de la prostate (Fig. 41) 

Cette intervention associe une résection antérieure du rectum 
ou une AAP à une exérèse d'une ou des deux vésicules sémina- 
les et une exérèse partielle de la prostate (mur postérieur). Elle 
est indiquée en cas de cancer du rectum à développement 
antérieur, sans atteinte du trigone vésical ou de l'urètre. Lors de 
cette intervention, le risque de plaie urétrale est important et 
cicatrise difficilement en raison des antécédents d'irradiation. 

L'abord de telles lésions à double équipe, abdominale et 
périnéale, permet une meilleure sécurité ; en effet, les plans de 
dissection habituels (aponévrose de Denonvilliers et face 
postérieure de la prostate) ne sont plus respectés. La sonde 
urinaire doit être laissée en place 21 jours. 

Pelvectomies et résections sacrées (Fig. 42) 

L'envahissement du sacrum s'observe parfois en cas de 
récidive locorégionale de cancer du rectum antérieurement 
réséqué et irradié. L'anastomose adhère intimement à la face 
antérieure du sacrum, où elle est fixée par la récidive. Un 
examen en imagerie par résonance magnétique préopératoire est 
indispensable pour affirmer l'envahissement osseux. La fixité 
tumorale n'est pas toujours synonyme d'atteinte osseuse, il y a 
parfois un plan de clivage entre l'aponévrose présacrée et les 


vertèbres sacrées. L'envahissement du sacrum est habituellement 
une contre-indication à l'exérèse ; mais certaines équipes ont 
proposé pour des cas sélectionnés une exérèse rectale associée à 
une exérèse partielle ou totale du sacrum t 13 - 15 b Cependant, 
pour éviter des séquelles fonctionnelles majeures (urinaires et 
neurologiques), la résection ne nous semble licite que si elle ne 
dépasse pas en hauteur la troisième vertèbre sacrée. Il faut l'aide 
d'un chirurgien orthopédiste. Elle s'effectue par une double voie 
d'abord abdominale et postérieure, et nous décrivons la techni- 
que de Wanebo [16] . 

Temps abdominal 

La dissection débute à la bifurcation aortique, puis le long des 
vaisseaux iliaques primitifs, externes et internes. Tout ganglion 
suspect est prélevé et examiné ; s'il est envahi, l'intervention est 
récusée. Les uretères sont disséqués et mis sur lacs. Le contrôle 
vasculaire est obtenu par la ligature des vaisseaux hypogastri- 
ques : ligature de l'artère hypogastrique en aval de l'artère 
fessière, puis ligature des différentes branches à destinée 
pelvienne, ligature du volumineux plexus veineux hypogastri- 
que (Fig. 43). Si l'artère sacrée moyenne et ses veines sont 
repérées, elles sont sectionnées. Le rectum est sectionné à la 
charnière rectosigmoïdienne, 5 cm au-dessus de la masse 
tumorale, puis il est libéré latéralement et en avant, et il est 
sectionné en bas sous la tumeur. L'abdomen est fermé et le 
patient est placé en décubitus ventral. 




Figure 41. Résection du rectum étendue 


aux vésicules séminales et au mur postérieur de la prostate (A, B). 
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Figure 43. Résection sacrée. Temps abdominal : ligature des branches 
veineuses à destination pelvienne. 



Figure 44. Résection sacrée. Temps postérieur : incision cutanée. 



Figure 45. Résection sacrée. Temps postérieur : section des ligaments 
sacrosciatiques. 



Figure 46. Résection sacrée. Temps postérieur : exploration de la face 
antérieure du sacrum. 


Temps postérieur (Fig. 44) 

On réalise l'incision verticale sacrée postérieure, avec une 
incision curviligne sous les plis fessiers. On décolle les lambeaux 
cutanéograisseux. Le nerf sciatique est repéré après division des 
fibres du muscle grand fessier. On sectionne les attaches sacrées 
des muscles grand et moyen fessiers. Les ligaments sacrosciati- 
ques sont sectionnés à leur insertion sur la tubérosité ischiatique 
et l'épine sciatique (Fig. 45). Les muscles entourant le nerf 
sciatique sont identifiés (pyramidal, obturateur interne et 
jumeau). On peut alors introduire deux doigts sous le muscle 
pyramidal, et explorer le pelvis et la face antérieure du sacrum 
(Fig. 46). On repère ainsi le niveau de l'ostéotomie : section du 
sacrum, section du muscle pyramidal, résection monobloc du 
sacrum, des parois pelviennes et du rectum. Wanebo, pour 
combler la perte de substance, utilise le muscle grand fessier 
après l'avoir libéré ; d'autres auteurs utilisent le grand épiploon. 
Il s'agit d'une intervention longue (de 18 à 23 heures), hémor- 
ragique (de 2,5 à 8 1), avec un taux de mortalité postopératoire 
de 0 à 8 % [15 ' 17] , dépendant de la hauteur de résection sacrée, 
et un taux de morbidité de 60 à 80 % (déhiscence postérieure 
et périnéale avec infection, occlusion, fistule et hémorragie 
postopératoires). Le taux de résection RO après de telles inter- 
ventions est de 52 à 84 %. 


Périnectomies 

Chez la femme 

La pelvectomie infralévatorienne, qu'elle soit antérieure, 
postérieure ou totale, associe au temps abdominal un temps 
périnéal réséquant la totalité du plancher pelvien, le canal anal, 
le vagin, la vulve et l'urètre. 

Après avoir relevé les membres inférieurs, on ferme l'anus par 
une bourse. L'incision cutanée est elliptique ; en arrière, elle 
débute en regard de la pointe du coccyx ; latéralement, elle 
siège à mi-distance des ischions et de l'anus ; en avant, elle est 
plus ou moins prolongée vers le pubis selon le type de pelvec- 
tomie. En cas de PP, Pincision cutanée antérieure respecte la 
cloison urétrovaginale (paroi antérieure du vagin). En cas de PA, 
cette incision se fait en avant de l'orifice urétral, au-dessus du 
clitoris (Fig. 47). 

On procède ensuite à la dissection des lambeaux cutanés, à 
Pincision de la graisse sous-cutanée et à Phémostase de Partère 
hémorroïdaire inférieure, à la face inférieure des releveurs. À ce 
stade, pour éviter un aide supplémentaire entre les jambes, on 
peut s'écarter en utilisant quatre pinces de Chaput, tractées 
latéralement par des élastiques. 

En arrière, on atteint le raphé anococcygien qui est incisé 
(Fig. 48). On retrouve le plan de dissection abdominopelvien. 
Attention, lors de la dissection périnéale, de respecter l'aponé- 
vrose précoccygienne et présacrée ; en remontant trop près du 
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Figure 48. Périnectomie chez la femme : dissection postérieure et 
incision du raphé anococcygien. 


coccyx, on risque d'être trop postérieur, en arrière de cette 
aponévrose, et de rencontrer les veines présacrées que l'on avait 
soigneusement respectées lors du temps abdominal. 

Ayant largement ouvert l'espace présacré, le doigt en crochet 
repère la face supérieure des muscles releveurs, refoulant en 
dedans le canal anal et le rectum. Les releveurs sont sectionnés 
au bistouri électrique au ras de leur insertion pelvienne 
(Fig. 49). La pièce opératoire n'est plus fixée qu'en avant, si la 
dissection par voie abdominale a pu être complète. La section 
antérieure intéresse soit l'urètre et le vagin en cas de PT, soit 
conserve la face antérieure du vagin en cas de PP, soit conserve 
la cloison rectovaginale en cas de PA. 

Mais, parfois, la dissection abdominale n'a pas permis une 
libération complète de la tumeur en arrière et surtout latérale- 
ment au contact de l'aponévrose pelvienne. Cette dissection 
dangereuse est plus sécurisante quand elle est effectuée à double 
équipe ; les plexus veineux hypogastriques sont mieux contrôlés 
par la voie abdominopérinéale. Une fois l'exérèse faite, on 
explore minutieusement la cavité pelvienne, retrouvant parfois 
contre les parois une zone suspecte qui est prélevée et clipée en 
vue d'une éventuelle radiothérapie postopératoire. 

Reconstruction périnéale (cf. infra). 



Figure 49. Périnectomie chez la femme : section des releveurs. 



Figure 50. Périnectomie chez l'homme. 


Chez l'homme (Fig. 50) 

Ce temps correspond chez l'homme à celui de l'AAP, puis 
après l'incision périanale en arrière, on retrouve en avant le 
plan de section de l'urètre effectué par voie abdominale. 

■ Reconstructions pelviennes 

Filière digestive 

Plusieurs techniques peuvent être utilisées. 

Colostomies 

Après pelvectomie infralévatorienne, l'intervention se termine 
en réalisant une colostomie iliaque gauche dont le siège a été 
repéré la veille de l'intervention par une infirmière 
stomathérapeute. 

Excision d'une pastille cutanée. L'aponévrose est ouverte en 
croix, puis les fibres du muscle grand droit sont dissociées, et à 
l'aide de ciseaux longs, on crée un trajet sous-péritonéal 
rejoignant l'incision péritonéale en bas. Le côlon est ensuite 
extériorisé, le trajet doit être suffisamment large. Ce trajet sous- 
péritonéal évite les prolapsus et les éventrations (Fig. 51). 
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Conservation sphinctérienne 

Après pelvectomie supralévatorienne, le rétablissement de la 
continuité digestive peut être fait en réalisant une anastomose 
colorectale plus ou moins basse, habituellement colo-sus-anale à la 
pince mécanique (EEA 31) transsuturaire, ou une anastomose 
coloanale manuelle par voie endoanale. La confection d'un 
réservoir améliore les résultats fonctionnels liés à la perte de 
réservoir rectal. Le type de réservoir est laissé à l'appréciation du 
chirurgien. 


Colostomie périnéale pseudocontinente 

En cas de refus de stomie iliaque gauche, on peut proposer la 
confection d'une colostomie périnéale pseudocontinente 
(Fig. 52). Cette technique trouve sa meilleure indication chez la 
femme jeune qui doit subir une AAP de rattrapage pour récidive 
d'un cancer du canal anal, surtout si une colpectomie posté- 
rieure doit y être associée t 18 E En effet, le côlon abaissé au 
périnée, associé à un lambeau épiploïque antérieur, permet de 
réaliser une reconstruction du vagin. 
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Figure 53. Dérivation urinaire : technique de Bricker (A à C). 


A 
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Filière urinaire 

Les urétérostomies transcutanées directes ne sont plus 
effectuées en raison des difficultés d'appareillage. Actuellement, 
on effectue des urétérostomies indirectes, plus complexes, mais 
qui présentent plusieurs avantages : orifice cutané unique ; 
absence de sonde urétérale définitive ; absence de reflux ; 
moindre taux d'infection urinaire. On distingue les urétérosto- 
mies transintestinales simples et celles utilisant un réservoir à 


basse pression, réalisées dans un segment de tube digestif 
(urétérostomie continente). 

Dérivation urinaire transiléale (type Bricker) 

(Fig. 53) 

Un segment d'une anse iléale est isolé à au moins 30 cm de 
la valvule iléocaecale. Le greffon doit mesurer de 15 à 20 cm et 
se situer sur un bon pilier vasculaire. Il est parfois nécessaire de 
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prélever le greffon en amont si le grêle terminal a un aspect 
radique. Un greffon jéjunal peut être utilisé. La continuité 
digestive est rétablie par une anastomose terminoterminale et 
péritonisation. Le méso du greffon est passé en arrière de 
l'anastomose. Les anastomoses urétéro-iléales sont terminolaté- 
rales sans recours à un procédé antireflux, inutile en raison de 
la basse pression régnant à l'intérieur du greffon. Les sutures 
sont effectuées à points séparés utilisant un fil monobrin à 
résorption lente, prenant toute l'épaisseur de la paroi urétérale 
et de la paroi intestinale. Les deux uretères sont positionnés sur 
le bord antimésentérique du greffon et distants de 2 cm 
environ. Ces anastomoses sont protégées par la mise en place de 
sonde urétérale tutrices, extériorisées par la stomie. Elles doivent 
être soigneusement fixées et conservées 15 jours. La stomie est 
abouchée dans la fosse iliaque droite en un endroit repéré la 
veille de l'intervention. Pour éviter toute traction sur l'anasto- 
mose avec l'uretère gauche, celui-ci doit parfois être mobilisé 
jusqu'au bassinet et passé en arrière du mésosigmoïde, en avant 
des gros vaisseaux en cas de PA chez la femme. 

Dérivation urinaire continente 

Le principe de stomie urinaire continente est de réaliser une 
poche à basse pression dont l'orifice de sortie cutanée se fait à 
travers une valve à haute pression. Ceci évite l'extériorisation 
permanente des urines, comme dans le Bricker. L'évacuation de 
la poche est assurée par un autosondage régulier. 

L'inconvénient de ces techniques est un temps opératoire 
plus long (de 2 à 3 heures) et un risque plus élevé de compli- 
cations qu'une dérivation type Bricker, à type de sténoses 
(22 %), de difficultés de cathétérisation (19 %), de pyélonéphri- 
tes (13 %) t 19 L Les deux techniques le plus souvent utilisées sont 
la technique de Kock et la poche continente avec greffon 
colique (Miami pouch). Ces deux techniques nécessitant l'utili- 
sation d'un greffon iléal ou colique sont parfois impossibles à 
réaliser en cas de lésions radiques étendues. 

Technique de Kock (Fig. 54) 

On prélève une anse iléale de 60 cm à 15 cm de la valvule 
de Bauhin. Cette anse est disposée en U, le grêle est ouvert sur 
les deux branches du U. La paroi postérieure du réservoir est 
fermée par plusieurs surjets. On réalise une valve d'étanchéité 
isopéristaltique. On réalise la ligature du mésentère au ras du 
grêle à 2 cm au-dessus de la poche, et ce sur 7 cm. La paroi du 
grêle est alors invaginée dans la poche puis cette valve est fixée 
sur la paroi postérieure de la poche par deux ou trois applica- 
tions de pince TA 55. Les deux uretères sont réimplantés sur 
l'autre portion du grêle sur deux sondes urétérales, puis le bout 
distal du grêle est fermé. La face antérieure de la poche est 
fermée par plusieurs surjets. 

La stomie est extériorisée dans l'ombilic. La valve est extério- 
risée et fixée en transombilical. Une sonde de Foley est mise en 
place dans la poche et les deux sondes urétérales sortent par la 
stomie. 

« Miami pouch » 

Poche continente avec greffon colique. Il s'agit d'une techni- 
que plus complexe. Compte tenu de la lourdeur des pelvecto- 
mies, la plupart des opérateurs préfèrent la technique la plus 
simple et la plus sûre, à savoir l'intervention de Bricker. 


■ Traitement de la cavité pelvienne 

Le traitement de la cavité pelvienne (comblement et drai- 
nage) plus ou moins déshabitée après pelvectomie fait appel à 
de nombreuses techniques plus ou moins complexes pour éviter 
la ptose des anses grêles. Celles-ci vont se fixer au contact des 
parois pelviennes, dépéritonisées et radiques, source d'occlusions 
et de fistules. Les techniques sont différentes après pelvectomie 


supra- ou infralévatorienne. La reconstruction du plancher 
périnéal utilise des techniques de lambeaux musculocutanés 
nécessitant la présence d'un chirurgien plasticien dans l'équipe. 

Épiplooplastie (Fig. 55) 

Pour obtenir une cicatrisation plus rapide et pour combler la 
cavité pelvienne, le grand épiploon peut être utilisé s'il est 
suffisamment volumineux. Après décollement coloépiploïque, 
l'épiploon est pédiculisé sur le pédicule gastroéploïque droit ou 
gauche. Il est ensuite libéré de la grande courbure gastrique en 
passant au ras de celle-ci, entre l'arcade vasculaire bordante et 
la paroi gastrique, liant pas à pas les vaisseaux droits. L'utilisa- 
tion de l'Ultracision ou du Ligasure permet d'effectuer rapide- 
ment cette mobilisation. Nous préférons pédiculiser l'épiploon 
sur le pédicule gastroépiploïque gauche, l'artère gastroépiploïque 
droite étant liée à son origine. Ceci évite la dissection de la 
corne gauche de l'épiploon et une blessure de la rate ; la mèche 
épiploïque abaissée dans le flanc gauche prend la place du côlon 
mobilisé. Enfin, on évite la constitution d'une corde épiploïque 
transversale médiane qui peut comprimer le côlon transverse. Si 
l'épiploon est assez volumineux, il peut combler le pelvis et 
refouler les anses grêles. Il faut vérifier en fin d'intervention sa 
bonne vascularisation, une nécrose distale pouvant être source 
de complications, à type de suppuration locale, et nécessiter une 
réintervention pour exciser par voie périnéale les tissus 
nécrotiques. 

En cas de périnectomie, l'épiplooplastie permet une fermeture 
cutanée per primam de première intention. Si l'épiploon est 
volumineux, il faut éviter qu'il ne descende trop bas, ce qui 
peut être responsable d'éventration périnéale gênante. 

Mikulicz (Fig. 56) 

Initialement utilisé pour drainer les suppurations pelvienne 
par capillarité, en cas de pelvectomie, il a de multiples intérêts : 
il comble la cavité pelvienne après introduction de plusieurs 
mèches, il refoule les anses grêles, il résout les problèmes 
d'hémostase imparfaite par compression et enfin il draine le 
pelvis souvent infecté (tumeur perforée, fistules). Il a à la fois un 
rôle hémostatique et de drainage. Le sac et les mèches (repérée 
par des nœuds de la plus superficielle à la plus profonde pour 
permettre leur ablation sans difficulté) sont extériorisés soit par 
voie vaginale, soit par la partie inférieure de la cicatrice 
abdominale, soit par le périnée après périnectomie. En postopé- 
ratoire, le sac est irrigué, les mèches sont retirées progressive- 
ment à partir du troisième jour, puis le sac est retiré vers le 
dixième ou douzième jour, au besoin durant une brève anesthé- 
sie générale. Il est alors remplacé par une lame et un drain 
permettant des lavages de la cavité résiduelle. Après son 
ablation, le vide pelvien est comblé par la descente du grêle et 
par le bourgeonnement pelvien. Cette cicatrisation est longue, 
plusieurs semaines à plusieurs mois, en particulier après 
radiothérapie. Les suppurations sont fréquentes, nécessitant des 
soins prolongés et de longues hospitalisations. 

Matériel synthétique (Fig. 57) 

Pour refouler les anses grêles au-dessus du pelvis, on peut 
utiliser une plaque synthétique tendue et fixée entre le pro- 
montoire et la symphyse pubienne. Une plaque de Mersilène® 
non résorbable est à proscrire car elle risque d'être colonisée par 
des germes présents durant les périodes per- et postopératoires. 
Il faut utiliser une plaque résorbable type Vicryl®. 

Cependant, la plaque synthétique a l'inconvénient de cloi- 
sonner la cavité pelvienne déshabitée à l'intérieur de laquelle va 
se constituer une collection sérohématique, difficile à drainer et 
source de suppuration. Il faut essayer de combler le pelvis, soit 
par de l'épiploon placé sous la plaque, soit par un sac de 
Mikulicz, soit en utilisant une prothèse pelvienne. Nous 
utilisons habituellement une prothèse mammaire gonflée à l'eau 
(éviter le silicone), adaptée au volume pelvien, qui a l'avantage 
de parfaire l'hémostase des parois pelviennes par compres- 
sion [ 20 L Cette prothèse peut être évacuée secondairement par 
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Figure 54. Dérivation urinaire : technique de Kock (A à F). 


voie vaginale ou rectale, ou simplement vidée par ponction sous 
échographie. Une telle prothèse ne peut être mise en place 
qu'en cas de pelvectomie supralévatorienne. En cas de périnec- 
tomie, elle risque d'être évacuée rapidement par le périnée en 
raison de son poids. 

Les anses intestinales ainsi refoulées sont repérées, pour les 
plus déclives par des clips, permettant un éventuel surdosage 
d'irradiation en cas de résection RI ou R2, minimisant les 
risques de grêle radique. 


Lambeaux myocutanés et musculaires purs 

Ils permettent d'une part une reconstruction du plancher 
pelvien après périnectomie, et d'autre part chez la femme une 
reconstruction vaginale. Plusieurs types de lambeaux musculo- 
cutanés sont utilisés : les lambeaux myocutanés de cuisse (droit 
interne ou grand fessier) et les lambeaux de grand droit de 
l'abdomen ; c'est ce dernier qui est actuellement préféré. 
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Figure 57. Comblement de la cavité pelvienne : matériel synthétique 
(A, B). 


Figure 58. Lambeau de muscle droit interne : prélèvement. 


jusqu'au bord externe de l'aponévrose du grand droit. Puis, 
décollement sous-cutané, mettant à nu l'aponévrose du grand 
droit, sans effectuer de décollement au niveau du lambeau. 
L'incision aponévrotique est poursuivie autour du lambeau en 
préservant quelques millimètres d'aponévrose au bord externe 
du grand droit pour faciliter la réparation pariétale. 


Figure 55. Comblement de la cavité pelvienne : épiplooplastie. 


Figure 56. Drainage de la cavité pelvienne par drainage type Mikulicz. 


Lambeaux de droit interne 

Le lambeau droit interne est le plus utilisé. Il s'agit d'un 
lambeau musculocutané pur. Les deux droits internes sont 
pédiculisés, après section de leurs attaches distales à la cuisse. Ils 
sont ensuite attirés vers le périnée en les faisant passer sous un 
tunnel sous-cutané (Fig. 58). Les deux muscles sont alors 
solidarisés sur la ligne médiane, puis suturés en arrière au 
coccyx, et par l'un de leurs bords à la tranche de section de 
l'aponévrose périnéale profonde (Fig. 59). 

Lambeaux de grand droit de l'abdomen (Fig. 60 ) 

Lambeau musculocutané, il permet une reconstruction 
pelvipérinéale, une fermeture cutanée en cas de périnectomie et 
chez la femme une reconstruction vaginale. Il est mieux 
vascularisé et mieux adapté que le lambeau de droit interne. Les 
nécroses sont moins fréquentes. C'est actuellement le lambeau 
le plus utilisé. 

Technique 

Le lambeau est prélevé du côté droit en raison des stomies 
éventuelles à gauche. 

Incision cutanée elliptique, oblique en haut et en dehors 
d'après Taylor l 21 ~ 24 \ d'extrémité inférieure paraombilicale, de 
largeur adaptée à la perte de substance qu'il faut combler, allant 
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Figure 59. Reconstruction du plancher pelvien : lambeau de muscle droit interne (A, B). 



Confection du lambeau 

On repère le pédicule épigastrique inférieur qui aborde le 
muscle par son bord externe, 4 à 5 cm au-dessus du pubis. Le 
muscle grand droit est sectionné au bord supérieur du lambeau, 
après ligature du pédicule épigastrique supérieur. Puis, on libère 
prudemment la face profonde du muscle en respectant le 
pédicule nourricier qui chemine à sa face profonde. Le lambeau 
musculocutané est basculé en arrière et en bas dans la cavité 
pelvienne en évitant toute traction sur le pédicule nourricier. Il 
est extériorisé au périnée. Ses extrémités sont suturées aux 
berges cutanées périnéales au fil non résorbable. En cas de 
reconstruction vaginale, l'extrémité postérieure du lambeau est 
suturée à la peau en regard du coccyx, sur les bords latéraux de 
la plaie périnéale et en avant, aux bords latéraux de la face 
antérieure du vagin. Une épiplooplastie peut être associée à ce 
lambeau. 


■ Mortalité et morbidité 

La mortalité et la morbidité après pelvectomie varient selon 
le cancer primitif, la réalisation ou non d'une radiothérapie 
préopératoire, selon le type et l'extension de la pelvectomie, 
selon l'âge et l'état général du patient, et selon l'expérience du 
chirurgien. 

La moralité varie de 0 à 8 % (résections sacrées). 

Le taux de complications varie de 32 à 84 %. Celles-ci sont 
plus fréquentes après radiochimiothérapie préopératoire [25] . 
Ainsi, dans une série récente de patients opérés de pelvecto- 
mie Œ, 45 % des patients étaient réhospitalisés et 32 % étaient 
réopérés pour complication. 

Les complications les plus fréquentes sont rapportées dans le 
Tableau 2. 
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Tableau 2. 

Principales complications après pelvectomie. 


Digestives 

Occlusion intestinale (de 5 à 12 %) 
Fistules digestives (de 12 à 32 %) 
Fistule entéropérinéale 
Hémorragie 

Pariétales 

Éventration périnéale 
Hernie péristomiale 

Urinaires 

Fistules (urétérale, vésicale, urétrale) (de 6 à 22 %) 
Sténoses anastomotiques 
Infections, pyélonéphrites 
Fistules artério-urétérales 

Pelviennes 

Abcès 

Fistules, suppurations pelviennes 
Désunion de la plaie périnéale 

Générales 

Hémorragie 

Coagulopathie 

Thrombose veineuse profonde 
Syndrome des loges 
Nécrose des lambeaux musculaires 
Syndrome dépressif 


■ Résultats 

Les taux de survie rapportés varient de 20 à 60 %. Les survies 
observées après pelvectomie pour cancer gynécologique ne 
diffèrent pas de celles rapportées après pelvectomie pour cancer 
primitif du rectum (cancer du col, de 23 à 61 % ; cancer du 
rectum, de 43 à 54 %). Les survies sont moindres après pelvec- 
tomie pour récidive locorégionale des cancers du rectum (de 6 
à 20 % à 5 ans) t 20 L 

Le facteur pronostique essentiel est la qualité de l'exérèse ; 
lorsque les marges de résection sont négatives (RO), la survie est 
de l'ordre de 45 % à 5 ans, alors qu'elle est de 25 % en cas 
d'envahissement (résection RI ou R2) H, 26 b 

Survie des patients après pelvectomie 
pour cancer du rectum [11 27] 

Outre le caractère RO de l'exérèse, les autres facteurs pronos- 
tiques sont l'envahissement ganglionnaire (survie à 5 ans, 47 à 
82 % si N-, versus 0 à 55 % si N+ ). L'existence d'une récidive 
locorégionale est de mauvais pronostic, surtout après AAP 
première. 

Survie des patientes après pelvectomie 
pour cancer du col [28 29] 

Les facteurs de mauvais pronostic sont l'envahissement 
ganglionnaire latéroaortique et une histologie type adénocarci- 
nome en comparaison au type épidermoïde (respectivement 
73 % versus 22 % à 5 ans) [30 b 

■ Conclusion 

Les pelvectomies pour cancer sont des interventions difficiles, 
responsables d'une mortalité et d'une morbidité importantes, 
nécessitant des gestes complexes d'exérèse et de reconstruction. 

Elles s'intégrent le plus souvent dans le cadre d'une chirurgie 
de rattrapage après radiochimiothérapie rendant compte des 
difficultés techniques. Ces interventions nécessitent des multi- 
ples compétences chirurgicales (digestive, gynécologique, 
urologique, plastique et orthopédique). 

Les pelvectomies ne devraient être effectuées, en principe, 
que dans un but curatif avec une résection RO. Mais il est 
souvent difficile en peropératoire de juger du caractère complet 
de la résection, les adhérences postradiques pouvant en imposer 
pour une récidive tumorale, en particulier au contact des parois 


pelviennes. La décision d'une telle intervention est prise lors 
d'une réunion multidisciplinaire (oncologue et radiologue), 
après un bilan clinique et morphologique complet, permettant 
d'éliminer une extension locorégionale non accessible à la 
résection ou une extension à distance. Cependant, l'expérience 
du chirurgien est primordiale, car malgré ce bilan le caractère 
résécable de la tumeur est vérifié lors d'exploration minutieuse 
de la cavité abdominopelvienne, et la décision finale de réaliser 
la pelvectomie est prise « à ventre ouvert ». Dans quelques rares 
cas, une chirurgie palliative (résection RI ou R2) peut être 
justifiée chez les patients jeunes, pour supprimer les symptômes 
invalidants et incompatibles avec une qualité de vie acceptable. 
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INTRODUCTION 


Maladie chronique inflammatoire strictement limitée au gros intestin, la 
rectocolite hémorragique (RCH) relève d'un traitement chirurgical. 

» Soit dans le cadre d’une indication élective. 

Chirurgie à froid pour une RCH invalidante par son évolution chronique ou 
par la répétition de poussées successives, perturbant sévèrement la vie de 
malades souvent jeunes, les exposant aux complications d'un traitement 
corticoïde prolongé, ou s'accompagnant de manifestations extradigestives 
susceptibles d'être contrôlées par l'intervention. Le geste chirurgical sera ou 
bien une colectomie totale avec anastomose iléorectale, ou bien une 
coloprotectomie totale avec anastomose iléo-anale. Le risque de 
dégénérescence cancéreuse a fait proposer une exérèse prophylactique dans 
les formes bien tolérées mais d'évolution très ancienne : cette attitude est 
très discutée. Le risque de dégénérescence paraît dans les études récentes 
avoir été initialement surévalué. Il ne semble aujourd'hui 1221 raisonnable 
de proposer dans ce cadre une colectomie qu'aux malades qui ne peuvent 
se soumettre à une surveillance endoscopique régulière ou à ceux chez 
lesquels les biopsies révèlent des aspects dysplasiques sévères. 

» Soit en cas de poussée aiguë ou compliquée. 

Le pronostic vital est alors directement conditionné par la précocité de 
l'intervention chirurgicale . 

Dans de telles conditions d'urgence (colectasie, péritonite...) l'intervention 
sera une colectomie subtotale sans rétablissement de la continuité digestive 
avec confection d'une double stomie terminale, iléale et sigmoïdienne. 


Cette exérèse sera suivie deux à six mois plus tard par le rétablissement de 
la continuité digestive, soit selon l'état du rectum par anastomose 
iléorectale soit par anastomose iléo-anale. Une telle attitude paraît 
également justifiée en dehors de l'urgence, en cas d'échec du traitement 
médical chez des malades dénutris et/ou imprégnés de corticoïdes. 

« La RCH, écrivaient en 1984 Bérard et Parc, ne doit plus être mortelle » 
Le choix raisonné du moment et du type du geste chirurgical doit 
aujourd'hui permettre de la guérir tout en préservant, dans la quasi-totalité 
des cas, le cours naturel du transit intestinal. 
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CHIRURGIE ÉLECTIVE 


Préparation 

La préparation est celle habituelle à la chirurgie colique, avant tout irrigations 
coliques, par polyéthylène glycol (PEG) ou autre préparation rapide. Une 
antibioprophylaxie péri-opératoire est la règle associant métronidazole 
(Flagyl®) et bêtalactamine (Curoxime®) ou aminoside (Nétromicine®). 


Installation, voie d'abord 

Quelle que soit l'intervention prévue, il faut installer le malade comme pour 
une amputation du rectum sur une table dont les porte-jambes peuvent être 
relevés. Il faut en effet toujours prévoir la possibilité d'un abord abdominal et 
périnéal simultané. La table d'instruments peut être placée à la tête, à main 
droite pour l'opérateur lors du temps de rétablissement de la continuité 
digestive. Une sonde vésicale est mise en place en début d'intervention. Les 
champs dégagent largement les flancs, en prévision d'éventuels drainages. 

L'intervention est menée par une longue médiane, pratiquement 
xyphopubienne. 


Colectomie 

Les modalités de la colectomie sont identiques quel que soit le mode de 
rétablissement de la continuité digestive. 

Elle est faite habituellement de droite à gauche en débutant, après le temps 
d'exploration, par la libération de la jonction iléocaecale. 

Ce temps est important car les modalités de l'exérèse, et plus particulièrement 
des ligatures vasculaires, doivent tenir compte de la nécessité éventuelle d'une 
« conversion » secondaire d'une anastomose iléorectale en anastomose iléo- 
anale : le respect de tous les axes vasculaires nécessaires à l'abaissement de 
l'iléon terminal et à la confection d'un réservoir pelvien s'impose donc 
toujours. 

La masse des anses grêles étant réclinée sous des champs humides, seuls 


demeurent exposés le cadre colique et le grand épiploon et la dernière anse 
iléale. Les ligatures vasculaires doivent se faire au contact de l'intestin, et la 
section iléale immédiatement en amont de la valvule de Bauhin (fig. 1) . 

L'opérateur repère tout d'abord les différents vaisseaux : branches terminales 
iléales mésentériques supérieures, tronc iléo-caecoappendiculaire, pédicules 
coliques droits, arcade bordante. L'existence d'une arcade récurrente le long de 
la dernière anse grêle doit être notée. Un décollement colopariétal est ensuite 
fait. Le côlon droit, qui est le plus souvent relativement moins atteint que le 
reste du cadre colique, est mobilisé. 

Il faut durant tout ce temps rester au contact de l'intestin et aborder la région 
par en arrière et de dehors en dedans. Le décollement terminé, les vaisseaux 
coliques sont liés ou clipés par petites prises. Il est important de conserver 
l'axe iléo-caecoappendiculaire et l'arcade bordante iléale. Il est souhaitable de 
conserver l'arcade bordante colique droite s'il existe une artère colique 
moyenne. La section de l'iléon facilite la mobilisation intestinale lors de la 
suite de l'exérèse. Une pince agrafeuse automatique, type GIA, peut donc être 
appliquée dès ce moment-là sur le grêle, immédiatement au contact de la 
valvule de Bauhin. 

Il est habituel pour nous de faire une omentectomie lors de toute colectomie 
totale. Au niveau du côlon transverse, l'exérèse est donc poursuivie de droite à 
gauche en sectionnant entre ligatures les deux plans d'amarrage colique, le 
ligament gastrocolique et en dessous, le mésocôlon transverse. L'utilisation 
d'une agrafeuse type LDS peut faire gagner du temps mais il faut se méfier des 
prises trop généreuses qui font glisser les clips. Malgré la rétraction qui bien 
souvent l'abaisse, l'angle gauche peut être malaisé à libérer soit pour des 
raisons anatomiques (ogive costale étroite, hypochondre profond, corne 
épiploïque gauche « lipomateuse »), soit du fait de la maladie (qui fixe un 
côlon fragilisé, masqué par des adhérences épiploïques inflammatoires). Ce 
temps est donc conduit avec prudence et il peut être préférable de le mener de 
bas en haut et par en arrière. 

L'opérateur restant à droite, la table d'opération est basculée vers lui ce qui 
aide à l'exposition de la gouttière pariétocolique gauche. Le péritoine est alors 
incisé au bord externe du côlon descendant dont la partie initiale est mobilisée. 
La main gauche de l'opérateur le refoule progressivement vers le haut, ce qui 
évite toute traction sur d'éventuelles adhérences spléniques. Ce décollement 
reste sous le ligament suspenseur de la rate. 

La corne gauche du grand épiploon est progressivement exposée, prise sur 
pinces et liée au contact de la convexité colique. On rejoint ainsi la dissection 
menée de droite à gauche. L'angle gauche exposé et mobilisé, l'opérateur 
sectionne alors ce qui reste de mésocôlon au bord inférieur de la queue du 
pancréas. 

Pour la fin de l'exérèse et pour le temps d'anastomose, l'opérateur passe à 
gauche. 

Après libération du côlon iliaque, on poursuit par celle du sigmoïde toujours 
au contact de l'intestin, jusqu'au point choisi pour la section colique. 


Rétablissement de la continuité digestive 


Anastomose iléorectale 


Lorsque le rectum est conservé, l'anastomose doit être faite sur un moignon 
long, nettement au-dessus du promontoire : il serait donc anatomiquement 
plus rigoureux de parler d'anastomose iléosigmoïdienne distale que 
d'anastomose iléorectale . 

Cette anastomose peut se faire à l'aide de pinces agrafeuses automatiques ou, 
plus volontiers, manuellement. Nous faisons habituellement une anastomose 
latéroterminale (fig. 2) : la convexité de l'anse grêle vient naturellement au 
contact du moignon rectal et ce mode d'anastomose ne comporte aucune 
incongruence. Lorsque l'iléon a été fermé par application d'une agrafeuse, la 
ligne d'agrafes est enfouie. L'anastomose elle-même est faite par points 
séparés ou surjets de fil fin à résorption lente. 


Péritonisation et drainages 

La qualité de la péritonisation semble un élément important de la prévention 
des occlusions postopératoires. Elle comportera la suture bord à bord à droite 
du feuillet superficiel du mésocôlon droit et du péritoine pariétal. L'état 
inflammatoire des tissus sous-péritonéaux peut nécessiter un drainage, le plus 
souvent par un drain aspiratif, type drain de Redon. Au niveau du transverse, 
l'exérèse a ouvert l'arrière cavité des épiploons : celle-ci sera soit laissée 
largement ouverte, soit plutôt soigneusement refermée pour éviter toute 
incarcération du grêle. A gauche, une péritonisation complète peut également 
être faite par suture du mésocôlon au péritoine postérieur. Le drainage (lame 
de Scurasil® ou drain aspiratif) sera presque toujours indispensable. Enfin, au- 
dessus de l'anastomose, il faut refermer la brèche entre le mésentère et la 
partie distale du mésosigmoïde par suture des feuillets péritonéaux. Un 
deuxième drain aspiratif peut être laissé derrière cette péritonisation, à 
proximité de l'anastomose. 


Protection de l'anastomose 

La protection systématique par une iléostomie temporaire des anastomoses 
iléorectales faites après colectomie pour maladie inflammatoire est discutée 
Pour nous, elle est la règle et comme la plupart des équipes nous utilisons 
la technique décrite par Tumbull et Weakley (fig. 3) . 

La fermeture de cette stomie de protection est possible dès la sixième semaine, 
après vérification radiologique de l'anastomose. Elle se fait par voie locale et 
nécessite une très courte résection. 


Anastomose iléo-anale 

L'anastomose iléo-anale après coloproctectomie totale n'est concevable 
qu'avec la confection d'un réservoir iléal pelvien 


Confection du réservoir iléal et artifices d'abaissement 

La mesure précise des possibilités d'abaissement du grêle terminal doit être 
faite avant l'exérèse rectale : la confection du réservoir précède donc la 
résection rectale. 


Les différents types de réservoir iléal pelvien sont détaillés dans un autre 
chapitre de ce traité La majorité des séries rapporte aujourd'hui les 
résultats d'anastomoses iléo-anales avec réservoir en J selon Utsunomiya 
bien que les résultats rapportés par Nicholls suggèrent une amélioration du 
résultat fonctionnel (nombre de selles diurnes et nocturnes) après confection 
d'un réservoir en W. Utilisant 40 à 60 cm d'iléon, cette dernière technique est 
peu utilisée, d'autant que le volume du réservoir semble, en cas de RCH, gêner 
sa descente dans le pelvis. Fonkalsrud utilise quant à lui un réservoir en U, 
isopéristaltique, avec semble-t-il, de bons résultats 

Nous rappellerons simplement ici quelques points concernant la réalisation 
d'un réservoir selon Utsunomiya - qui est pour nous l'intervention type - en 
insistant sur les différents artifices utiles pour faciliter l'abaissement du grêle à 
l'anus. 

Le réservoir en J est fait de la juxtaposition de deux anses grêles sur 15 cm 
mesurées sans traction à l'aide d'une réglette métallique. Les anses maintenues 
juxtaposées, à l'aide par exemple de deux pinces de Babcock, sont présentées 
devant le pubis ; ce n'est pas toujours la dernière anse mais parfois l'avant- 
dernière qui descend naturellement le plus bas : une courte recoupe du grêle 
peut être nécessaire pour ne pas laisser au-dessus du réservoir un cul-de-sac 
long susceptible de rétention ou de capotage. 

Smith ™ a décrit une technique de mesure pour reconnaître avant la 
proctectomie la possibilité d'abaissement avec 100 % de chances d'atteindre 
l'anus : le point déclive du réservoir doit descendre 6 cm en dessous du bord 
inférieur de la symphyse pubienne repéré par un doigt de l'aide (fig. 4L Cette 
mesure doit se faire avec des axes vasculaires tendus « sans traction excessive 
» (Hautefeuille). Pour Dozois ^ 2 cm suffiraient dans les mêmes conditions. 

Habituellement, le grêle reste au-dessus de ce repère : des manoeuvres 
d'abaissement sont toujours indispensables. 


Décollements 

» La libération de la racine du mésentère est à faire dans tous les cas. 

Elle est menée de bas en haut par section du péritoine à partir du 
décollement rétrocaecal. Elle permet la libération de l'axe vasculaire 
mésentérique supérieur dont la dissection est poursuivie devant le troisième 
duodénum jusque sous l'isthme pancréatique. La ligature du tronc veineux 
de Henle 121 ne fait pratiquement pas gagner de longueur supplémentaire. 

• Le décollement du bloc duodénopancréatique peut être associé à la 
mobilisation de la racine du mésentère : il doit être poussé loin à gauche 
pour être utile, mais même ainsi, dans notre expérience, le gain obtenu est 
faible, de l'ordre du centimètre. 


Ligatures vasculaires d'abaissement (fig. 5) 

Ce sont elles qui donnent le gain de longueur le plus appréciable . 

» La ligature du pédicule iléocaecal près de son origine donne un gain de 
plusieurs centimètres (5 cm dans le travail de Cherqui) pour la descente de 
l'extrémité iléale. Cela n'est pas toujours utile pour l'abaissement d'un 
réservoir en J et peut même être dangereux en interrompant une possibilité 
de vicariance. 


» La section du pédicule iléal « terminal » qui s'aligne dans l'axe du 
réservoir et en constitue la « corde » permet, associée à la section 
mésentérique, un allongement très important et la descente du réservoir sur 
4 à 6 cm. C'est la section la plus habituellement faite 
» La section haute de l'axe vasculaire mésentérique supérieur lui-même 
est possible (Malafosse) du fait de l'importance des arcades mésentériques ; 
elle permet une descente du sommet du réservoir d'environ 5 cm. Elle peut, 
en cas de besoin, être associée à une ligature distale. On peut noter que la 
seule « squelettisation » du pédicule mésentérique donne un gain de 
longueur d'environ 2 cm. 

Ces ligatures vasculaires ne seront envisagées qu'après mobilisation complète 
de la racine du mésentère, selon le type de réservoir choisi, après étude de la 
vascularisation par transillumination du mésentère et en repérant les pédicules 
qui se tendent lors de la présentation des anses. Elles seront précédées 
d'épreuves de clampages et répétées après la confection du réservoir lui- 
même. L'adiposité des mésos peut rendre cette évaluation difficile. 

Si une étude sur le cadavre a montré que le point déclive d'un réservoir en S 
est en moyenne 2,7 cm plus bas que celui d'un réservoir en J , ce type de 
montage n'est que très peu utilisé en raison de ses mauvais résultats 
fonctionnels . 

Pour la confection du réservoir, nous avons l'habitude de passer à travers le 
mésentère en regard de son point déclive un petit drain souple (Penrose) qui 
servira à la présentation des anses pour leur suture (fig. 6) et surtout à la 
manipulation du réservoir lors de sa descente. Nous avons renoncé à 
l'utilisation des pinces agrafeuses automatiques et nous faisons une 
anastomose latérolatérale des deux anses iléales, ouverte par deux incisions 
séparées (fig. 7), en utilisant un surjet passé de fil fin à résorption lente. 

Une fois terminé, le réservoir est laissé en attente sous des champs imbibés de 
sérum tiède. La durée de la proctectomie peut être longue : non protégé le 
grêle risquerait de s'infiltrer et de se rigidifier, ce qui compliquerait le temps 
de descente. 


Exérèse rectale 

La résection du rectum pour maladie inflammatoire chronique doit se faire au 
contact même de la musculeuse rectale afin d'éviter toute blessure des 
éléments nerveux contenus dans les lames sacro-recto-génito-pubiennes. 

L'importance des séquelles génitales chez l'homme est diversement appréciée 
dans la littérature : il s'agit avant tout du risque d'éjaculation rétrograde pour 
lequel se pose la question médico-légale de l'information à donner au patient 
avant l'intervention. 

Du point de vue technique, l'opérateur poursuit la libération de l'intestin au- 
delà du sigmoïde, après section de la partie haute du mésorectum au-dessus de 
la fourche de l'artère hémorroïdale supérieure, en descendant jusqu'au ras de la 
paroi intestinale et en coagulant ou en liant pas à pas les éléments vasculaires 
en arrière et latéralement. Le péritoine est ouvert dans les gouttières 
latérorectales au contact de l'intestin. En avant, le fond du cul-de-sac de 
Douglas est incisé sur son versant rectal. On dissèque ainsi presque toujours 
un « micro-rectum » qui plonge peu dans la concavité sacrée, mais dont la 
libération est longue et parfois hémorragique du fait des remaniements 


inflammatoires souvent considérables de l'atmosphère cellulo-graisseuse 
périrectale. Cette dissection est poursuivie aussi bas que possible, mais il n'est 
pas impératif de descendre jusqu'au plan des releveurs. Il n'y a pas de bénéfice 
fonctionnel démontré qui justifierait de conserver un manchon musculaire 
long, ainsi que l'avait initialement suggéré Parks, mais le risque de blessure 
nerveuse en avant peut inciter chez l'homme jeune à arrêter la dissection 
pelvienne à 4 ou 5 cm au-dessus de la boutonnière des muscles puborectaux. 

Le moignon rectal est habituellement refermé par application d'une pince 
agrafeuse automatique. 


Mucosectomie et anastomose iléo-anale 

Comme la majorité des auteurs, nous nous exposons pour ce temps périnéal à 
l'aide de deux écarteurs de Gelpi et nous faisons volontiers une infiltration 
sous-muqueuse de sérum adrénaliné à 1 % 1221 tfig. 8t . 

L'incision circonférentielle de la muqueuse est faite juste au-dessus de la ligne 
des cryptes : son repérage est généralement aisé. 

La conservation de 10 à 30 mm de muqueuse au-dessus de la ligne des 
cryptes, nécessaire L lorsque l'on utilise une agrafeuse automatique 
circulaire pour la confection de l'anastomose, est très discutable. 

King et Curran ont récemment souligné ^ le risque potentiel de la 
conservation de la muqueuse canalaire « transitionnelle » (muqueuse sus- 
pectinéale sensible) que prônent certains à la fois pour des raisons techniques 
et dans le souci d'améliorer le résultat fonctionnel, notamment en évitant tout 
traumatisme sphinctérien. Si la controverse n'est pas close, il apparaît 
hasardeux de ne pas faire une mucosectomie complète lorsqu'existe une 
dysplasie rectale sévère. 

L'abaissement du réservoir iléal est un temps délicat, d'autant qu'il a tendance 
à se recourber du fait de la « corde » vasculaire, en présentant une convexité 
antérieure parfois gênante. 

L'ablation d'un rectum de RCH ne laisse en effet qu'une loge étroite au sein 
d'un tissu scléro-inflammatoire plus ou moins dense. Il est donc nécessaire 
dans un premier temps d'exposer le pelvis : la mise en place dans le canal anal 
de deux petites valves malléables étroites est utile. Il nous paraît dangereux de 
manipuler le réservoir à l'aide de pinces en coeur, et nous préférons le 
descendre en l'attirant par le drain souple transmésentérique et en aidant son 
passage par un doigt transanal. La vérification par l'opérateur lui-même, qu'il 
n'existe aucune torsion de l'axe mésentérique, est toujours indispensable. 

Quelles que soient les précautions et les mesures préalables, ce temps est un 
moment « sensible » pour le chirurgien. 

Il n'est pas rare que le réservoir, qui semblait suffisamment long pour 
descendre à l'anus sans problème, demeure « accroché » quelques centimètres 
trop haut. Il est utile alors pour gagner un ou deux centimètres de modifier la 
position de la table en passant de la position de Trendelenbourg à une bascule 
en proclive. Il faut ensuite, dans un premier temps, vérifier que ce n'est pas le 
volume du réservoir qui le bloque dans la petite loge d'exérèse rectale : le 
passage d'un doigt à son pourtour et une traction douce continue en viennent 
alors à bout. 


La persistance d'une corde mésentérique témoignerait d'une évaluation initiale 
insuffisante : elle peut impliquer une nouvelle section vasculaire. Lorsque le 
réservoir se bloque à peine à un centimètre au-dessus du niveau choisi pour 
l'anastomose il peut être possible de faire « remonter » le canal anal en 
enlevant les écarteurs autostatiques en s'exposant simplement à l'aide 
d'écarteurs de Farabeuf. Enfin dans les cas « limites », l'entérotomie ouvrant le 
réservoir donne un surcroît de longueur d'environ un demi-centimètre. 

Après une incision horizontale sur le sommet du réservoir, nous faisons une 
anastomose manuelle, à points séparés de fil fin (0000) à résorption lente, en 
chargeant largement toute la paroi canalaire et en passant sur le grêle des 
points totaux ou extramuqueux. 


Iléostomie de protection, drainage et fermeture 

Nous protégeons systématiquement toutes les anastomoses iléoanales par une 
iléostomie latérale terminalisée selon la technique de Tumbull. La très grande 
majorité des séries rapportées comporte également une stomie de protection. 
Cependant, quelques courtes séries d'anastomoses mécaniques non protégées, 
sur réservoir en J, ont été publiées par ailleurs . 

L'iléostomie temporaire est faite au plus près du réservoir. Elle ne doit 
entraîner aucune traction. Elle est le plus souvent extériorisée dans la fosse 
iliaque droite, au plus direct. Sa confection, tout comme sa fermeture 
ultérieure, doit éviter toute interruption vasculaire mésentérique, surtout en cas 
de ligatures d'abaissement proximales. 

Il n'est pas indispensable et il peut être dangereux de suturer le mésentère 
abaissé au péritoine pariétal postérieur (risque grave de blessure vasculaire). 

Nous drainons le pelvis par deux drains aspiratifs (Redon) placés l'un en 
avant, l'autre en arrière du réservoir et sortant dans les flancs par un trajet 
sous-péritonéal. 

Un petit drain souple est laissé pour 24 heures à travers l'anastomose. Il est 
fréquent qu'une rétention de sang et de mucus, presque toujours infectée, se 
fasse dans le réservoir : des lavages au sérum par l'iléostomie peuvent être 
utiles dès le sixième jour. 

La vérification de l'anastomose par anuscopie est pour nous la règle avant la 
sortie de l'opéré vers le dixième jour, une opacification étant faite avant la 
fermeture, en principe 6 à 8 semaines plus tard. 

La mise en place d'un tracteur transmésentérique et la confection du réservoir 
par deux entérotomies séparées laissent un éperon en regard de l'anastomose 
iléo-anale : celui-ci s'efface très simplement et n'a aucune conséquence 
fonctionnelle. Il pourrait théoriquement être recoupé secondairement par 
application transanastomotique d'une pince agrafeuse linéaire : nous n'avons 
jamais eu besoin d'un tel geste. 


Choix d'une technique 



digestive ne peut être rétablie que par anastomose iléorectale (AIR). 

L'âge peut constituer une contre-indication relative, les mauvais résultats 
fonctionnels des AIA s'observant surtout après 50 ans . 

• Il est des impossibilités anatomiques à la descente d’un réservoir iléal : 

Dozois m évalue ce risque à environ 2 %. On ne peut dans ce cas se 
rabattre sur une AIR que si le rectum peut être conservé. 

» En dehors de ces circonstances, si le choix d'une AIA est indiscutable 
chaque fois que l'état du rectum en impose l'ablation (ulcérations 
profondes, microrectie, dysplasie sévère...), il n'en est pas de même lorsque 
le rectum est peu ou pas atteint. 

Comme l'écrit Gendre : « La maîtrise de la confection des anastomoses iléo- 
anales avec réservoir constitue sans aucun doute un progrès décisif dans le 
traitement de la rectocolite hémorragique chez les malades dont le rectum est 
franchement pathologique. Son indication mérite cependant réflexion lorsque 
le rectum est peu ou pas atteint. La séduction intellectuelle que constitue 
l'ablation de toute la muqueuse susceptible de devenir pathologique doit être 
tempérée par la qualité du résultat obtenu ». 

En effet si la mortalité opératoire des deux procédés est identique et 
aujourd'hui pratiquement nulle, la morbidité postopératoire demeure plus 
importante après anastomose iléo-anale. De même, si dans la plupart des 
séries publiées, la fréquence des selles diurnes n'est pas significativement 
différente après AIA ou AIR, la continence diurne et surtout nocturne est 
meilleure après AIR, surtout si le rectum est sain ou à peine pathologique. 

Le risque d'échec d'une AIA, c'est-à-dire d'iléostomie définitive, avec ou sans 
ablation du réservoir est évalué, selon les séries, entre 1 ,5 % et 5 % : il est la 
conséquence soit d'une erreur diagnostique avec une maladie de Crohn, soit de 
sepsis et/ou de fistule pelvienne invétérés, soit d'un mauvais résultat 
fonctionnel, avant tout par incompétence sphinctérienne 

En contrepartie, après AIR, 15 % des opérés ^ devront avoir une 
proctectomie secondaire, soit pour rectite invétérée, soit pour dysplasie sévère 
Il est cependant, sauf ligatures vasculaires inadéquates lors de la première 
intervention, en principe toujours possible de convertir une AIR en AIA. 

Enfin, le risque néoplasique sur rectum conservé doit être considéré comme 
faible et ne concerne que les RCH très anciennes : on l'évalue aujourd'hui à 5 
% pour 20 ans d'évolution et le devenir à long terme des réservoirs iléaux 
demeure incertain. Chez environ 80 % des opérés, la muqueuse se modifie 
progressivement en subissant une véritable « colisation » de signification 
inconnue. Son inflammation aiguë (« pouchitis ») avec diarrhée et 
manifestations systémiques est une complication pratiquement élective des 
AIA faites pour RCH : elle est exceptionnelle en cas de polyadénomatose. Elle 
réalise des aspects histologiques pratiquement identiques à ceux d'une RCH en 
poussée. Le risque néoplasique iléal n'est pas négligeable : il justifierait même 
pour certains une surveillance endoscopique aussi régulière que pour un 
rectum conservé . 

Au total, la coloproctectomie totale systématique avec AIA ne se justifie pas 
pour toutes les RCH. 

La conservation du rectum avec AIR (anastomose iléosigmoïdienne distale) 
lui semble préférable chaque fois que le rectum est peu ou pas atteint, qu'il 
n'existe pas sur les biopsies systématiques de dysplasie sévère, et sous réserve 
que l'opéré puisse être suivi régulièrement, et qu'il accepte les contraintes de 


cette surveillance. La conservation du rectum est d'autre part préférable 
chaque fois que la compétence sphinctérienne paraît compromise, et de toute 
façon après 50 ans . 
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CHIRURGIE D'URGENCE 


Colectomie subtotale sans rétablissement de la continuité 


Exérèse 

Dans les formes graves ou compliquées, l'exérèse colique est une urgence. 
Aucune préparation n'est bien évidemment possible ; le traitement antibiotique 
adapté (prélèvements opératoires, hémocultures...) encadre la colectomie. 

Cette intervention est toujours faite par une voie médiane large. Elle est, sauf 
cas particulier, également menée de droite à gauche et répond pour l'essentiel 
aux mêmes principes techniques que la colectomie à froid. L'ablation du grand 
épiploon est ici toujours nécessaire, d'autant que les adhérences colo- 
épiploïques recouvrent souvent des perforations bouchées. 

Même dans ces circonstances, il faut être attentif au respect de la 
vascularisation iléocaecale pour ne pas obérer les chances de restauration 
secondaire de la continuité digestive. La libération du mésosigmoïde et le 
niveau de sa section dépendent de l'état du côlon et des modalités de son 
abouchement cutané. 


Stomies et drainages 

L'iléon, sectionné par application d'une agrafeuse au contact de la valvule de 
Bauhin, est extériorisé en stomie terminale directe dans la fosse iliaque droite, 
le point d'abouchement cutané se situant au milieu de la ligne joignant 
l'ombilic à l'épine iliaque antéro-supérieure. Comme pour les colostomies, 
nous préférons faire passer l'intestin immédiatement au bord externe du droit 
plutôt qu'à travers ce muscle Il est préférable de retourner le grêle avant 
de le fixer à la peau. Cela n'est pas toujours possible du fait des remaniements 
inflammatoires (iléite d'amont) : les moyens actuels d'appareillage rendent ce 
détail technique secondaire surtout pour une iléostomie provisoire. 

Il n'est habituellement pas possible de péritoniser le flanc. 

Le sigmoïde est mis à la peau en fistule muqueuse dans la fosse iliaque 
gauche. Le point d'extériorisation colique est en principe symétrique à celui du 
grêle mais la rétraction colique ou l'état de la paroi peuvent imposer de le 
choisir plus bas, ce qui rendra l'appareillage moins simple. Lorsque le 
sigmoïde est très pathologique, une solution de fortune, pour le sortir « au plus 
court », est de l'aboucher à la partie basse de la médiane. 


L'extériorisation a bien évidemment un trajet direct. Il est souhaitable de 
fermer la gouttière pariétocolique. Le côlon est pour nous, en fin 
d'intervention, ourlé à la peau de façon habituelle mais le risque de 
réintégration fait proposer à certain l'extériorisation d'un côlon fermé (Fazio). 

Une intervention, type Hartmann, laissant dans la cavité abdominale un court 
moignon rectosigmoïdien fermé, est mauvaise en raison du risque grave et 
pratiquement constant de désunion. Elle n'est uniquement concevable, en pis 
aller, qu'en cas de perforation sigmoïdienne distale et doit être associée à la 
mise en place d'un sac de Mikulicz au contact. 

Le drainage des flancs, voire le drainage de la cavité péritonéale après toilette 
large, est fonction des lésions. 


Rétablissement secondaire de la continuité 

Le délai entre les deux temps opératoires dépend de la condition générale du 
sujet (dénutrition, imprégnation cortisonique...) et des circonstances de la 
colectomie d'urgence. Il sera au minimum de deux mois : en cas de péritonite 
il nous paraît préférable d'attendre six mois 

Le mode de rétablissement de la continuité digestive doit en principe être 
choisi avant la réintervention, et avant tout selon l'apparence endoscopique, 
radiologique et histologique du rectum. 

La technique ne diffère pratiquement pas de ce qui est décrit ci-dessus : 
correctement faite une colectomie subtotale d'urgence préalable ne modifie 
pas les possibilités d'AIA. 

L'intervention débute par la fermeture des deux stomies dont les trajets 
intrapariétaux sont libérés. Puis après avoir changé d'instruments et protégé la 
paroi par un champ adhésif, l'abdomen est ouvert par une voie médiane 
itérative. Un temps d'entérolyse complète est souvent indispensable. 

L'iléostomie libérée, la racine du mésentère est mobilisée et si une AIA est 
prévue les modalités de confection d'un réservoir sont évaluées. 

Le trajet pariétal de la colostomie est refermé en deux plans, la peau étant 
suturée directement sur un drainage filiforme (crins). 

L'iléostomie protégeant temporairement l'AIA - ou l'AIR - utilise le même 
trajet que l'iléostomie initiale. 
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CAS PARTICULIERS 


Indications restantes de l'iléostomie définitive 


ou plusieurs temps ne conserve aujourd'hui que des indications « de repli » : 
sphincter anal incompétent, cancer rectal bas situé, impossibilité de réaliser 
une AIA chez un patient dont le rectum ne peut être conservé. 

L'opéré doit en être informé avant l'intervention : des réserves doivent donc 
toujours être faites lorsqu'une AIA (en particulier de conversion) est 
envisagée. Comme pour toute stomie définitive, un soin particulier sera pris 
pour choisir le point d'abouchement cutané 

Il est habituel de faire ces iléostomies définitives selon la technique de Brooke 
Malgré ses avantages l'importance de sa morbidité et ses 
complications ont fait pratiquement complètement abandonner l'iléostomie 
continente selon Kock 


Colites aiguës sans diagnostic 

Il n'est pas exceptionnel qu'une colite aiguë inaugurale aboutisse à une 
indication chirurgicale sans qu'un diagnostic certain de RCH ait pu être fait : 
éliminer en particulier une maladie de Crohn peut, dans ces circonstances, être 
impossible. L'intervention chirurgicale d'urgence, lorsqu'elle est nécessaire, 
devra tenir compte de cette incertitude. Non seulement la conservation du 
rectum s'impose formellement dans un tel cas, mais ce peut être l'indication, si 
les lésions sont radiologiquement (et/ou endoscopiquement) et opératoirement 
limitées, d'une colectomie segmentaire gauche plus ou moins étendue. L'étude 
anatomopathologique de la pièce d'exérèse donne habituellement le diagnostic 
: s'il s'agit bien d'une RCH la totalisation de la colectomie s'imposera 
formellement lors du deuxième temps opératoire. 


RCH et cancer 

Sur 698 observations colligées en 1984 Bérard et Parc trouvaient 27 cas 
(3,9 %) de RCH opérées au stade du cancer du côlon et du rectum. 

Dans de telles circonstances, lorsque l'extension de la maladie cancéreuse rend 
possible une thérapeutique à visée curative : 

» en cas de cancer du rectum : le geste chirurgical doit associer une 
colectomie totale et une proctectomie carcinologique. Les possibilités de 
rétablissement de la continuité digestive dépendront du siège du cancer par 
rapport à l'appareil sphinctérien et de la compétence de celui-ci ; 

» en cas de cancer du côlon : colectomie totale avec exérèse 

carcinologique selon la topographie du cancer et, si elle est possible, AIA. 

La survenue d'un cancer sur rectum conservé après AIR nécessite une 
proctectomie carcinologique qui sera pratiquement toujours une amputation. 
Par contre, la survenue d'une dysplasie sévère reco nn ue sur les biopsies 
systématiques de surveillance ne justifie qu'une proctectomie « pour maladie 
inflammatoire » et pourra éventuellement être suivie d'une AIA. 


AIA et grossesse 


fait qu'augmenter temporairement le nombre de selles après AIA, le retour à la 
situation antérieure se faisant dans les trois mois après l'accouchement 
Cependant, si un accouchement par les voies naturelles peut être envisagé 
après AIR il paraît raisonnable de proposer systématiquement une 
césarienne après AIA 
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Fig 1 : 


Le côlon droit étant décollé, les vaisseaux du mésocôlon sont sectionnés au ras 
de l'intestin. La conservation de l'axe iléo-coeco-appendiculaire est essentielle. 





Fig 3: 

A. Schéma général du montage. 

B. Détails de la confection de l'iléostomie selon Tumbull. 
Fig 4 : 



Fig 4: 



Mesure de la possibilité d'abaissement selon Smith. 
Fig 5: 


Fig 5: 


Ligatures d'abaissement des vaisseaux iléaux. 

1 . La ligature du pédicule coeco-appendiculaire permet l'abaissement de 
l'extrémité iléale. 

2. La ligature du pilier vasculaire « axial » permet l'abaissement de la 
convexité du réservoir. 



Fig 6: 


Une fois l'anse choisie pour la confection du réservoir, un petit drain souple est 
passé à travers le mésentère, au ras de l'intestin, en regard du point déclive. 


Fig 7: 



Fig 7: 

Présentation des deux entérotomies avant suture manuelle ; « l'éperon » 
présent en bas est aussi une sécurité pour le temps bas ; il empêche une section 
intempestive du surjet lors de l'ouverture du réservoir. 


Fig 8 : 



Fig 8: 

Descente du réservoir : l'anus étant ouvert par deux écarteurs de Gelpi, deux 
lames malléables passées en transanal ouvrent la loge d'exérèse rectale. Une 
pince attire le drain transmésentérique. 
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Techniques d’anastomoses iléoanales 
avec réservoir 


A.-C. Couchard, Y. Panis, A. Alves, P. Mariani, P Yalleur 

La coloproctectomie totale avec anastomose iléoanale (AIA) est le traitement de référence de la polypose 
adénomateuse familiale et de la rectocolite ulcérohémorragique. En cas de maladie de Crohn colique, elle 
pourrait aussi être proposée pour certains malades très sélectionnés, sans atteinte anale ni grêlique. Il 
existe deux techniques principales d'AIA : la technique de référence est l'AIA avec anastomose manuelle 
après mucosectomie (technique de Parks) ; l'AIA avec anastomose mécanique est, de loin, la plus utilisée 
dans le monde. Il est possible de réaliser une troisième technique avec éversion rectale et section sur la 
ligne pectinée (technique de Hautefeuille), qui pourrait éviter l'inconvénient de laisser de la muqueuse 
transitionnelle dans les AIA mécaniques, et le risque de mucosectomie incomplète dans la technique de 
Parks. Enfin, chez les équipes entraînées, il est maintenant possible de réaliser cette intervention par une 
voie d'abord laparoscopique. 
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■ Historique 

Ravitch, t 31 ] dès 1947, a décrit des anastomoses iléoanales 
(AIA) sans réservoir après coloproctectomie pour des rectocolites 
infantiles. Cette technique fut abandonnée pour des raisons 
fonctionnelles. Best, en 1948, tenta d'améliorer les résultats 
de l'intervention en associant la conservation d'un manchon 
musculaire rectal pour améliorer la continence. 

Ce n'est qu'en 1978 que Parks développa l'AIA avec réservoir 
en S. [29] 

Actuellement, c'est le réservoir en J qui est le plus souvent 
utilisé. Il a été décrit par Utsunomiya. [40] Il est facile de 
réalisation (à la pince GIA) et ses résultats fonctionnels sont 
meilleurs qu'avec les réservoirs en S ou en W de Nicholls. [20] En 
effet, les réservoirs en S peuvent entraîner des troubles de 
l'évacuation pouvant amener à des intubations pluriquotidien- 
nes. Enfin, les réservoirs en W sont plus compliqués à réaliser. 
C'est donc le réservoir en J qui est utilisé par la quasi-totalité 
des équipes à l'heure actuelle. 

Aujourd'hui, il existe deux techniques principales d'AIA : 

• l'AIA avec anastomose manuelle après mucosectomie, qui 

conserve un manchon musculaire rectal de 2 à 3 cm ; 


• l'AIA avec anastomose mécanique, qui est en fait une anas- 
tomose iléo-sus-anale conservant 1 à 2 cm de muqueuse 
transitionnelle. 

Enfin, il est possible de réaliser une troisième technique d'AIA 
avec anastomose manuelle, avec section sur la ligne pectinée 
après éversion rectale, sans conservation d'un manchon rectal. 

Aujourd'hui, la très grande majorité des équipes réalise cette 
intervention par laparotomie. Néanmoins, dans certaines 
équipes, il est possible de réaliser cette intervention par une 
voie d'abord cœlioscopique. 

■ Technique par laparotomie 

L'intervention débute par une coloproctectomie totale qui est 
commune aux trois types d'anastomoses. 

Les malades reçoivent une antibioprophylaxie peropératoire 
de 2 g à l'induction d' Augmenta® avec une réinjection de 1 g 
en peropératoire toutes les 2 heures. En ce qui concerne la 
préparation colique, celle-ci reste discutée dans la littérature. 
Notre habitude est le plus souvent soit de ne réaliser aucune 
préparation colique, soit parfois de réaliser un simple lavement 
par voie basse sans y adjoindre de préparation orale. 

□ Coloproctectomie totale et confection 
du réservoir en J 

Installation 

Le malade est installé en position dite de double-équipe, 
permettant une double voie d'abord abdominale et périnéale 
(Fig. 1,2). Le sondage urinaire est fait de manière stérile, après 
mise en place des champs. L'exposition périnéale doit être la 
meilleure possible en prenant soin de bien faire déborder les 
fesses du malade de la table dans les meilleures conditions 
d'asepsie chirurgicale. Au temps périnéal, il faut relever les 
jambes du malade pour exposer au mieux l'anus. 
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Figure 3. Agrafage de la dernière anse grêle. 

Enfin, la réalisation d'une omentectomie est variable suivant 
les équipes, alors que le possible bénéfice de sa réalisation n'est 
à ce jour pas démontré. 

Vérification de la descente du réservoir 
et procédés de plasties mésentériques 

Avant de débuter la dissection du rectum, il est préférable de 
vérifier que le futur réservoir va bien descendre à l'anus. En 
effet, si ce n'est pas le cas, il vaut alors mieux réaliser si possible 
(c'est-à-dire si le rectum est peu malade) une anastomose 
iléorectale plutôt qu'une iléostomie définitive. 

Afin de faciliter la descente du réservoir, notre habitude est 
de réaliser systématiquement une section du pédicule iléocaecal 
près de son origine (procédé de Dozois [5] ), ce qui permet de 
gagner 5 cm environ (Fig. 4). [4] Nous y associons un décolle- 
ment duodénopancréatique a minima, un décollement complet 
de la racine du mésentère jusqu'à l'angle de Treitz, et une 
libération du bord droit de la veine mésentérique supérieure 
jusqu'au pancréas. 

Il est ensuite nécessaire de vérifier que le sommet du réser- 
voir, c'est-à-dire à environ 18-20 cm de la section iléale, 
descende au moins 2 à 3 cm sous le bord inférieur du pubis. En 
effet, en théorie, Smith ^ a montré que lorsque le sommet du 
réservoir atteignait un point situé 6 cm sous la symphyse 
pubienne, l'iléon pouvait atteindre l'anus dans 100 % des cas. 
Dans notre expérience, il est rare que ce point soit atteint mais 
si toutefois ce point dépasse de 2 à 3 cm la symphyse pubienne, 
il atteint l'anus sans tension excessive (Fig. 5). 

Il faut préciser que, s'il est impératif pour une AIA manuelle 
de vérifier que le sommet du réservoir descend bien sous le bord 
inférieur du pubis, ce n'est pas tout à fait le cas pour une AIA 
mécanique. En effet, l'AIA mécanique est située 1 à 2 cm plus 
haut que l'AIA manuelle. De plus, la réalisation de l'anastomose 
avec une pince mécanique circulaire (cf. infra) fait que le 
réservoir descend progressivement lors du serrage de la pince, 
sans risque de déchirure lors de la traction. Pour toutes ces 
raisons, en cas d'AIA mécanique, il est suffisant d'avoir un 
sommet du réservoir qui atteint le bord inférieur du pubis. 

L'autre moyen pour faciliter la descente du réservoir est le 
procédé d'Utsunomiya. [40] La plastie mésentérique porte alors 
sur le pédicule iléal terminant l'axe mésentérique supérieur, et 
respecte le pédicule iléocaecal. La section de ce pédicule iléal 
permet l'allongement de la fenêtre mésentérique en regard, et 
donc de gagner environ 5 à 6 cm de longueur en moyenne 
(Fig. 4). 

Le dernier procédé, décrit par Martel et al., [17] est la section 
haute du pédicule mésentérique supérieur lui-même, possible du 
fait de l'importance des arcades mésentériques. Cette méthode 


Figure 1. Installation de l'opéré. 1 : chirurgien ; 2 : aide 2 ; 3 : aide 1 ; 
4 : instrumentiste. 


Figure 2. Installation de l'opéré. Profil. 

Il est préférable de marquer l'emplacement de l'iléostomie 
avant la laparotomie, au niveau de la fosse iliaque droite. 

Voie d'abord 

Il s'agit d'une incision médiane débutant à l'aplomb de la 
symphyse pubienne et remontant jusqu'à la xiphoïde. 

Colectomie totale 

Elle débute à droite par le décollement de tout le mésocôlon 
droit ; l'iléon terminal est alors sectionné au ras de la valvule de 
Bauhin, à la pince GIA (Fig. 3). 

Le mésentère de la dernière anse est respecté dans son 
ensemble. Le pédicule iléo-caeco-colo-appendiculaire est lié au 
ras du caecum, respectant ainsi au mieux d'éventuelles artères 
récurrentes iléales. [4] Ce pédicule sera ou non lié plus haut lors 
de la confection du réservoir en J, afin de faciliter la descente 
du réservoir dans le pelvis. 

Il est possible d'utiliser la conservation complète de l'arcade 
de Riolan le long du côlon droit, qui peut éventuellement servir 
en cas de réservoir descendant mal à l'anus. 

La section du mésocôlon se poursuit par la section du 
pédicule colique supérieur droit. Les côlons transverse et gauche 
sont libérés et leurs mésos sont liés. Le siège de la ligature des 
mésos dépend de la maladie en cause et de son stade évolutif. 

Le plus souvent, on réalise une ligature à environ 3-4 cm sous 
l'arcade bordante, sans vrai curage carcinologique. En revanche, 
ce dernier doit être réalisé avec ligature à l'origine des vaisseaux 
en cas de cancer ou de polype dégénéré suspecté en préopéra- 
toire. De même, une exérèse totale du mésorectum sera réalisée 
en cas de cancer du rectum ou de polypose adénomateuse 
familiale évoluant depuis très longtemps. 
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Figure 4. Les deux procédés de plastie mé- 
sentérique. 1 : procédé de Dozois. 2 : procédé 
de Utsunomiya. 



Figure 5. La manoeuvre de Smith mesure le point iléal déclive. 


nécessite de conserver les vaisseaux iléocoliques, qui vont 
permettre de vasculariser le grêle terminal, et permet de gagner 
5 à 6 cm. Il est toutefois rarement nécessaire d'y avoir recours. 

Confection du réservoir 

La méthode de confection du réservoir (Fig. 6), dépend du 
type d'AIA que l'on va effectuer, manuelle ou mécanique. 

AIA manuelle 

Elle utilise deux anses grêles juxtaposées dont le sommet 
correspond au point iléal le plus bas, qui est pris comme 
sommet du réservoir. La longueur de ces deux jambages grêles 
doit être de 18 à 20 cm pour avoir un réservoir de taille 
suffisante. Ces deux anses vont être anastomosées l'une à l'autre 
par leur bord antimésentérique à la pince GIA 90 ; pour ce faire, 




Figure 7. Préparation du réservoir. 


deux orifices de 1 cm environ sont réalisés à 6 cm du sommet 
du réservoir (Fig. 7). La pince GIA 90 est introduite d'abord vers 
le grêle proximal ; plusieurs chargeurs sont nécessaires pour 
réaliser la suture de la partie haute du réservoir (Fig. 8-10) : ceci 
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Figure 8. Introduction de la GIA. 




est réalisé en fripant la zone déjà anastomosée pour atteindre le 
sommet de la poche. Durant cette manœuvre, avant d'agrafer, 
il est très important de vérifier que le méso ne va pas être pris 
dans la rangée d'agrafes. Ceci effectué, quelques points séparés 
de Prolène® 5/0 adossent l'extrémité supérieure des deux anses 
grêles afin d'éviter toute traction sur la ligne d'agrafes. 

L'agrafage du segment inférieur est alors effectué : deux 
chargeurs de GIA 60 sont utilisés. Il persiste toujours un pont 
muqueux distal qui doit être sectionné à la pince GIA, après 
évagination de celui-ci à travers la brèche iléale (Fig. 11,12). 

Les lignes d'agrafes sont alors vérifiées par en dedans, à 
travers la brèche : une hémostase complémentaire de la rangée 
d'agrafes est souvent effectuée par des points séparés de fil 
4/0 ou 5/0. 

Avant fermeture du réservoir, nous lavons à l'eau l'intérieur 
de celui-ci. 



Figure 1 1 . Agrafage du segment inférieur. 



Figure 12. Section du pont muqueux inférieur. 



La brèche iléale est suturée transversalement par un surjet de 
fil 4/0 ou 5/0 (Fig. 13). 

Le réservoir est prêt pour l'anastomose. 

AIA mécanique 

La technique de confection du réservoir est proche de la 
précédente, à la différence que la zone d'introduction de la GIA 
90 se fait au sommet du réservoir par une incision de 2 cm 
environ. Deux ou trois coups d'agrafage permettent de réaliser 
le réservoir. Ensuite, l'enclume de la pince circulaire (type PCEA 
ou ILS, de diamètre 29 mm au minimum ou 31 mm) est 
introduite dans le réservoir par cette entérotomie et est fixée par 
une bourse circulaire de fil vaseliné (Fig. 14). 

Dissection du rectum 

Elle est effectuée le plus souvent au ras de l'organe, permet- 
tant de ne pas léser les nerfs présacrés pour protéger au mieux 
la fonction génitale. La dissection est menée jusqu'au plancher 
des releveurs en assurant soigneusement l'hémostase. 

En cas de cancer du rectum ou de dysplasie rectale sur 
polypose adénomateuse familiale, le mésorectum est enlevé 
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Figure 14. Tige de l'enclume placée 
au sommet du réservoir. 
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dans sa totalité. En effet, cette exérèse totale du mésorectum 
associée à la coloproctectomie ne semble pas majorer les 
résultats fonctionnels par rapport à une AIA faite pour lésion 
bénigne. [26] Les règles de dissection du mésorectum avec 
préservation des nerfs sont décrites dans un autre chapitre de 
cet ouvrage. [38] En cas de cancer du bas rectum, la pièce est 
ouverte pour s'assurer d'une marge de sécurité supérieure à 1 cm 
entre le pôle inférieur de la tumeur et la ligne pectinée. 

En cas de sclérolipomatose importante, une exérèse partielle 
du mésorectum est aussi réalisée pour permettre une meilleure 
ampliation du réservoir dans le pelvis. 

Pour s'assurer que la dissection a bien été faite jusqu'au 
plancher des releveurs, il est souvent utile de s'aider de touchers 
rectaux itératifs, qui permettent de confirmer que la dissection 
est complète. 

Fermeture du moignon rectal et anastomose 
iléoanale 

AIA avec mucosectomie (technique de Parks) 

Le rectum est fermé à environ 2 à 3 cm de la ligne pectinée 
à la TA 55 ou avec une autre pince comme la PI 30 si la TA 
55 descend difficilement dans le pelvis (Fig. 15,16). [25] Le 
moignon rectal est lavé avec du sérum bétadiné à 10 %, à Laide 
d'une canule introduite par l'anus. 

Il est mis en place sur la marge anale un écarteur de Lone 
Star, ou deux écarteurs de Gelpi placés perpendiculairement l'un 
à l'autre (mais ceux-ci sont plus traumatiques), permettant 
d'exposer le canal anal (Fig. 17). 

La mucosectomie débute par l'infiltration de la sous- 
muqueuse au sérum adrénaliné à 1 %, ce qui facilite la dissec- 
tion et la rend moins hémorragique. 

Une incision de la muqueuse est effectuée au niveau de la ligne 
pectinée et la dissection est menée dans le plan de la sous- 
muqueuse. La muqueuse est disséquée sur 2 cm, jusqu'à rejoindre 
la ligne d'agrafes qui est enlevée. On se retrouve alors avec un 
moignon musculeux rectal ouvert de 2 cm de hauteur environ 
(Fig. 18). L'hémostase du manchon rectal est alors complétée. 

Le réservoir est abaissé à l'anus à l'aide d'une pince en cœur ; 
lors de cet abaissement, il faut s'assurer qu'il n'y a pas de twist 
sur le mésentère. 

Le réservoir est fixé au manchon musculaire par quatre points 
de fil résorbable, fixant ainsi le grêle prêt pour l'anastomose 
(Fig. 19,20). Le grêle est alors ouvert. 

L'anastomose, effectuée à points séparés de Vicryl® 4/0, 
charge la totalité des parois du grêle et du canal anal. Elle 
débute par le quadrant antérieur et se termine par le quadrant 
postérieur (Fig. 21). 



Figure 15. Fermeture du rectum sous-péritonéal. 



Figure 16. Rectum sous-péritonéal fermé. 


L'anastomose terminée, deux lames souples de type Penrose 
sont glissées dans le réservoir et le drainent à travers l'anus. Ces 
lames sont laissées en place pendant 5 à 7 jours et sont donc 
fixées à la fesse. 

AIA mécanique 

C'est de loin la technique la plus utilisée à l'heure actuelle, 
notamment par les équipes anglo-saxonnes. W Elle a en effet 
l'avantage d'être plus simple et plus rapide à réaliser. De plus, 
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Figure 18. Vue en coupe de la mucosectomie. 


elle n'expose pas, le plus souvent, à un risque de non-descente 
du réservoir, car cette anastomose se situe 1 à 2 cm plus haut 
qu'une AI A manuelle. 

L'AIA mécanique a longtemps été décriée du fait du risque de 
reprise évolutive de la rectocolite hémorragique (RCH) sur la 
muqueuse transitionnelle laissée en place. En fait, ce risque est 
très faible (5 % à 10 ans [33] ), et ne justifie pas à lui seul de 
contre-indiquer l'AIA mécanique. En revanche, il est indispen- 
sable lors d'une AIA mécanique, de réaliser une section rectale 
très basse, le plus près possible du sphincter. Cette section très 
basse peut d'ailleurs être facilitée par une dissection inters- 
phinctérienne a minima. Ainsi, il n'est pas rare d'avoir une AIA 
mécanique quasiment au même niveau qu'une AIA manuelle. Il 
nous semble néanmoins que l'AIA manuelle reste préférable en 
cas de polypose adénomateuse familiale, ou de RCE1 avec cancer 
ou dysplasie, du fait de l'existence dans ces deux situations, 
d'un plus grand risque de reprise évolutive de la maladie sur la 
muqueuse résiduelle. 

Le rectum est donc fermé à la pince TA 55 ou PI 30 le plus 
bas possible sur le plancher des releveurs (le toucher rectal aide 
à la vérification du bon niveau d'agrafage). 




La pince circulaire est ensuite introduite par l'anus avec le 
trocart escamotable en position enfouie. Le trocart escamotable 
est sorti à travers le moignon rectal sous contrôle de l'aide 
opératoire qui est placé en position abdominale (Lig. 22). 
L'orifice de sortie du trocart est habituellement situé au milieu 
de la rangée d'agrafes linéaires du moignon rectal, juste 
au-dessus ou en dessous de celle-ci. En effet, une sortie du 
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Figure 21 . L'anastomose est terminée. 



Figure 22. Pince placée dans le moignon rectal. 


trocart juste sur la rangée d'agrafes risque d'ouvrir celle-ci. La 
sortie du trocart escamotable doit être complète jusqu'au témoin 
situé à la base de celui-ci. L'enclume mise au sommet du 
réservoir et l'ogive de la pince sont solidarisées, permettant 
d'entendre un cliquetis caractéristique. L'opérateur périnéal peut 
ensuite visser la pince de façon à rapprocher la tête de l'enclume 
jusqu'au témoin. Pendant ce temps, l'aide opératoire prend garde 
d'éviter l'interposition de graisse ou de structures avoisinantes, 
en particulier le vagin chez la femme (Fig. 23). L'opérateur en 
position périnéale peut alors effectuer l'agrafage qui va assurer 
l'anastomose. La pince est ensuite desserrée et extériorisée par 
de légers mouvements de rotation. Les collerettes iléales et 
rectales sont vérifiées : elles doivent être circulaires et complètes. 

AIA avec éversion rectale (technique de Hautefeuille) 

Le principe est d'éviter de laisser des îlots de muqueuse 
résiduelle comme cela est observé jusqu'à 20 % des cas après 
mucosectomie dans la technique de Parks, [32] et de supprimer 



Figure 23. Réalisation de l'anastomose mécanique. 


la zone de muqueuse transitionnelle laissée avec l'AIA mécanique. 
On réalise en effet une section complète du rectum (musculeuse 
et muqueuse) sur la ligne pectinée, après éversion rectale. 

Afin de faciliter cette éversion rectale, la dissection doit être 
menée de manière complète jusqu'au plancher des releveurs 
afin de ne pas entraîner de lésion du sphincter lors de l'éver- 
sion. Notre habitude est ainsi de réaliser une dissection inters- 
phinctérienne a minima afin de faciliter l'éversion ultérieure. De 
plus, il est préférable de sectionner à la TA 55 un assez long 
moignon rectal (de 5 à 6 cm au-dessus des muscles releveurs de 
l'anus), qui sera plus facile à éverser à travers l'anus qu'un 
moignon trop court. 

Cette évagination est réalisée à l'aide d'un tampon monté mis 
dans le pelvis au sommet du moignon, après dilatation progres- 
sive de l'anus. On récupère ensuite ce moignon éversé par deux 
pinces en cœur en transanal (Fig. 24,25 = Regimbeau IA et B). 

Le rectum est ensuite sectionné à sa jonction avec le canal 
anal au niveau de la ligne pectinée : la section débute au 
bistouri électrique sur la face antérieure (Fig. 26). Des points 
séparés, prenant toute l'épaisseur du canal anal ainsi sectionné, 
sont fixés au pourtour et exposent progressivement la circonfé- 
rence du canal anal qui est alors prête à accueillir l'anastomose 
avec le réservoir iléal (Fig. 27). 

Le réservoir est alors abaissé (Fig. 28), puis l'anastomose est 
faite quadrant par quadrant, par des points séparés de Vicryl 4/0 
(Fig. 29,30). 

Iléostomie de protection 

Technique 

Une iléostomie latérale de protection sur baguette est la 
plupart du temps effectuée (Fig. 31,32). Elle est située à 30 ou 
40 cm du réservoir en prenant garde à ne pas endommager 
l'arcade bordante. Elle est extériorisée en fosse iliaque droite. 
L'emplacement de cette stomie est marqué la veille de 
l'intervention. 

Deux drains aspiratifs sont placés dans le pelvis. 
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Figure 24. Éversion du moignon rectal. 


Figure 25. Éversion du moignon rectal (vue en coupe). 

La fermeture de Liléostomie est effectuée par voie élective 
2 mois plus tard, après une opacification aux hydrosolubles 
préopératoire (réalisée par l'iléostomie) qui vérifie l'absence de 
sténose ou de fistule anastomotique. 

Controverse 

Certains proposent de ne plus réaliser, chez des patients 
sélectionnés, d'iléostomie de protection systématique. En 
effet, dans l'étude multivariée réalisée en 1989 par Keighley, ^ 
la confection d'une iléostomie de protection ne semblait pas 
influencer le résultat fonctionnel. Cependant, cette absence de 
réalisation d'une iléostomie de protection était indiquée dans 
certaines de ces études chez des malades très sélectionnés, en 
particulier opérés pour polypose adénomateuse familiale, ou 
n'étant pas sous corticoïdes à forte dose. ^ La seule étude 
randomisée sur le sujet comporte peu de malades mais n'avait 
pas trouvé de différence dans le taux de sepsis pelvien entre les 
deux groupes. [9] 


Figure 26. Section au bistouri électrique sur la ligne pectinée. 


Figure 27. Exposition du canal anal éversé par des points séparés 
(Vicryl® 4/0). 


Plus récemment, dans une étude comparant deux groupes 
de 50 patients ayant eu une AIA pour rectocolite ulcérohé- 
morragique, associée ou non à une iléostomie de protection, 
le taux de sepsis pelvien était significativement plus élevé dans 
le groupe de patients qui n'avaient pas eu d'iléostomie de 
protection, entraînant un nombre significativement plus élevé 
de reprises chirurgicales. [41] Ces résultats rejoignent ceux de 
Keighley [13] qui avait montré, dans la même analyse multiva- 
riée, l'influence néfaste du sepsis pelvien sur le résultat 
fonctionnel. 

Une étude plus récente a montré par analyse multivariée que 
l'un des facteurs indépendants de risque de sepsis pelvien est 
l'existence d'une corticothérapie de plus de 40 mg/j dans la 
rectocolite hémorragique. [11] 
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Figure 29. Anastomose iléoanale manuelle après descente transanale 
du réservoir (points séparés de Vicryl® 4/0). 


Il est donc probablement possible, chez des malades sélec- 
tionnés comme les malades opérés pour polypose adénomateuse 
familiale, ou pour rectocolite hémorragique mais non imprégnés 
de corticoïdes, de se passer d'iléostomie de protection. 

Résultats opératoires 

Mortalité 

La mortalité était de 1 % dans la série de la Cleveland 
Clinic [7] (et de 0,4 % dans la série de la Mayo Clinic), [19] avec 



Figure 30. Anastomose iléoanale manuelle terminée (vue en coupe). 



0,4 % de mortalité postopératoire immédiate et 0,6 % de 
mortalité tardive (pour un suivi moyen de 35 mois, avec des 
extrêmes de 1 à 125 mois). [7] 

Morbidité 

Dans la série de la Cleveland Clinic, la morbidité globale était 
de 63 %. [7] Dans cette série, les complications les plus fréquen- 
tes étaient l'occlusion du grêle (25 %), la sténose anastomotique 
(14 %) et l'abcès pelvien (8 %). Cette morbidité est en fait très 
variable selon les centres. Le taux de sepsis pelvien avec ou sans 
fistule anastomotique diminue avec l'expérience, passant de 7 % 
sur la période 1981-1985 à 3 % sur la période 1991-1994 dans 
la série de la Mayo Clinic. [19] Le taux de complications septi- 
ques liées au réservoir est en moyenne de 19 % [11] mais il varie 
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Figure 32. Iléostomie selon Turnbull. 


selon la maladie en cause : dans l'AIA pour rectocolite hémor- 
ragique, ce taux est de 24 % à 3 ans, alors que dans l'AIA pour 
polypose adénomateuse familiale, il est de 9 % à 3 ans. [11] 
Dans la rectocolite hémorragique, il existe un risque de 
pouchite de 18 % à 1 an qui augmente jusqu'à 48 % à 10 ans, 
avec un risque d'échec et donc d'ablation du réservoir de 9 % à 
10 ans. [19] Ce risque de pouchite est beaucoup plus rare dans 
la polypose adénomateuse familiale (8 %). [7] 

Les autres complications sont plus rares : il s'agit d'hémorra- 
gies sur le réservoir, d'exceptionnelles nécroses du réservoir, de 
fistules vaginales à partir du réservoir, de complications 
stomiales. 

Résultats fonctionnels 

Le résultat fonctionnel définitif met environ 1 an à s'établir. 
La fréquence des selles est en moyenne de cinq par 24 heures [7 > 
19 ' 32 ^ et de six selles par 24 heures pour les malades opérés 
d'une maladie de Crohn. t 27 l Moins de la moitié des patients 
peuvent avoir une selle nocturne. [13] 

L'impériosité est présente en permanence chez 3 à 4 % des 
malades, [7 > 26] ou intermittente chez 10 % d'entre eux. Les 
fuites nocturnes surviennent chez 29 % des malades. 

La qualité de vie reste bonne chez 93 % des malades. [7] 

La continence est totale pour les gaz et les selles chez 82 % 
des patients le jour et chez environ 71 % des patients la 
nuit. [7 ' 14] 

L'activité sexuelle est inchangée chez 94 % ^ à 97 % des 
patients sans impuissance, avec quelques cas d'éjaculation 
rétrograde. [7] Chez la femme, il y a 10 % de dyspareunies. [32] 
Chez l'homme jeune, dans une série récente de 48 malades, 
aucun cas d'impuissance ni d'éjaculation rétrograde n'a été 
décrit. ™ 

La fertilité semble en revanche être diminuée chez la femme 
après AIA, que ce soit dans la rectocolite hémorragique [22] ou 
dans la polypose adénomateuse familiale. [2 4] 

La principale explication est probablement la formation 
d'adhérences postopératoires liées à la dissection pelvienne 
après AIA. t 23 l La réalisation de cette intervention par voie 
laparoscopique, pourrait peut-être diminuer ce risque. 

Pourquoi trois techniques différentes d'AIA ? 

Dans la technique princeps de coloproctectomie suivie 
d'AIA, D9] q était décrit une conservation d'un manchon 
musculaire rectal avec mucosectomie. Pour certains, ces derniers 
centimètres de la paroi musculaire rectale seraient responsables 
d'une meilleure pression anale de repos, [34] d'une meilleure 
continence nocturne, [12] et de la conservation du réflexe anal 
inhibiteur. La mucosectomie correspond à l'exérèse de la zone 
transitionnelle qui est une bande de muqueuse rectale de 1,3 
+ 0,6 cm, présente dans 91 % des cas, [1] située entre la ligne 
pectinée et la muqueuse rectale en haut. Elle est pauvre en 
récepteurs sensoriels mais est reconnue dans l'initiation du 
réflexe anal inhibiteur et dans l'obtention d'une meilleure 
pression anale de repos. [34] Une mucosectomie a été proposée, 
car la muqueuse de la zone transitionnelle présente des signes 
d'inflammation chez 50 % des patients ayant une rectocolite 
hémorragique D6] e t des signes de dysplasie dans 2,5 % des 


cas. [39] L'analyse de la même zone, chez des patients atteints de 
polyadénomatose familiale, retrouve 100 % de micropolypes. [36] 
En fait, le risque d'enlever la muqueuse transitionnelle n'est que 
théorique sur la continence. [15 > 34] Le problème de la mucosec- 
tomie est qu'elle est parfois difficile à réaliser en cas de 
microrectum ou de rectite sévère. Il peut être alors laissé des 
îlots de muqueuse rectale [10 ' 21] qui ne sont pas surveillés par 
endoscopie car cette mucosectomie a été théoriquement 
complète. 

Les partisans de l'AIA à la pince laissent au contraire délibé- 
rément de la muqueuse pathologique, avec un risque de 
dysplasie au niveau de la zone transitionnelle de 4,5 % à 10 ans 
(0 % de cancer), ^ obligeant à une surveillance endoscopique 
à vie. [16] 

En fait, l'anastomose mécanique qui a été initialement très 
décriée par les partisans de la technique de Parks, n'est sûre- 
ment pas considérée aujourd'hui comme une mauvaise inter- 
vention, et ce pour deux raisons : premièrement, il est 
techniquement possible d'effectuer une dissection intersphinc- 
térienne descendant très bas, ne laissant que très peu de 
muqueuse après l'agrafage ; deuxièmement, l'équipe de Fazio, [7] 
qui a la plus grande expérience mondiale de l'AIA actuellement, 
utilise quasi systématiquement cette technique avec de très bons 
résultats à long terme. 

Pour notre part, nous avons plutôt l'habitude de réaliser des 
AIA avec section du rectum au niveau de la ligne pectinée après 
éversion rectale. Les résultats fonctionnels sont comparables à 
ceux rapportés par les autres équipes adeptes de l'AIA avec 
mucosectomie [6] ou d'anastomoses à la pince avec préservation 
de la muqueuse transitionnelle. Cl Ces résultats fonctionnels 
identiques montrent que la conservation d'un manchon mus- 
culaire rectal n'est pas nécessaire à la préservation d'une 
continence normale ^ et que l'éversion n'altère pas la fonction 
sphinctérienne. Cette technique, en supprimant toute 
muqueuse rectale, permet d'éviter les récidives sous formes de 
dysplasie sévère, [18] de cancer, t 30 ' 37 l et de poussées inflamma- 
toires [15] sur la zone de mucosectomie. 

Il faut aussi dire que finalement, il est préférable de savoir 
faire les deux techniques d'AIA manuelle et mécanique, car 
selon les situations, l'une peut « rattraper » l'autre. Ainsi, en cas 
de sujet obèse, il semble plus facile de faire une AIA mécanique, 
qu'une AIA manuelle, où l'abord périnéal peut être très difficile. 
À l'inverse, la découverte en peropératoire de lésions très bas 
situées (polypes du très bas rectum par exemple dans une 
polypose) impose pour nous de réaliser une AIA manuelle. 

■ Technique par laparoscopie 

Il est actuellement possible d'effectuer une coloproctectomie 
totale avec AIA par laparoscopie. Si l'AIA laparoscopique est le 
plus souvent réalisée à la pince, il est aussi tout à fait possible 
de la faire manuellement, notamment en cas de polypose 
adénomateuse familiale. 

Afin d'éviter une distension colique durant l'intervention, on 
ne donne pas de préparation colique haute au malade, mais on 
peut réaliser un lavement, la veille de l'intervention. 

La même antibioprophylaxie est utilisée qu'en laparotomie. 

Coloproctectomie et confection du réservoir 

La technique qui est présentée ici est celle que nous utilisons, 
mais des variantes techniques sont bien sûr possibles. Il s'agit ici 
d'une technique totalement laparoscopique ne nécessitant 
qu'une cicatrice de 5 cm en fosse iliaque droite. 

Certains auteurs préfèrent réaliser une AIA « cœlioassistée », la 
confection du réservoir et de l'AIA étant faite à ciel ouvert à 
travers une incision sus-pubienne horizontale de Pfannenstiel. 

Installation 

Le malade est installé en position de double-équipe, sondage 
urinaire stérile dans le champ, les deux bras le long du corps. 
La voie d'abord cœlioscopique nécessite de basculer le malade 
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Figure 33. Installation de l'opéré pour le premier temps opératoire. 
1 . Opérateur ; 2. premier aide ; 3. deuxième aide. 


en Trendelenburg maximum et avec du roulis. On met donc en 
place des appuis à la partie supérieure des deux épaules pour 
éviter que le patient ne glisse de la table. 

L'opérateur commence l'intervention à la droite du malade, 
avec un premier aide à gauche et un deuxième aide entre les 
jambes. La colonne de cœlioscopie est placée à gauche aux 
pieds du malade pour le premier temps (Fig. 33). 

L'intervention nécessite l'utilisation de trois pinces fenêtrées 
atraumatiques, une pince de Babcock cœlioscopique, des ciseaux 
de dissection, et éventuellement une pince bipolaire si l'on ne 
dispose pas d'un bistouri à ultrasons. Dans notre expérience, 
nous utilisons pour cette opération un bistouri à ultrasons (type 
Ultracision®) avec ciseaux coagulateurs, permettant de faire la 
dissection et la section des mésos sans adjonction de clips. Il 
faut également une pince type endo-GIA pour faire l'agrafage du 
moignon rectal. La pince d'agrafage circulaire est une pince 
spécialement conçue pour la cœlioscopie, dont l'enclume creuse 
est faite pour recevoir la pointe du trocart escamotable. 

Mise en place des trocarts 

Le premier trocart de 10 mm est mis en place à l'ombilic par 
open cœlioscopie. Les trocarts suivants sont placés sous contrôle 
de la vue : un trocart de 5 mm dans l'hypocondre gauche, un 
trocart de 5 mm dans l'hypocondre droit, un trocart de 
10-12 mm en fosse iliaque droite pour permettre de passer 
l'endo-GIA, un trocart de 5 mm en fosse iliaque gauche 
(Fig. 34). 

Coloproctectomie totale 

Premier temps 

Le premier temps consiste à basculer le malade en position de 
Trendelenburg maximale, et avec un important roulis vers la 
droite. Les anses grêles sont rangées dans la gouttière pariétoco- 
lique droite et au-dessus du foie, permettant de dégager le pelvis 
et le côlon gauche. 

L'intervention débute par le décollement coloépiploïque 
gauche : la pince fenêtrée située dans l'hypocondre gauche 
soulève le grand épiploon près du côlon (1 er aide), celle située 
dans l'hypocondre droit abaisse le côlon, les ciseaux sont 
introduits dans le trocart de la fosse iliaque gauche, et la caméra 
est tenue par l'aide situé entre les jambes. Ce décollement est 
poursuivi vers le transverse droit le plus loin possible. 

La dissection est poursuivie par l'abaissement de l'angle 
colique gauche, et la libération du côlon gauche du fascia de 
Toldt, avec repérage de dehors en dedans de l'uretère gauche. Le 



Figure 34. Mise en place des trocarts. 1 : trocart de 1 0 mm ; 2 : trocart 
de 1 0-1 2 mm ; 3 à 5 : trocarts de 5 mm. 


mésocôlon gauche est ensuite sectionné à environ 3 cm de son 
bord mésentérique avec le bistouri à ultrasons, depuis le 
sigmoïde en remontant jusqu'au côlon transverse droit. 

Lors de la libération du sigmoïde, l'opérateur place ses ciseaux 
en fosse iliaque droite puis continue la dissection vers le 
rectum : la pince fenêtrée est alors mise en fosse iliaque gauche 
et permet de soulever le rectum, aidée par la pince de l'hypo- 
condre gauche. 

Une fois sur le plancher des releveurs, le bas rectum est 
sectionné à l'endo-GIA à agrafes digestives le plus bas possible 
en vue de faire une anastomose mécanique, ou plus haut si une 
AIA manuelle avec éversion rectale est prévue (cf. supra). 

Notre attitude actuelle est de ne plus réaliser d'omentectomie 
systématique. 

Deuxième temps 

Le Trendelenburg est diminué, et le roulis est fait vers la 
gauche, pour dégager le côlon droit. Lors de ce changement de 
position, le côlon gauche et le rectum sont maintenus au-dessus 
des anses grêles qui basculent vers la gauche, afin de pouvoir 
être extériorisés ensuite sans difficulté. 

L'opérateur se place à gauche du malade, le premier aide est 
à sa droite, le deuxième aide reste entre les jambes. La colonne 
de cœlioscopie est passée au pied droit du malade (Fig. 35). 

Le premier aide tient le côlon droit par une pince fenêtrée 
située dans l'hypocondre droit, le deuxième aide tient la 
caméra, et l'opérateur tient une pince fenêtrée introduite en 
fosse iliaque gauche, et des ciseaux introduits en hypocondre 
gauche. 

Le décollement coloépiploïque droit est terminé vers la 
droite, puis l'angle colique droit est abaissé jusqu'en regard du 
duodénum. Le côlon droit est décollé du fascia de Toldt 
jusqu'au niveau du caecum. Comme en laparotomie, nous y 
associons un décollement duodénopancréatique a minima, un 
décollement complet de la racine du mésentère jusqu'à l'angle 
de Treitz, et une libération du bord droit de la veine mésenté- 
rique supérieure jusqu'au pancréas. Cette libération de la racine 
du mésentère est au mieux faite par un opérateur se position- 
nant entre les jambes du patient (moniteur à sa gauche). 

Le mésocôlon transverse droit est ensuite coagulé jusqu'au 
niveau du pédicule iléo-caeco-colo-appendiculaire, qui sera 
sectionné par voie ouverte. 

L'extrémité libre du rectum sectionné est placée sur une pince 
fenêtrée pour préparer son extraction. 
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Figure 35. Installation de l'opéré pour le 2 e temps de la coloproctecto- 
mie totale. Vue supérieure. 1 : chirurgien ; 2 : premier aide ; 3 : deuxième 
aide ; 4 : colonne de coelioscopie. 

Extériorisation de la pièce et confection 
du réservoir 

L'insufflation est arrêtée et il est effectué une laparotomie de 
5 cm venant agrandir l'orifice de trocart situé en fosse iliaque 
droite, avec mise en place d'une jupe de protection. 

L'extrémité du rectum est extériorisée, permettant de faire 
sortir toute la coloproctectomie par la fosse iliaque droite. 

Le pédicule iléocaecal est alors sectionné et la dernière anse 
iléale est agrafée à la GIA près de la valvule. 

La méthode de confection du réservoir est la même que celle 
décrite précédemment dans les AIA mécaniques. Le réservoir est 
ensuite réintégré dans la cavité abdominale et seule la peau de 
l'incision de fosse iliaque droite est fermée par un surjet de fil à 
peau (en effet, elle sera réouverte en fin d'intervention pour 
passer l'iléostomie de protection). 

Anastomose iléoanale et iléostomie de protection 

L'insufflation est remise en route, et l'on vérifie que l'axe 
mésentérique supérieur n'est pas twisté sur lui-même. 

La pince circulaire est ensuite introduite par l'anus par le 
deuxième aide avec le trocart escamotable en position enfouie. 
Le trocart escamotable est sorti à travers le moignon rectal. 
L'opérateur introduit la pince de Babcock par le trocart de la 
fosse iliaque gauche qui va prendre l'extrémité de l'enclume et 
la solidariser avec le trocart escamotable. Durant ce temps, il est 
indispensable d'utiliser la pince fenêtrée située dans l'hypocon- 
dre gauche pour refouler le vagin ou la prostate en avant afin 
qu'ils ne soient pas pris dans l'agrafage. L'agrafage est ensuite 
effectué de la même manière qu'en laparotomie. 

La pince est ensuite desserrée et extériorisée par de légers 
mouvements de rotation. Les collerettes iléales et rectales sont 
vérifiées : elles doivent être circulaires et complètes. 

En cas d'AIA manuelle, le réservoir est positionné dans le 
pelvis, en faisant attention qu'il n'y ait pas de twist mésentéri- 
que. Lors du temps périnéal, après ouverture du canal anal, le 


réservoir est récupéré à travers l'anus par une pince en cœur, 
éventuellement sous contrôle laparoscopique, et l'AIA manuelle 
est faite selon la technique décrite précédemment. 

L'anse iléale située juste au-dessus du réservoir est repérée et 
prise sur la pince fenêtrée de l'hypocondre gauche. Deux drains 
aspiratifs sont placés par l'orifice de la fosse iliaque gauche et 
positionnés dans le pelvis. 

L'iléostomie est extériorisée sur baguette par l'incision de 
fosse iliaque droite. 


■ Conclusion 

Au total, la coloproctectomie totale avec anastomose iléoa- 
nale, est aujourd'hui une intervention bien codifiée. Si initiale- 
ment, beaucoup d'équipes réalisaient une AIA manuelle, 
l'intervention a été en partie simplifiée par la possibilité 
aujourd'hui de faire des AIA mécaniques sans majorer ni les 
complications ni les conséquences fonctionnelles. La réalisation 
de cette intervention par voie laparoscopique est une voie 
d'avenir, chez des sujets souvent jeunes pour qui la diminution 
du préjudice pariétal et la reprise professionnelle précoce sont 
des éléments importants. 
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Techniques de sauvetage 
des anastomoses iléoanales 
avec réservoir 


J.-L. Faucheron, O. Risse 

La coloproctectomie totale avec anastomose iléoanale est un geste complexe comportant un taux de 
complications non négligeable qui compromet le réservoir dans plus de 5 % des cas. Ces complications 
sont essentiellement les suppurations, la sténose anastomotique, l'ischémie du réservoir et les troubles 
fonctionnels comme la polyexonération et la pochite (« pouchitis » des Anglo-Saxons). Si les 
complications aiguës menaçant le pronostic vital imposent la suppression de l'anastomose et la 
réalisation d'une iléostomie, il n'en va pas de même pour les complications plus tardives qui autorisent, 
après un bilan, une ou plusieurs réinterventions dans le but de préserver le réservoir. La plupart de ces 
techniques de sauvetage du réservoir iléal peuvent être réalisées par voie basse. Il s'agit de la dilatation 
éventuellement répétée d'une sténose anastomotique, du drainage de suppuration périnéale, de 
l'abaissement du réservoir et de la section d'un septum résiduel dans le réservoir. En cas d'échec de ces 
techniques, ou lorsque les lésions sur le réservoir sont diffuses et sévères, il faut se résoudre à intervenir par 
voie mixte, abdominale et périnéale. Après viscérolyse totale, le réservoir sera réparé, le plus souvent après 
désinsertion, puis réanastomosé à la ligne pectinée, sous couvert quasi systématique d'une iléostomie 
latérale. 

© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots clés : Anastomose iléoanale ; Coloproctectomie ; Fistule iléoanale ; Sténose anastomotique ; 
polyexonération ; pochite 
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■ Introduction 

Depuis sa description initiale en 1978, [22] la coloproctectomie 
totale avec anastomose iléoanale sur réservoir iléal en un, deux 
ou trois temps est devenue le traitement chirurgical de référence 
de la rectocolite ulcérohémorragique (RCH) et de la polypose 
adénomateuse familiale. Cette intervention est réalisée mainte- 
nant par de nombreuses équipes et le nombre de patients ainsi 
traités dépasse plusieurs milliers. Il s'agit cependant d'une 


chirurgie sophistiquée, réalisée chez des patients ayant une 
maladie parfois sévère, sous traitements médicaux agressifs, qui 
comporte un taux de complications estimé à plus de 60 %. [7] 
Ces complications peuvent amener à la suppression du réservoir 
iléal ou à son exclusion définitive du circuit digestif chez 5 % à 
15 % des patients. [4 > 13, 26, 29] Les complications menaçant le 
réservoir iléal peuvent être classées en complications septiques 
(fistules anastomotiques iléoanales et iléovaginales, suppurations 
pelviennes et péritonites), complications vasculaires (ischémie, 
voire nécrose du réservoir), complications mécaniques (sténose 
anastomotique, prolapsus iléal et incontinence anale) et enfin 
complications « médicales » (inflammation du réservoir ou 
pochite, inflammation d'un résidu de muqueuse rectale, 
fractionnement et polyexonération sévère). 

Cet article a pour objet de passer en revue les différentes 
techniques publiées permettant de sauver le réservoir iléal en 
cas de telles complications. 

Les gestes locaux, qui peuvent suffire à résoudre les problè- 
mes affectant le réservoir seront envisagés dans un premier 
temps. Les gestes de révision par voie abdominale ou mixte, 
nécessaires en cas d'échec ou de récidive après geste local, 
seront envisagés secondairement. 


■ Préparation à l'intervention 

En l'absence d'iléostomie, les patients ont une préparation 
intestinale par régime sans résidu strict les 3 jours précédant le 
geste et une purge la veille (ingestion de 2 flacons de 25 ml de 
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Fleet® accompagnés de 2 litres de boisson). L'ionogramme sera 
tout particulièrement surveillé en raison du risque de troubles 
hydroélectrolytiques que peuvent induire la coloproctectomie, 
la complication à traiter et la préparation intestinale. Lorsqu'il 
existe une iléostomie latérale d'amont, un lavement antérograde 
est donné la veille (2 litres de sérum physiologique en 30 minu- 
tes) par l'intermédiaire d'une sonde de Foley placée dans le 
jambage d'aval, ballonnet gonflé, en surveillant l'absence de 
survenue de douleurs abdominales en cas de sténose anastomo- 
tique serrée. 

L'antibioprophylaxie est obtenue au moment de l'induction 
par l'injection de 2 g de Méfoxin®. 

Ces gestes de sauvetage du réservoir iléal sont pratiquement 
toujours réalisés sous anesthésie générale. 

■ Gestes locaux par voie basse 

Installation 

Le patient est installé en position dite « de la taille ». 
L'exposition périnéale doit être la meilleure possible : les fesses 
doivent déborder largement le bord de la table et les cuisses 
doivent être relevées en flexion, abduction et rotation externe, 
de manière à permettre au chirurgien et à son aide de travailler 
sur la région périnéale en position assise. Une légère inclinaison 
de la table en position de Trendelenburg permet d'améliorer 
l'éclairage du canal anal (Fig. 1,2). 

Techniques opératoires 

Dilatation anale 

La sténose anastomotique peut être due à une séquelle de 
complication septique, à une rétraction du réservoir dont 
l'anastomose sur la ligne pectinée aurait été faite sous tension, 
ou à une ischémie du réservoir. Elle se traduit par une zone 
fibreuse longue de plusieurs millimètres dont la tentative de 
dilatation en consultation se traduit par des douleurs. Elle est 
différente du diaphragme fibrineux mince et lâche habituelle- 
ment perçu au doigt quelques semaines après réalisation de la 
coloproctectomie protégée par une iléostomie et qui cède 
facilement par toucher au moment de la fermeture de l'iléosto- 
mie. La sténose peut être responsable d'une détérioration du 
résultat fonctionnel avec polyexonération, souillures par 
« regorgement » et fractionnement des selles. Ailleurs, elle peut 
se traduire par des douleurs à la défécation, voire par un tableau 
obstructif incomplet. 



Figure 1. Installation de l'opéré. Vue supérieure. 1 : chirurgien. 2 : aide 
opératoire. 3 : instrumentiste. 



Figure 2. Installation de l'opéré. Vue de profil. 

La dilatation est réalisée très progressivement après avoir 
estimé la direction du trajet par le cinquième doigt. Plusieurs 
bougies de Hegar de calibres successifs largement lubrifiées par 
de l'huile de vaseline sont insérées dans la sténose en partant 
d'un calibre 18 French. Le plus souvent, la sténose est dilatée 
jusqu'à un calibre supérieur à 30 French. Un saignement 
modéré peut survenir au niveau de l'anastomose au moment de 
la dilatation, qui ne nécessite le plus souvent qu'un 
tamponnement. 

Pendant la dilatation, un toucher est réalisé de temps à autre, 
jusqu'à ce que l'index passe dans le réservoir de manière à 
confirmer l'absence de faux trajet et l'absence de fistule 
anastomotique. En fin de dilatation, le réservoir est abondam- 
ment lavé par du sérum physiologique et il est exploré par 
iléoscopie afin d'éliminer une pouchite, une ascension vers la 
cavité abdominale ou une anomalie technique (séparation d'une 
suture mécanique longitudinale, torsion du réservoir, etc.). Un 
drain en caoutchouc fixé à la peau (type sonde de Pezzer dont 
l'extrémité est découpée en corolle) est laissé en place dans le 
but de calibrer quelques jours (1 à 5) l'anastomose et de 
vidanger le réservoir. 

Les suites opératoires précoces peuvent être marquées par une 
hémorragie toujours modérée, une reprise de phénomènes 
infectieux (abcès ou fistule anale) et des douleurs nécessitant 
toutefois rarement la prescription d'antalgiques majeurs. Le 
patient est réalimenté le jour même et le plus souvent déperfusé 
le lendemain. En l'absence d'iléostomie, il devra poursuivre un 
régime sans résidu quelques jours et prendre un ralentisseur du 
transit (lopéramide). À distance de la dilatation, la récidive de 
la sténose associée à d'autres complications éventuelles survient 
dans 60 % des cas. [11] La persistance d'une sténose symptoma- 
tique aboutit à la réalisation d'une iléostomie et donc à la perte 
fonctionnelle du réservoir dans 7 à 17 % des cas. [11 ' 25] 

Drainage d'abcès et de fistules par voie basse 

L'analyse des résultats portant sur 1310 patients consécutifs 
opérés pour une RCH à la Mayo Clinic a montré que le taux de 
suppuration pelvienne était de 6 %. [19] Tous les tableaux 
cliniques peuvent se voir, de la simple fistule anastomotique 
asymptomatique découverte fortuitement sur le contrôle 
radiologique avant la fermeture de l'iléostomie à la péritonite 
gravissime imposant une réintervention en urgence. Le siège de 
la fistule peut être l'anastomose elle-même, Tune des rangées 
d'agrafage longitudinal ou transversal, ou encore un orifice iléal 
d'introduction des agrafeuses. [18] 

Lorsqu'il s'agit d'une fistule asymptomatique, la cicatrisation 
peut être espérée et souvent obtenue en retardant simplement 
la fermeture de l'iléostomie. Lorsqu'il s'agit d'une fistule 
paucisymptomatique se traduisant par un abcès ou une fistule 
de la marge anale sans pelvipéritonite, le traitement doit 
débuter par une exploration sous anesthésie générale, éventuel- 
lement après une dilatation douce (cf. ci-dessus). Si elle survient 


2 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 



Techniques de sauvetage des anastomoses iléoanales avec réservoir ■ 40-670 



Figure 3. Drainage en séton d'une fistule anastomotique iléoanale 
antérieure droite transsphinctérienne haute et pansement gras sur une 
plaie de fistulotomie (mise à plat simple) d'une fistule iléoanale postéro- 
gauche sous-cutanée. 



avant fermeture de l'iléostomie, celle-ci sera bien sûr conservée 
jusqu'à cicatrisation ; si elle survient à distance, il faut se poser 
la question de sa nature, qui influencera le traitement (compli- 
cation technique, fistule anale « banale » à partir d'une glande 
anale résiduelle, suspicion de maladie de Crohn, fistule iatro- 
gène, etc.). Une tomodensitométrie (TDM) ou mieux encore une 
imagerie par résonance magnétique (IRM) aident avantageuse- 
ment à établir une véritable cartographie des trajets et collec- 
tions septiques. 

Après exploration soigneuse à la recherche de l'orifice 
primaire, l'abcès de la marge anale est évacué par une incision 
radiée. Un prélèvement bactériologique doit toujours être 
effectué pour adapter secondairement l'antibiothérapie le cas 
échéant. Le trajet fistuleux est recherché méticuleusement et 
d'autant plus prudemment que la complication survient tôt 
dans l'histoire clinique. La recherche se fait à l'aide d'un stylet, 
de l'injection d'air, de Bétadine® ou de bleu de méthylène. En 
fonction du siège de la fistule par rapport au sphincter anal, le 
premier traitement pourra être : 

• une fistulotomie par simple incision le long du trajet cathé- 
térisé par le stylet s'il s'agit d'une fistule sous-cutanée ou 
transsphinctérienne basse ; 

• un drainage en séton s'il s'agit d'une fistule transsphincté- 
rienne moyenne ou haute. Le stylet pourvu d'un chas attire 
un faisceau de crins (6 ou 8 fils monobrins de polypropylène 
décimale 1) ou un fil élastique dans le trajet fistuleux. Ces fils 
sont lâchement noués à l'extérieur par 3 fils tressés non 
résorbables de type Mersuture® 2 (Fig. 3) ; 

• un large drainage par lame et drains en Silastic® par l'inci- 
sion radiée associés à un drain transanal pour irrigations du 
réservoir sous couverture d'une iléostomie latérale si la fistule 
prend son point de départ dans le réservoir ; le même 
traitement est institué si le point de départ du sepsis n'est pas 
identifié formellement d'emblée. 

Les trois techniques exposées dans ce chapitre ne diffèrent 
pas du traitement classique des fistules anales décrit ailleurs. [16] 
Une fois la suppuration jugulée après insertion d'un drainage 
en séton et en pratique après plusieurs mois, le deuxième temps 
peut être envisagé : 

• ablation simple de tout ou partie des fils du drainage (éven- 
tuellement en consultation) si les conditions suivantes sont 
réunies : absence d'écoulement, orifice primaire de très petite 
taille, trajet suffisamment sclérosé et fin ; 

• ablation du drainage en séton, fermeture de l'orifice primaire 
par simple suture au fil lentement résorbable de calibre 4/0 et 
drainage par l'orifice secondaire si les conditions suivantes 
sont réunies : absence de suppuration, orifice primaire bas 
situé (sur l'anastomose), large, mais à bords souples ; 

• ablation du drainage en séton et réalisation d'un lambeau 
d'abaissement par voie transanale. Au maximum peut être 
réalisée une réparation anastomotique par voie transanale, 


par exemple en raison d'une désunion d'une demi- 
circonférence. Dans ce cas, après mise en place d'un écarteur 
de type Lone Star®, la désunion est repérée et la paroi 
complète du réservoir iléal (c'est-à-dire comportant la séreuse) 
est libérée à partir de l'hémicirconférence désunie de la ligne 
pectinée. Cette libération est menée aux ciseaux de Mayo sur 
une hauteur de 6 à 8 cm environ. La partie de réservoir ainsi 
libérée et maintenue par une ou deux pinces d'Allis est 
abaissée sans tension à la ligne pectinée telle un lambeau. La 
suture est réalisée à points séparés de fil lentement résorbable 
4/0. Pour éviter le développement d'un hématome qui 
pourrait se surinfecter sous le lambeau, un drainage tubulaire 
est placé en dehors du réservoir dans la loge de dissection, 
qui sort par un orifice périanal. Certains auteurs réalisent un 
lambeau à peu près identique en ne mobilisant que la 
muqueuse, la sous-muqueuse et une partie de la musculeuse 
de l'iléon constituant le réservoir, à la manière d'un lambeau 
d'abaissement rectal en cas de fistule anale haute. [30] Un tel 
lambeau apparaît cependant plus fragile, plus court, plus 
difficile à obtenir et moins solide qu'un lambeau réalisé aux 
dépens de la totalité de la paroi du réservoir iléal. 

Après disparition des phénomènes septiques grâce à un 
drainage large lorsque l'orifice primaire est situé haut dans le 
réservoir, le deuxième temps ne peut le plus souvent qu'être 
réalisé par voie mixte abdominale et périnéale, même si dans la 
littérature un cas de réparation du réservoir par voie transanale 
a été tenté, en vain. ^ 

Malgré tous ces gestes réalisés par voie basse pour abcès ou 
fistule sur anastomose iléoanale avec réservoir en J, une récidive 
ou des complications vont survenir dans près de 60 % des cas, 
conduisant finalement, après une ou plusieurs réinterventions, 
à l'excision du réservoir avec iléostomie définitive dans 17 % 
des cas. ou 


Abaissement du réservoir et anastomose iléoanale 
itérative par voie basse 

Cette technique, décrite pour la première fois par Fazio en 
1992, W est indiquée à distance (3 mois) de toute suppuration 
active pour traiter une sténose anastomotique iléoanale sévère, 
éventuellement associée à une fistule iléoanale ou iléovaginale 
basse chronique. 

Après mise en place d'un écarteur de type Fone Star® (Fone 
Star Medical Products, INO. Houston TX) ou à défaut de deux 
écarteurs de Gelpi, une solution de Xylocaïne® adrénalinée 
à 1 : 1000 est injectée circonférentiellement dans la sous- 
muqueuse du canal anal en regard de la ligne pectinée jusqu'au 
niveau de la sténose pour aider à la dissection et diminuer le 
saignement peropératoire. 

Une incision circonférentielle est réalisée aux ciseaux de 
Mayo immédiatement sous la ligne pectinée, donc à quelques 
millimètres sous la sténose. Fa dissection est poursuivie vers le 
haut en dehors de la sténose, en traversant le cas échéant un ou 
plusieurs trajets fistuleux scléreux (Fig. 4A). Fa face interne du 
sphincter interne est ainsi progressivement exposée. Ce même 
plan de dissection poursuivi vers le haut permet de se trouver 
en dehors de la séreuse du réservoir iléal. Fa zone sténosée et 
fibreuse est saisie et mobilisée par une pince de Babcock, ce qui 
permet de faciliter la dissection du réservoir jusqu'à 10 ou 
12 cm de la ligne pectinée (Fig. 4B). F'hémostase est réalisée par 
électrocoagulation, au mieux bipolaire pour diminuer le risque 
de nécrose du réservoir par hyperthermie. Fa libération de la 
partie inférieure et moyenne du réservoir en J, souple, autorise 
l'abaissement transanal de son sommet scléreux. F'aide opéra- 
toire maintenant une traction modérée sur la pince de Babcock, 
l'opérateur fixe le réservoir à l'appareil sphinctérien par quatre 
points cardinaux non transfixiants de fil lentement résorbable 
4/0 (Fig. 4C). Après recoupe de la zone pathologique distale 
jusqu'en zone saine, une nouvelle anastomose iléoanale est 
effectuée entre le nouveau sommet, souple, non inflammatoire 
et bien vascularisé du même réservoir et la ligne pectinée. 
Quatre points cardinaux (antérieur, postérieur, latéraux droit et 
gauche) de fil lentement résorbable 4/0 prenant la totalité de la 
paroi du réservoir et la muqueuse anale en « mordant » modé- 
rément dans le sphincter interne sont placés d'abord. Trois 
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Figure 4. Abaissement d'un réservoir par voie basse, après recoupe. 

A. Incision circonférentielle (pointillés) au niveau de la ligne pectinée. 

B. Poursuite du plan de dissection vers le haut et en dehors du réservoir (pointillés). Une pince de Babcock abaisse ensuite la partie basse du réservoir ainsi 
libérée. 

C. Le réservoir est fixé à l'appareil sphinctérien par quatre points cardinaux et sa partie distale, siège de la sténose, est réséquée. 

D. Confection de l'anastomose iléoanale par 16 points séparés résorbables. 


points sont ensuite noués dans chaque quadrant, pour un total 
de 16 points séparés (Fig. 4D). Une manchette de latex (en 
pratique, découpée dans le gant de l'aide) est mise en place 
dans le réservoir, sortant par l'anus où elle est fixée par un 
point de fil non résorbable 3/0. 

Une technique voisine peut être proposée en cas de prolapsus 
anal du réservoir iléal ne s'extériorisant que de quelques 
centimètres : la dissection est plus simple car généralement, le 
prolapsus survient sur un réservoir large, souple, non adhérent, 
comportant un mésentère fin et long (pour avoir autorisé la 
descente du réservoir). La partie basse du réservoir est réséquée 
et une nouvelle anastomose est réalisée, souvent associée à une 
myorraphie des muscles élévateurs pour éviter la récidive. 


Lorsque le prolapsus est très volumineux, il est préférable de 
proposer une pexie par voie abdominale, éventuellement par 
abord cœlioscopique. [5] 

Section d'un septum distal dans le réservoir 

Dans certains cas, rares, les troubles fonctionnels comme un 
fractionnement des selles, une obstruction basse ou une 
polyexonération sont rapportés à la présence d'un éperon 
horizontal situé dans la partie basse du réservoir. Ce dernier 
correspond au pont muqueux distal, qui n'a pas été sectionné 
lors de la confection du réservoir en J. 08] 

Le traitement en est simple : il faut le sectionner en introdui- 
sant une pince GIA 50 à travers l'anus, après dilatation douce 
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au doigt (Fig. 5). L'hémostase est assurée si besoin par électro- 
coagulation et une manchette transanale est laissée en place, 
fixée à la peau pour 48 heures. 

■ Gestes par voie haute 

Indications 

Lorsque les gestes locaux réalisés par voie basse sont ineffica- 
ces (persistance ou récidive d'une sténose, d'une fistule iléoa- 
nale), force est d'envisager un geste plus agressif par voie mixte 
haute (abdominale) et basse (périnéale). 

Ailleurs, l'indication de double voie d'abord est d'emblée 
posée, car le geste ne pourra pas, à l'évidence, être réalisé 
uniquement par voie périnéale. De manière exhaustive, il s'agit 
des situations suivantes : [5 > 14 > 21 > 23] 

• tableau de péritonite ; 

• fistule haut située sur le réservoir, le plus souvent partant de 
la rangée d'agrafes sur l'anse borgne, ou de la partie moyenne 
ou haute d'une rangée d'agrafes verticale ; 

• nécrose du réservoir ; 

• désunion anastomotique circonférentielle et ascension du 
réservoir vers la cavité abdominale par traction ; 

• réintervention après impossibilité de descente primitive du 
réservoir à la marge anale, auquel cas il a été le plus souvent 
amené en iléostomie terminale dans une fosse iliaque dans 
un premier temps ; 

• pochite sévère résistant au traitement médical bien 
conduit [20] ; 

• troubles fonctionnels majeurs au premier rang desquels une 
poly exonération à plus de 15 selles quotidiennes ; 

• malfaçon du réservoir, comme une anse borgne trop longue, 
une sténose serrée haute avec aspect en « sablier » d'un 
réservoir en J, un réservoir trop volumineux avec difficultés 
à l'évacuation ou, à l'inverse, un réservoir de taille ou 
compliance réduites [10 ' 15] ; 

• prolapsus du réservoir ^ ; 

• torsion du réservoir t 24 l • 

• nécessité de réalisation d'une iléostomie de dérivation. 

Installation 

Le patient est installé en position dite de « double équipe » 
permettant de passer du temps abdominal au temps périnéal par 



Figure 6. Installation de l'opéré. Vue supérieure. 1 : chirurgien. 
2, 3 : aides. 4 : instrumentiste. 

simple mobilisation des membres inférieurs. Les fesses doivent 
déborder largement le bord de la table. Lors du temps abdomi- 
nal, les membres inférieurs sont en très légère flexion, abduc- 
tion et rotation externe, de manière à ménager un espace pour 
placer le deuxième aide (Fig. 6). Le cas échéant, l'iléostomie est 
incluse dans le champ opératoire et recouverte d'une simple 
compresse ou d'une poche stérile, de manière à permettre un 
éventuel abord du jambage d'aval pour instillation de sérum 
physiologique ou de produit hydrosoluble radio-opaque. Au 
moment du temps périnéal, les cuisses sont relevées en flexion 
à plus de 90°, abduction et rotation externe par manipulation 
stérile de la table à travers les champs, de manière à permettre 
au chirurgien et à son premier aide de travailler sur la région 
périnéale en position assise. Une légère inclinaison de la table 
en position de Trendelenburg permet d'améliorer l'éclairage du 
canal anal (Fig. 1,2). 

Techniques opératoires 

Toutes les techniques de sauvetage d'un réservoir iléal par 
voie mixte comportent un premier temps commun que nous 
allons d'abord décrire, avant d'envisager chacune d'entre elles 
dans ce qui leur est spécifique. 

Temps opératoire commun aux différentes 
interventions 

La voie d'abord doit être large pour permettre une viscérolyse 
complète, une exploration exhaustive de la cavité péritonéale et 
une mobilisation complète des anses grêles, du mésentère et du 
bloc duodénopancréatique. En pratique, il s'agit d'une incision 
xiphopubienne avec le plus souvent pour nous excision de 
l'ancienne cicatrice à visée esthétique. L'incision de la ligne 
médiane doit séparer en bas les muscles recti et les muscles 
pyramidaux jusqu'au périoste pubien. Le péritoine recouvrant le 
dôme vésical doit être désinséré du péritoine pariétal antérieur 
par une incision vers la gauche (pour respecter l'ouraque), ce 
qui donne un jour suffisant sur la cavité pelvienne. 

Le temps suivant, mené sur un patient en décubitus horizon- 
tal strict (pas d'inclinaison ni de roulis de la table), consiste en 
une viscérolyse très complète de toute la cavité péritonéale. 
Pour ce faire, les berges de l'incision sont couvertes par un 
champ de paroi et un écarteur de type Gosset permet de 
maintenir la plaie opératoire ouverte. L'intestin grêle doit 
pouvoir être déroulé dans son ensemble. Sa longueur est 
mesurée rigoureusement et devra apparaître dans le compte- 
rendu opératoire. Le mésentère est libéré du péritoine pariétal 
postérieur, comme cela a dû être fait une première fois lors de 
la coloproctectomie restauratrice. Cette libération, menée de bas 
en haut, rejoint le troisième duodénum. Il faut ensuite faire une 
manœuvre de Kocher itérative, de manière à libérer complète- 
ment le bloc duodénopancréatique céphalique jusqu'au bord 
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Figure 7. Section d'une anse efférente trop longue à la TA 55. 


gauche de l'aorte, sous la naissance de l'artère mésentérique 
supérieure. La veine mésentérique supérieure est disséquée sur sa 
face antérieure, son bord droit et sa face postérieure jusqu'à sa 
pénétration dans le pancréas. 

Le troisième temps est la libération du réservoir. Le petit 
bassin est abordé après avoir fait incliner la table en léger 
Trendelenburg pour maintenir la masse des anses grêles vers le 
haut sous un champ abdominal. La partie haute de l'abdomen 
est ainsi isolée du petit bassin, dans l'hypothèse d'une souillure 
du champ opératoire par le réservoir, s'il devait être ouvert ou 
désinséré. Dès lors, l'écarteur de Gosset doit être orienté de 
manière à ce que la barre transversale soit vers la tête du patient 
pour ne pas gêner l'exposition vers le bas. Une valve malléable, 
fixée à cette barre transversale par une pince de Jean-Louis Faure 
ou une pince longuette, maintient les anses grêles et libère 
avantageusement la main du premier aide. La vessie et, le cas 
échéant, l'utérus sont refoulés vers le bas par une valve de 
Leriche maintenue par le deuxième aide. La dernière anse grêle, 
identifiée et attirée vers le haut et l'avant, permet de repérer la 
base du réservoir et, rapidement, l'anse borgne. La rangée 
d'agrafes est explorée. Une première anomalie peut être identi- 
fiée à ce moment-là : anse efférente trop longue, rangée 
d'agrafes siège d'une perforation bouchée dans un organe voisin 
ou la paroi pelvienne. À partir de la base du réservoir, la 
dissection est poursuivie vers le bas prudemment pour ne pas 
léser l'iléon et ne pas risquer de blessure des nerfs ou des 
vaisseaux pelviens. La libération du réservoir peut se faire 
manuellement jusqu'au plancher périnéal. 

Le quatrième temps correspond au geste sur le réservoir 
proprement dit. Il est fonction de l'anomalie qui a justifié 
l'indication opératoire. 

Recoupe d'une anse efférente trop longue 

Cette situation exceptionnelle, en cas de réservoir en J (ou en 
W), peut être responsable de troubles fonctionnels. Le traite- 
ment en est des plus simples : il suffit de recouper l'anse 
efférente au ras de la base du réservoir par l'intermédiaire d'une 
agrafeuse automatique (TA 55 agrafes vertes ou GIA 50). Un 
surjet de fil lentement résorbable 4/0 sera appliqué sur la rangée 
d'agrafes pour la renforcer d'une part et pour assurer l'hémo- 
stase d'autre part (Fig. 7). Une lame multitubulée est placée au 
contact de la tranche de section et une iléostomie est réalisée 
éventuellement, si elle n'est pas déjà présente. 


Suture d'une fistule de la base 
ou de la partie moyenne du réservoir 




Dans ce cas, les berges de la perforation sont excisées 
jusqu'en zone parfaitement saine. L'anse afférente est clampée 
par un clamp digestif droit ou courbe souple. Une sonde de 
Foley, dont le ballonnet sera gonflé, est montée dans le réservoir 
par voie transanale afin de le laver abondamment au sérum 
bétadiné. La perforation est ensuite suturée, dans notre expé- 
rience à points séparés de fil lentement résorbable 3/0. L'étan- 
chéité est vérifiée, toujours sous clampage de l'anse afférente, 
par mise en tension modérée du réservoir en le remplissant de 
sérum par voie basse. Là encore, un drainage au contact par une 
lame est réalisé et une iléostomie, systématique cette fois-ci, est 
confectionnée pour 2 à 3 mois. S'il existe un abcès pelvien, 
voire une péritonite au moment de l'intervention, le drainage 
doit être plus large et comporter éventuellement d'autres lames 
et drains dans d'autres quadrants de la cavité péritonéale. 

Lorsque la suture du réservoir paraît inflammatoire et fragile, 
Tran et al. proposent de transposer un lambeau de muscle rectus 
abdominis préparé par un chirurgien plasticien en avant du 
réservoir jusqu'au plan périnéal, où il est suturé. [2 ?] 


Anomalie du tiers distal du réservoir 

Ce cas, le plus fréquent, peut correspondre à une récidive de 
sténose serrée après dilatations, à une fistule anastomotique 
iléoanale, à une désinsertion complète de l'anastomose, à une 
trop longue anse efférente d'un réservoir en S ou en H ou 
encore à une torsion du réservoir. Dans ce paragraphe peut être 
ajoutée la persistance de muqueuse du bas rectum, si elle 
devient symptomatique. Cette éventualité ne peut survenir 
qu'en cas d'agrafage mécanique. [2 8] 

Il faut alors totalement déconnecter le réservoir du pelvis et 
l'amener dans le champ opératoire pour l'explorer minutieuse- 
ment sous couverture d'un clampage d'amont et après lavage du 
réservoir par voie transanale (cf. supra). Cette déconnexion ou 
désinsertion du réservoir plus ou moins altéré est réalisée par 
voie haute et basse simultanément : par voie haute, la dissection 
est menée jusqu'au contact de la zone fibreuse correspondant à 
l'anastomose ou à sa complication. 

La position du patient est ensuite modifiée pour permettre 
l'abord périnéal (Fig. 1,2). L'écarteur de Lone Star® est mis en 
place, chacun des huit hameçons étant appuyé sur la marge 
anale, à environ 5 mm de la ligne pectinée, c'est-à-dire théori- 
quement de l'anastomose. Une infiltration de Xylocaïne® 
adrénalinée à 1 : 1000 est réalisée circonférentiellement dans la 
sous-muqueuse anale pour diminuer le saignement peropéra- 
toire et faciliter la séparation du réservoir de l'appareil sphinc- 
térien. Une très courte mucosectomie aux ciseaux de Mayo 
débutant immédiatement sous la ligne pectinée (ou, si l'anasto- 
mose a été confectionnée à la pince automatique, c'est-à-dire 
laissant un peu de muqueuse du bas rectum, partant de la ligne 
pectinée) permet de s'engager en dehors de la zone fibreuse 
correspondant à l'anastomose ou à sa complication et de 
rejoindre le plan de dissection mené par voie haute. Une 
attention toute particulière doit être donnée à ne pas léser le 
sphincter interne. Si le plan de dissection n'est pas formelle- 
ment reconnu par l'abord transanal, le chirurgien peut, après 
changement de gants, glisser une main gauche dans le petit 
bassin au contact de la partie gauche du réservoir et descendre 
jusqu'au niveau de la zone fibreuse. L'index de la main droite 
monte alors, à partir de l'incision muqueuse, vers la main 
intrapelvienne jusqu'à désinsérer le réservoir à ce niveau. Il 
suffit ensuite de poursuivre la désinsertion digitale en s'aidant 
des ciseaux de temps à autre pour ne pas déchirer le sommet du 
réservoir, notamment en regard des parties fragiles que sont les 
rangées d'agrafes longitudinales. Le réservoir, toujours sous 
couvert du clampage, est alors amené sur un champ abdominal 
et exploré. 

En cas de sténose longue et fibreuse, et/ou de fistule anasto- 
motique, la partie pathologique peut être le plus souvent excisée 
jusqu'en zone saine, c'est-à-dire souple et bien vascularisée. Ce 
sacrifice de quelques centimètres n'obère pas, le plus souvent, 
les chances de pouvoir réaliser une anastomose iléoanale 
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itérative entre le réservoir ainsi raccourci et la ligne pectinée, ce 
d'autant plus que la réintervention est plus tardive. En effet, à 
distance d'une anastomose iléoanale, le mésentère et l'iléon se 
modifient dans le sens d'un allongement et, pour l'iléon, dans 
le sens d'une dilatation et d'un épaississement de ses parois. 

Si la fistule siège au-dessus de l'anastomose, par exemple sur 
une rangée d'agrafes, et qu'il n'existe pas de suppuration active, 
il est possible de simplement réparer le réservoir en suturant le 
defect à points séparés de fil lentement résorbable 3/0 ou 
4/0 après avivement de ses berges et de le redescendre à la 
marge anale pour la réalisation d'une anastomose iléoanale 
itérative. 

En cas de réintervention pour fistule basse en zone inflam- 
matoire, si l'excision distale n'autorise pas l'anastomose itérative 
sans tension et que la simple réparation comme précédemment 
comporte un risque important de récidive de la fistule, un 
artifice technique consistant à réparer le réservoir et à le 
retourner peut être utilisé (Fig. 8). [6] Les berges de la fistule et 
du sommet du réservoir désinséré sont d'abord avivées. Le 
réservoir est ensuite fermé à points séparés de fil lentement 
résorbable 4/0. Le cône virtuel que constituent le réservoir iléal 
en avant et son mésentère en arrière est réouvert par sections 
des quelques adhérences lâches souvent présentes. Le sommet 
suturé du réservoir est poussé dans le cône jusqu'à retourne- 
ment « en doigt de gant ». La face postérieure du réservoir qui 
faisait face au mésentère devient alors la face antérieure, tandis 
que la face antérieure portant la suture et l'inflammation se 
retrouve au contact du mésentère. Une simple bascule de 180° 
associée à une rotation axiale de 180° permet alors de proposer 
une anastomose iléoanale itérative entre le même réservoir non 
raccourci, non inflammatoire au niveau de son nouveau 
sommet et parfaitement étanche et la ligne pectinée. 

En cas d'anse efférente sur réservoir en S ou en H trop 
longue, il suffit de recouper cette anse au ras du réservoir après 
désinsertion et de réaliser une anastomose iléoanale itérative 
(Fig. 9). 

S'il s'agit d'une torsion axiale du réservoir, qui s'accompagne 
d'ailleurs volontiers d'une désunion plus ou moins complète et 
précoce de l'anastomose par traction sur effet « spire », la 
désinsertion du réservoir est suivie d'une détorsion puis d'une 
anastomose iléoanale itérative. 

Que le geste sur le réservoir ait été une réparation simple, une 
excision distale ou un retournement, l'anastomose iléoanale 
itérative est toujours réalisée de la même manière. Le sommet 
du réservoir est attiré prudemment jusqu'au travers de la marge 
anale par une pince de Babcock longue sans torsion. Durant la 



Figure 9. Recoupe d'une anse distale trop longue sur réservoir en H. 


descente du réservoir, qui doit être faite par le chirurgien, la 
vessie chez l'homme ou l'utérus chez la femme sont plaqués 
vers l'avant par sa main gauche. Si l'abaissement est difficile 
alors que la longueur du mésentère semblait largement suffi- 
sante, deux artifices peuvent être utilisés : le premier consiste à 
verser de l'huile de vaseline stérile dans le pelvis autour du 
réservoir, pour le lubrifier ; le deuxième consiste à glisser le 
réservoir dans un sac plastique stérile de type « sac à grêle » 
pour diminuer les résistances au frottement contre la paroi 
pelvienne et à l'enlever ensuite par voie basse. 

Tous ces gestes de désinsertion, excision, réparation ou 
retournement du réservoir et anastomose iléoanale itérative sont 
suivis de la confection d'une iléostomie latérale de protection si 
elle n'existait pas déjà. Elle est faite à environ 20 ou 30 centi- 
mètres en amont de la base du réservoir. Elle ne doit pas attirer 
le réservoir vers le haut, sous peine de voir survenir une 
désunion anastomotique. Le drainage du pelvis est assuré par 
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Figure 1 0. Réservoir jéjunal et anastomose jéjunoanale avec 
interposition iléale selon Parc. 

A. Prélèvement du jéjunum et réalisation du réservoir en J. 

B. Réalisation de l'anastomose jéjunoanale et interposition de 
l'iléon résiduel. 


une lame multitubulée ou, si le risque est essentiellement celui 
de la survenue d'un saignement, par un ou deux drains de 
Redon aspiratifs. 

Pexie du réservoir 

En cas de prolapsus important du réservoir iléal à travers la 
marge anale, qu'il soit intermittent ou permanent, une inter- 
vention de pexie par voie abdominale peut être indiquée. Ce 
prolapsus survient dans la plupart des cas dans les 2 ans qui 
suivent la réalisation de l'anastomose iléoanale. ^ La libération 
du réservoir par voie haute est habituellement facile jusqu'au 
plancher pelvien en raison de la minceur du patient et de la 
laxité du réservoir. Comme dans le prolapsus extériorisé du 
rectum, les possibilités de fixation du réservoir sont multiples : 
simple suture directe du réservoir sur le fascia présacré au fil 
non résorbable, ou pexie par l'intermédiaire d'une ou deux 
bandelettes selon Orr-Loygues. 

Sacrifice du réservoir et reconstruction 
d'un nouveau réservoir 

Dans de rares cas, il est impossible de conserver le réservoir : 
multiples fistules, trop petite taille ou inflammation sévère. Il 
faut alors se résoudre à le sacrifier et le patient aura été prévenu 
auparavant de cette éventualité. 

Après désinsertion (cf. supra) et exploration, le réservoir est 
supprimé par une application d'agrafeuse automatique (TA 
55 agrafes vertes ou GIA 50) sur l'anse afférente immédiatement 
en amont de sa base. Il est systématiquement adressé en 
examen anatomopathologique à la recherche d'une maladie de 
Crohn. La morbidité chirurgicale et médicale de l'excision du 
réservoir avoisine les 60 %. La complication chirurgicale la plus 
fréquente est l'absence de fermeture d'un sinus périnéal (persis- 
tance d'un sinus périnéal dans 10 % des cas à 1 an). 03] 

En dehors d'une suppuration grave rendant dangereuse la 
prolongation de l'intervention et aléatoire une anastomose 
itérative, un nouveau réservoir est constitué aux dépens de 
l'iléon d'amont pourvu qu'il soit estimé avant que son futur 
sommet ne descende facilement à la marge anale (ce qui sera le 
cas s'il descend jusqu'à 6 cm sous la symphyse pubienne selon 
Smith). La technique de confection du réservoir a été déjà 
décrite. [1 8] La protection du montage par une iléostomie 
latérale d'amont est là, en revanche, systématique. Après 
anastomose iléoanale itérative, le risque d'excision du nouveau 



Figure 11. Gastroplas- 
tie interiléoanale selon 
Rat. 


réservoir est estimé entre 12 % et 26 % dans la littérature. [1 > 17] 
La qualité de vie des patients conservant leur réservoir est assez 
bonne : 6 à 8 selles par 24 heures et incontinence anale 
essentiellement aux gaz dans 50 % des cas. [1 l 


■ Autres gestes décrits 
dans la littérature 


Abord postérieur transsacré 

Cette voie d'abord a été décrite par Gambiez et al. pour 
traiter une sténose sévère chez deux patients ayant eu une 
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anastomose iléoanale mécanique avec réservoir en J compliquée 
d'une fistule anastomotique puis d'une sténose longue et 
symptomatique récidivant après dilatation. ^ 

Réservoir jéjunal et anastomose jéjunoanale 
avec interposition iléale 

Lorsqu'il est impossible d'utiliser l'iléon distal après excision 
du réservoir parce que le mésentère ne peut plus être allongé, 
Dehni et al. [3] proposent de réaliser un réservoir aux dépens du 
jéjunum distal, s'il peut descendre à la marge anale, et de 
remettre l'iléon résiduel en circuit entre les deux segments de 
jéjunum (Fig. 10). 

Gastroplastie interiléoanale 

Cette technique, imaginée par Rat, ^ pourrait être une 
solution avant l'iléostomie définitive lorsque le réservoir ne peut 
absolument pas atteindre la marge anale malgré la réalisation 
des différents artifices classiques publiés, ce que, dans notre 
expérience, nous n'avons encore jamais rencontré en dehors de 
la présence de tumeurs desmoïdes du mésentère (Fig. 11). 
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Traitement chirurgical de la maladie 
de Crohn : principes de tactique 
et de technique opératoires 


E. Tiret, M. Karoui 

Le caractère chronique et récidivant de la maladie de Crohn fait qu'au moins 80 % des patients auront 
recours un jour à la chirurgie. Ce risque dépend de la localisation de la maladie, plus élevé dans les 
atteintes de l'intestin grêle que dans les localisations colorectales. Le chirurgien doit garder à l'esprit que 
le risque de récidive doit faire prévaloir le principe d'épargne intestinale. La corticothérapie et la 
dénutrition sont des facteurs de risque de morbidité postopératoire. Les lésions de l'intestin grêle sont 
traitées par des résections ou des stricturoplasties. Les indications de résection sont les sténoses, les 
masses inflammatoires et les fistules symptomatiques, après échec du traitement médical. La présence 
d'un abcès est une indication à une ponction et/ou un drainage radioguidés. L'intervention est 
programmée, après un court délai si persistent des symptômes dus à l'obstruction ou à la fistule souvent 
associées. Les indications des stricturoplasties sont les atteintes diffuses avec des sténoses étagées, les 
sténoses chez des patients ayant déjà eu des résections intestinales, et les récidives précoces sous la forme 
de sténose dans l'année qui suit une résection. Les lésions colorectales sont traitées selon leur étendue par 
des colectomies segmentaires, subtotales ou des coloproctectomies totales avec iléostomie. La 
coloproctectomie totale avec anastomose iléoanale est contre-indiquée dans la maladie de Crohn. En 
urgence l'indication principale d'une colectomie vient d'une colite grave résistant au traitement médical 
ou plus rarement d'une perforation colique ou d'une hémorragie grave. En dehors de l'urgence, 
l'indication vient principalement des colites réfractaires au traitement médical, des lésions sténosantes 
symptomatiques ou des sténoses infranchissables en endoscopie. Dans les maladies de Crohn de plus de 
15-20 ans, la présence d'un cancer doit être évoquée surtout devant une sténose courte. La présence de 
dysplasie ou d'un cancer est une indication formelle. La place des stomies de dérivation est réduite. 

© 2006 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Le caractère chronique et récidivant de la maladie de Crohn 
fait que malgré l'amélioration des traitements médicaux, plus 
des trois quarts des patients auront recours un jour à la 
chirurgie. L'utilisation plus large des traitements immunosup- 
presseurs et l'apparition de nouvelles drogues telles que les anti- 
tumor necrosis factor (TNF) a ont quelque peu modifié les 
indications de la chirurgie, au moins dans sa survenue dans 
l'histoire de la maladie. La principale indication de la chirurgie 
reste cependant l'échec du traitement médical, soit du fait de 
son inefficacité, soit par crainte de ses effets secondaires. Le 
risque du recours à la chirurgie dépend de la localisation de la 
maladie. Les patients ayant une atteinte de l'intestin grêle ou de 
l'iléon terminal ont un risque relatif de 3,2 comparé à ceux qui 
ont une localisation colorectale. [1] Quelle que soit l'indication 
de la chirurgie dans la maladie de Crohn, celle-ci ne se conçoit 
qu'en association avec le traitement médical. En dehors d'une 
urgence révélant la maladie, la chirurgie est toujours précédée 
d'un traitement médical, qui encadre également l'intervention 
pour prévenir une insuffisance surrénale périopératoire. Le 
traitement postopératoire a pour but de diminuer le risque de 
récidive postopératoire. En effet, ce risque de récidive sur 
l'intestin restant comporte un taux de réintervention de 26 à 
65 % après 10 ans d'évolution. [2] 
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■ Principes généraux 
du traitement chirurgical 

Bilan préopératoire des lésions 

Avant de décider de l'intervention, une analyse de la condi- 
tion du patient et un bilan récent des lésions intestinales sont 
indispensables. L'état nutritionnel est évalué par le degré 
d'amaigrissement, les taux d'albumine et d'hémoglobine, et 
l'existence d'un syndrome inflammatoire. Sur le plan morpho- 
logique, un transit du grêle est indispensable. La coloscopie 
permet de préciser l'état du côlon et de la dernière anse grêle et 
de différencier une éventuelle localisation colique de la maladie 
de Crohn de simples lésions inflammatoires limitées témoignant 
d'une complication à type de fistule iléocolique. Un scanner 
abdominal est utile lors de complications à type de masse 
inflammatoire, d'abcès ou de suspicion de fistule. 

Préparer le patient à l'intervention 

En dehors de l'urgence, la nécessité d'une préparation à 
l'intervention peut être discutée dans deux éventualités. 

La première est le sevrage d'une corticothérapie si celle-ci 
dépasse 20 mg/j de prednisone. Dans l'étude de Post et al., la 
corticothérapie au long cours était associée à un risque de fistule 
anastomotique. ^ Les immunosuppresseurs et l'infliximab ne 
semblent pas augmenter le taux de complication septique 
postopératoire. 

La deuxième est la réalisation d'une assistance nutritionnelle 
dès qu'existent une dénutrition sévère et un taux d'albumine 
inférieur à 30 g/l, associés à un risque accru de complications 
postopératoires et notamment de fistule anastomotique. DI Elle 
est effectuée pour une durée de 1 à 3 semaines selon la gravité. 
Son utilité est cependant contestée dans la mesure où cette 
nutrition préopératoire ne diminue ni la mortalité ni la morbi- 
dité de l'intervention. ^ Cette renutrition semble donc inutile 
pour la majorité des patients devant être opérés pour maladie 
de Crohn et n'est discutée qu'au cas par cas, comme dans 
l'exemple d'un patient dénutri, après drainage d'un abcès, en 
attente de la résection de la lésion causale. 

Enfin, si une stomie est envisagée, il importe que le patient 
en soit informé et vu par un stomathérapeute pour choisir 
l'emplacement de la stomie et commencer l'éducation. 

Place de la cœlioscopie 

La laparoscopie a été récemment proposée pour le traitement 
chirurgical de la maladie de Crohn. ^ Du point de vue techni- 
que, toutes les résections intestinales pour maladie de Crohn 
paraissent réalisables par cœlioscopie avec une morbidité 
comparable à celles effectuées par laparotomie. La faisabilité et 
les résultats de la laparoscopie seront discutés en fonction de 
l'intervention. 

Bilan peropératoire des lésions 

L'inventaire des lésions doit être complet au niveau du grêle 
et du côlon. L'épaississement, la congestion vasculaire des parois 
du grêle, la présence de fistules rendent en règle aisée l'identi- 
fication des lésions. Elles s'accompagnent souvent d'un épaissis- 
sement de la graisse mésentérique au contact de la paroi 
intestinale avec apparition de franges ou de coulées graisseuses 
sur les parois elles-mêmes ( fat wrapping). Cet aspect est associé 
à une inflammation transmurale active avec présence d'ulcéra- 
tions muqueuses, siégeant préférentiellement au niveau du bord 
mésentérique de l'anse. Les lésions apparaissent parfois sous une 
forme discrète, comme un simple épaississement annulaire de la 
paroi du grêle souligné par un lacis vasculaire sur la séreuse et 
une ébauche de fat wrapping. La palpation est très utile pour les 
reconnaître. Il faut en apprécier le diamètre en introduisant, par 
une entérotomie faite sur une zone qui doit être traitée (résec- 
tion ou stricturoplastie), une sonde de Foley ou de Fogarthy 
dont le ballonnet est gonflé jusqu'à un diamètre de 2 cm. Il faut 


traiter les sténoses d'un diamètre inférieur ou égal à 2 cm qui 
ne laissent pas passer le ballonnet. U] Outre que de telles 
sténoses peuvent entraîner des symptômes, il serait dangereux 
d'en laisser une en place en aval d'une anastomose ou d'une 
stricturoplastie. 

Le mésentère est habituellement le siège d'adénopathies de 
parfois plusieurs centimètres de diamètre, qu'il est inutile de 
biopsier ou de réséquer comme dans une résection 
carcinologique. 

Quand il opère un patient d'une maladie de Crohn, le 
chirurgien doit garder à l'esprit que la chronicité de cette 
maladie et le risque de récidive doivent faire prévaloir le 
principe d'épargne intestinale, le risque de résections étendues 
ou répétées pouvant conduire à des troubles de l'absorption et 
finalement à un grêle court. La résection doit être « minimale », 
limitée aux lésions macroscopiques repérées par l'inspection de 
la lumière intestinale et responsables des symptômes. La marge 
de sécurité de part et d'autre des lésions doit être courte, de 
l'ordre de 2 cm. Dans une étude randomisée portant sur 
152 patients opérés d'une résection iléocæcale, les taux de 
récidive sur l'intestin restant et de réintervention étaient 
similaires en cas de marge de sécurité de 2 cm ou de 12 cm. ^ 
L'envahissement microscopique des marges n'avait aucune 
valeur pronostique, rendant compte de l'absence de bénéfice de 
l'examen anatomopathologique extemporané des tranches de 
section. L'endoscopie peropératoire n'est pas habituellement 
recommandée. ^ Une étude a comparé les aspects macroscopi- 
ques peropératoires (inflammation séreuse, lésions de fat 
wrapping, épaississement pariétal) à l'importance et l'étendue des 
lésions muqueuses appréciées par l'entéroscopie. [10] L'inflam- 
mation muqueuse dépassait les limites de l'inflammation 
séreuse, mais un épaississement pariétal pouvait être présent 
sans lésion muqueuse. Ce dernier aspect correspondait à des 
segments intestinaux porteurs de lésions de contiguïté au 
contact de foyers fistuleux ou abcédés. Seule la présence de 
lésions muqueuses invite à la résection et il importe donc en cas 
d'adhérences, voire de tumeur inflammatoire, d'effectuer une 
viscérolyse complète afin d'éviter une large résection en bloc, 
excessive. 

Le compte rendu opératoire doit préciser, d'une part si 
l'intervention a permis de réséquer toutes les lésions macrosco- 
piques et d'autre part la longueur de grêle restant en fin 
d'intervention, mesurée le long du bord mésentérique à l'aide 
d'un fil. 


■ Interventions sur l'intestin grêle 

Interventions à froid 

Résections intestinales 

Technique 

Les résections les plus souvent réalisées sont la résection 
iléocæcale pour iléite terminale et les résections segmentaires du 
grêle pour traiter des lésions jéjunales ou iléales non terminales. 
L'intervention débute par une exploration complète de l'abdo- 
men permettant l'inventaire des lésions (cf. supra). Une fois 
déterminée l'étendue de la résection, celle-ci débute par la 
section du mésentère qui est effectuée à proximité de l'intestin. 
L'épaississement du mésentère entraîne parfois des difficultés 
d'hémostase qui peuvent être prévenues par des ligatures serties 
sur le versant mésentérique (Fig. 1). La longueur de la résection 
dépend de celle des lésions. La résection doit emporter les 
lésions intestinales macroscopiques avec une marge de 2 à 
3 cm. La muqueuse est inspectée au niveau des tranches de 
section. La présence d'ulcérations muqueuses conduit à étendre 
la résection jusqu'en muqueuse macroscopiquement saine. En 
cas d'iléite terminale, le cæcum et le côlon ascendant sont 
mobilisés et la section colique est effectuée en zone macrosco- 
piquement saine, habituellement quelques centimètres en aval 
du cæcum. On réalise ainsi une résection iléocæcale. 

En règle générale, le rétablissement de la continuité se fait 
dans le même temps que la résection sous la forme d'une 


2 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


Traitement chirurgical de la maladie de Crohn : principes de tactique et de technique opératoires ■ 40-667 



Figure 1. Résection intestinale: ligatures serties sur le versant 
mésentérique. 

anastomose iléocolique droite après résection iléocæcale. En 
fonction du calibre de l'iléon et du côlon droit, l'anasto- 
mose iléocolique peut être terminoterminale (Fig. 2A), faite 
manuellement par deux hémisurjets de fil lentement résorbable 
4.0, ou plus souvent terminolatérale après fermeture du côlon 
par une application de pince mécanique linéaire (Fig. 2B), ou 
latérolatérale terminalisée (Fig. 2C). Ce dernier type d'anasto- 
mose, plus large, permettrait une diminution du taux de 
récidive sus-anastomotique. [11J Cette constatation pourrait être 
expliquée par l'absence de sténose relative et une diminution du 
reflux fécal dans l'intestin grêle sus-anastomotique incriminée 
par certains auteurs dans la physiopathologie de la maladie de 
Crohn. ^ 

Une dénutrition marquée avec une albuminémie inférieure à 
30 g/l ou une fragilité importante des tissus secondaire à une 
imprégnation cortisonique peuvent inciter à différer l'anasto- 
mose et à sortir les deux extrémités intestinales en stomie. 

Ces interventions, et notamment la résection iléocæcale, 
classiquement réalisées par une courte laparotomie, peuvent être 
cœlioassistées. Fa laparoscopie première permet une exploration 
de l'ensemble du grêle et la mobilisation du côlon droit et de 
la dernière anse grêle. Fa résection et l'anastomose sont faites 
par une incision de 5 à 6 cm, soit médiane péri-ombilicale, soit 
de MacBurney en fosse iliaque droite. Une étude randomisée a 
comparé la laparoscopie à la chirurgie conventionnelle dans les 
résections iléocæcales. 03] Elle a montré que la consommation 
de dérivés morphiniques, le délai de reprise du transit et la 
durée d'hospitalisation n'étaient pas significativement différents. 
Fa laparoscopie s'accompagnait d'une récupération plus précoce 
de la fonction pulmonaire et d'un taux plus faible de compli- 
cations mineures. 

Résultats 

Fa mortalité est quasi nulle après résection intestinale pour 
maladie de Crohn. Fa complication postopératoire à craindre est 
une fistule anastomotique qui peut entraîner une péritonite 
postopératoire nécessitant une réintervention, le démontage de 
l'anastomose et l'extériorisation en stomie des deux extrémités 
intestinales. Fe rétablissement de la continuité a lieu 3 ou 
4 mois plus tard. Bien que peu fréquente (5,7 % dans une série 
de 1 008 anastomoses faites chez 343 patients), la survenue 
d'une fistule anastomotique est une complication grave favori- 
sée par la corticothérapie, la dénutrition (albuminémie < 30 g/ 
1), la présence d'un abcès ou d'une fistule au moment de 
l'intervention. 04] 


Figure 2. 

A. Anastomose iléocolique terminoterminale. 

B. Anastomose iléocolique terminolatérale. 

C. Anastomose iléocolique latérolatérale terminalisée. 

Une résection iléocæcale limitée aux 30 ou 40 derniers 
centimètres n'entraîne généralement que peu de séquelles. Dans 
20 % des cas, la perte de la valvule iléocæcale entraîne une 
diarrhée dans les premières semaines ou mois postopératoires et 
les troubles de l'absorption de la vitamine B 12 sont peu 
fréquents. 

À distance, la principale complication est représentée par la 
survenue d'une récidive. Ce risque est diversement apprécié 
selon que la récidive est endoscopique, ou clinique avec 
réapparition de symptômes, ou chirurgicale avec nécessité d'une 
réintervention. F'incidence des récidives endoscopiques est de 
70 % à 1 an et près de 85 % à 3 ans. 02 ] Dans une série portant 
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sur plus de 1 900 patients avec maladie de Crohn, 71 % étaient 
opérés au moins une fois dans les 10 ans suivant le diagnostic 
de maladie de Crohn. tb Une récidive clinique était notée chez 
33 % des patients à 5 ans et 44 % à 10 ans. Les facteurs de 
risque de récidive clinique étaient le sexe féminin (RR = 1,2), 
une localisation sur l'intestin grêle ou iléocolique (versus 
colorectale) (RR = 1,8) et l'existence d'une fistule périnéale 
(RR = 1,4). La cause de ces récidives n'est pas bien connue. Le 
caractère sténosant ou perforant de la maladie ne semble pas en 
cause. Le passage du contenu intestinal dans le néo-iléon 
terminal et l'anastomose paraît être un facteur important. [15] Le 
rôle du tabac est bien montré et impose de suggérer au patient 
d'arrêter de fumer. ^ 

La fréquence de la récidive postopératoire justifie de proposer 
un traitement prophylactique des rechutes. Les dérivés amino- 
salicylés du 5-ASA ont montré une efficacité pour la prévention 
des rechutes. ^ Un traitement immunosuppresseur est de plus 
en plus souvent proposé dans les formes à haut risque de 
récidive (deuxième résection intestinale, résection 
étendue > 1 m). 

Indications 

Les principales indications de résection sont représentées par 
les sténoses, les masses inflammatoires et les fistules, sous 
réserve qu'elles soient symptomatiques, et après échec du 
traitement médical. Il s'agit le plus souvent de sténoses fibreuses 
sur lesquelles le traitement médical a peu d'efficacité, mais il 
peut également s'agir de masses associant des sténoses inflam- 
matoires, des fistules internes, voire des abcès entre les anses. Le 
traitement médical ne permet pas toujours une régression 
complète de ces masses inflammatoires qui restent 
douloureuses. 

Les fistules internes font communiquer un segment d'intes- 
tin atteint par la maladie de Crohn avec un organe de voisi- 
nage. Elles sont fréquemment associées à des sténoses et 
représentent 10 à 30 % des indications chirurgicales. [18 > 19] Le 
responsable est le grêle dans deux tiers des cas et le côlon dans 
un tiers. Elles peuvent se faire entre deux segments malades au 
sein d'une masse inflammatoire. Elles peuvent aussi se consti- 
tuer entre le segment intestinal malade et un organe non 
atteint mais au contact du précédent. Ainsi, une iléite termi- 
nale peut se fistuliser dans d'autres anses grêles, le côlon 
sigmoïde ou plus rarement la vessie qui sont considérés comme 
des organes « victimes » dans lesquels l'anse pathologique est 
venue s'ouvrir par contiguïté. En l'absence de lésions de Crohn, 
l'excision et la suture de l'orifice fistuleux sont habituellement 
suffisantes. [19] Au contraire, la présence d'une localisation de 
Crohn peut conduire à faire une résection segmentaire de la 
lésion. 

Les fistules internes entre deux segments intestinaux ne sont 
une indication chirurgicale que si elles sont symptomatiques. 

Une fistule iléosigmoïdienne n'est pas toujours symptomati- 
que et peut être découverte en peropératoire. Du fait de 
l'inflammation locale, il peut être difficile de différencier une 
fistule sur un côlon sain d'une authentique deuxième localisa- 
tion de Crohn sur le côlon. Il est donc conseillé de disposer 
d'une coloscopie récente avant d'opérer un patient d'une iléite 
terminale de Crohn. 

Les fistules internes faisant communiquer l'intestin et 
l'appareil urinaire sont d'indication beaucoup plus large en 
raison du risque de complications infectieuses urinaires et du 
peu d'efficacité du traitement médical. Quand l'orifice vésical 
est visible, il est fermé par une simple suture et la sonde vésicale 
est laissée en place pendant 10 jours. S'il n'est pas visible, il est 
inutile de poursuivre la dissection pour le mettre en évidence à 
tout prix car le drainage vésical pendant 10 jours est suffisant. 

Les fistules entérocutanées (hors fistules anopérinéales) sont 
une complication rare qui reste une indication chirurgicale, car 
l'efficacité des traitements médicaux, y compris l'infliximab, 
reste modeste dans cette indication. 


Stricturoplasties 

Technique 

En présence de multiples atteintes de l'intestin grêle, des 
résections étendues ou multiples risqueraient de conduire à un 
grêle court. Pour éviter ces séquelles, les techniques de strictu- 
roplastie, initialement décrites dans le traitement des sténoses 
tuberculeuses, ont été appliquées à la maladie de Crohn. Elles 
réalisent une plastie d'élargissement des sténoses. Plusieurs types 
de stricturoplastie ont été proposés selon la longueur de la 
sténose. Celles qui sont le plus souvent réalisées sont les 
stricturoplasties courtes type Heineke-Mikulicz, adaptées aux 
sténoses de moins de 10 cm (Fig. 3 A, B, C, D). Elles consistent 
en une incision longitudinale faite sur le bord antimésentérique 
de la sténose. Cette incision gagne à être faite au bistouri 
électrique en raison du saignement pariétal. La longueur de 
l'incision dépend de celle de la sténose qu'elle doit déborder de 

1 à 2 cm sur l'intestin sain. L'incision est ensuite fermée 
transversalement en un plan par des points séparés ou un surjet 
de fil lentement résorbable 4.0, selon le principe d'une pyloro- 
plastie. Ces stricturoplasties peuvent être multiples en cas de 
sténoses étagées, certains patients pouvant en avoir jusqu'à 20. 
Il est admis que seules les sténoses d'un diamètre inférieur à 

2 cm relèvent d'un geste, ce qui conduit à vérifier en peropéra- 
toire le calibre de toutes les sténoses. 

Les stricturoplasties type Finney sont adaptées aux sténoses 
plus longues, de 10 à 20 cm. Elles réalisent un diverticule latéral 
du grêle (Fig. 4). Pour les sténoses de plus de 20 cm, Michelassi 
a décrit une technique de plastie longue isopéristaltique 
latérolatérale (Fig. 5 A, B, C). DO] 

Résultats 

L'équipe de la Cleveland Clinic a rapporté les résultats de 
1 124 stricturoplasties effectuées chez 314 patients porteurs 
d'une maladie de Crohn. ^ Ces plasties étaient jéjunales 
(15 %), iléales (38 %), iléales et jéjunales (28 %) ou sur une 
anastomose iléocolique (9 %). La mortalité opératoire était 
nulle, la durée moyenne d'hospitalisation était de 8 jours et la 
morbidité était de 18 %. Il y a eu 1 % de reprises chirurgicales, 
7 % d'hémorragies digestives minimes et 5 % de complications 
septiques : abcès intra-abdominaux (2 %), fistules (2 %), abcès 
de paroi (1 %). En analyse multivariée, l'âge et la perte de poids 
préopératoire étaient les deux facteurs prédictifs de complica- 
tion. Avec un recul moyen de 7,5 ans, le taux de réintervention 
pour récidive était de 37 %, très proche de celui observé après 
résection. L'occlusion était l'indication de la réintervention dans 
92 % des cas et une nouvelle stricturoplastie était réalisée plus 
d'une fois sur deux. Un cas de cancer fut observé au niveau 
d'une plastie de Finney réalisée 7 ans auparavant. En analyse 
multivariée, les facteurs prédictifs de récidive étaient le jeune 
âge, la durée d'évolution de la maladie et le délai écoulé depuis 
la résection précédente. 

Après stricturoplastie, la principale indication de réinterven- 
tion est donc la survenue de nouvelles sténoses symptomatiques 
qui siègent habituellement en dehors des zones où ont porté les 
plasties et correspondent à de nouvelles localisations de la 
maladie. Ces stricturoplasties posent cependant plusieurs 
questions, comme la valeur fonctionnelle de l'intestin malade 
laissé en place, le risque de pullulation microbienne au sein de 
ces pseudodiverticules, ou le risque de cancer au niveau des 
zones de plastie. Ce dernier risque ne paraît pas augmenté, mais 
justifie pour certains de faire des biopsies extemporanées en cas 
d'ulcération muqueuse associée, et de s'abstenir en présence de 
dysplasie. 

Indications 

Les indications des stricturoplasties sont : 

• les atteintes diffuses jéjuno-iléales, avec des sténoses étagées, 

courtes et fibreuses ; 

• les sténoses, y compris les sténoses anastomotiques, chez des 

patients ayant déjà eu des résections intestinales étendues ou 

multiples, chez qui une nouvelle résection ferait courir le 

risque de grêle court ; 
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Figure 3. 

A. Stricturoplastie selon Heineke-Mikulicz : sténose courte (< 5 cm). 

B. Incision longitudinale de la sténose sur le bord antimésentérique. 

C. Fermeture transversale : exposition de la suture. 

D. Fermeture transversale : aspect final. 


• les récidives précoces sous la forme de sténose dans l'année 
qui suit une résection. 

Les contre-indications sont : 

• la présence d'un sepsis intra-abdominal (abcès, perforation, 
phlegmon) ; 

• la suspicion d'un cancer ; 

• une grande dénutrition (à cause du risque de fistule). 

Interventions en urgence 

La maladie de Crohn est découverte lors d'une intervention 
en urgence dans 20 à 30 % des cas. En cas de complication 
révélatrice de la maladie, il importe, devant la méconnaissance 
de l'histoire de cette maladie de Crohn, d'éviter les résections 
intestinales trop étendues. 

Péritonites par perforations du grêle 

Elles doivent être traitées par laparotomie. Le plus souvent, la 
perforation siège sur l'iléon terminal au niveau d'une zone 


d'intestin malade. Le segment perforé est réséqué et l'interven- 
tion se termine par une double stomie en « canon de fusil » 
dans le même orifice ou dans deux orifices proches l'un de 
l'autre. Le rétablissement de la continuité est réalisé 3 à 4 mois 
plus tard après un bilan d'extension de la maladie comportant 
un transit du grêle et une coloscopie. 

Abcès intra-abdominaux 

Ils compliquent une poussée évolutive de la maladie et font 
la gravité des formes « fistulisantes » de la maladie de Crohn. Ils 
peuvent être intrapéritonéaux ou rétropéritonéaux. t 22 l Les abcès 
rétropéritonéaux peuvent siéger dans la fosse iliaque interne ou 
dans le muscle psoas. Ils peuvent se prolonger vers les parois 
pelviennes latérales, voire dans l'espace présacré ou latérorectal. 
La première étape est de drainer l'abcès sous repérage échogra- 
phique ou tomodensitométrique chaque fois que possible. Les 
patients ont ensuite une alimentation parentérale de 2 à 
3 semaines et une antibiothérapie. t 23 l On intervient secondai- 
rement pour effectuer à froid la résection chirurgicale avec 
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Figure 4. Stricturoplastie, selon Finney. 

A. Incision longitudinale. 

B. Présentation de la suture. 

C. Fermeture par surjet. 

D. Aspect final en « diverticule » de la plastie terminée. 



rétablissement immédiat de la continuité digestive. [24] En cas 
d'abcès intrapéritonéal non accessible à un drainage percutané, 
une laparotomie doit être effectuée. Une résection au plus près 
des lésions de maladie de Crohn suivie d'une double stomie 
minimise le risque de sacrifier du grêle « victime », siège de 
lésions inflammatoires non spécifiques. [25] 

Hémorragie intestinale grave 

Définie par la nécessité d'une transfusion de 4 à 5 culots par 
24 heures ou par la survenue d'un collapsus, l'hémorragie 
intestinale grave complique l'évolution de moins de 1 % des 
maladies de Crohn. D6] Les lésions responsables sont situées 
préférentiellement au niveau du grêle (66 % des cas). La 
difficulté est de situer le saignement, surtout dans les localisa- 
tions multiples. L'artériographie sélective mésentérique supé- 
rieure peut permettre de localiser et de traiter le saignement par 
injection intra-artérielle de vasopressine. En l'absence de 
repérage préopératoire, l'endoscopie peropératoire peut être très 
utile. 


■ Interventions sur le côlon 
et le rectum 

Interventions à froid 

Techniques 

Les interventions qui peuvent être réalisées sont la colecto- 
mie segmentaire, la colectomie subtotale avec anastomose 
iléosigmoïdienne ou iléorectale, la colectomie subtotale sans 
rétablissement de la continuité, la proctectomie, la coloproc- 
tectomie totale avec iléostomie, et les stomies de dérivation. La 
coloproctectomie totale avec anastomose iléoanale est contre- 
indiquée dans la maladie de Crohn et ne devrait être réalisée 
que dans des cas exceptionnels, sans lésions du grêle ou 
anopérinéales, et après information du patient d'un risque 
d'échec de l'ordre de 50 %, secondaire à une récidive périnéale 
et/ou intestinale de la maladie, pouvant conduire à des 
réinterventions difficiles. [2 ?] 
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Figure 5. 

A. Stricturoplastie longue isopéristaltique selon Michelassi : section du grêle au milieu de la zone atteinte. 

B. Mise au contact dans le sens isopéristaltique des deux anses individualisées, en essayant de faire correspondre une zone de sténose de l'une avec une zone 
peu atteinte de l'autre. 

C. Ouverture longitudinale de ces deux anses. 

D. Anastomose longitudinale des deux anses. 


Colectomie segmentaire 

Suivant le ou les segments de côlon réséqué, la colectomie 
segmentaire peut être une colectomie droite, éventuellement 
étendue au côlon transverse en fonction de l'extension des 
lésions, une colectomie segmentaire gauche, une colectomie 
gauche, voire deux résections segmentaires droite et gauche 
pour traiter une double localisation aux deux extrémités du 
côlon. Le temps de colectomie ne comporte pas de particularité. 
Sauf en cas de cancer associé, il n'est pas nécessaire de section- 
ner les pédicules vasculaires à leur origine car le curage gan- 
glionnaire est inutile. La colectomie est suivie d'une anastomose 
iléocolique, ou colocolique, ou colorectale. Une colectomie 
segmentaire ne modifie que peu ou pas la fonction intestinale. 

Colectomie subtotale ou totale avec anastomose 
iléosigmoïdienne ou iléorectale 

Après colectomie subtotale, l'anastomose est faite, selon les 
lésions, entre l'iléon terminal et le bas sigmoïde, quelques 
centimètres au-dessus de la charnière rectosigmoïdienne, ou le 
haut rectum. 

La décision de réaliser une colectomie subtotale ou totale 
avec une anastomose iléorectale dépend de plusieurs éléments : 


l'état du rectum, l'absence de lésions périnéales, le résultat 
fonctionnel attendu et le risque de récidive. La présence d'un 
rectum très malade ou d'un microrectum, ou de lésions anopé- 
rinéales majeures est une contre-indication. Inversement, un 
rectum normal ou une rectite modérée, l'absence de lésions 
périnéales ou de lésions du grêle associées sont des éléments en 
faveur. La conservation de toute l'ampoule rectale, et a fortiori 
de quelques centimètres de sigmoïde, permet d'assurer un 
résultat fonctionnel acceptable, fait de 3 à 6 selles molles ou 
liquides par 24 heures, avec parfois une impériosité et quelques 
troubles de la continence. La morbidité de l'anastomose 
iléorectale varie de 15 à 32 %. La complication chirurgicale la 
plus fréquente est la fistule anastomotique dont la fréquence 
varie de 3 à 8 %. t 28 ' 29 ^ La dénutrition, la corticothérapie, ou 
l'inflammation du rectum peuvent faire prendre la décision de 
protéger l'anastomose par une iléostomie temporaire qui ne 
supprime pas le risque de fistule mais en diminue les consé- 
quences. A distance, le taux de conservation d'un rectum 
fonctionnel varie de 60 à 86 % à 10 ans. t 28 - 3 °] La présence de 
manifestations extra-intestinales de la maladie de Crohn est un 
facteur prédictif d'échec de l'anastomose iléorectale et de perte 
du rectum. ^ 
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Figure 6. Proctectomie : amputation complète de l'appareil sphincté- 
rien (a) et intersphinctérienne (b). 


Coloproctectomie totale avec iléostomie terminale définitive 

Cette intervention est indiquée pour des lésions de colite 
résistantes au traitement médical, pour des lésions rectales 
incompatibles avec une anastomose iléorectale, ou des lésions 
périnéales majeures compromettant la fonction sphinctérienne. 
L'exérèse comporte une colectomie totale et une proctectomie 
qui, en l'absence de cancer, est menée au contact du rectum, en 
restant à distance des parois pelviennes pour réduire le risque de 
complications sexuelles et urinaires. L'amputation rectale peut 
être intersphinctérienne, avec résection du sphincter interne et 
conservation du sphincter externe et de l'orifice anal, ou plus 
classique avec résection complète de l'appareil sphinctérien et 
de l'anus et fermeture périnéale (Fig. 6). La conservation de 
l'orifice anal peut donner le sentiment d'une intervention 
moins mutilante, mais l'amputation intersphinctérienne se 
complique souvent d'écoulements anaux, de retard de cicatrisa- 
tion ou de sinus périnéaux persistants qui peuvent conduire à 
de nouvelles interventions. En cas d'amputation sphinctérienne 
secondaire à la présence de lésions anopérinéales étendues, la 
résection complète de ces dernières n'est souvent ni possible ni 
recommandée. Il faut faire une résection complète de toute la 
muqueuse intestinale, ce qui est fait lors du temps d'amputation 
sphinctérienne, et mettre à plat les différents abcès ou trajets 
fistuleux périnéaux. Ils finiront par se fermer s'ils ne sont plus 
alimentés par de la muqueuse pathologique. Le recours secon- 
daire à des plasties de recouvrement pour des lésions périnéales 
persistantes est très rarement nécessaire. 

Proctectomie 

La proctectomie isolée est une intervention réalisée chez 
moins de 3 % des patients atteints de maladie de Crohn. Les 
deux principales indications sont la présence de lésions anopé- 
rinéales sévères et récidivantes pouvant aboutir au maximum à 
une destruction sphinctérienne avec incontinence et la présence 
d'une dysplasie ou d'un cancer du rectum. La résection rectale 
peut être difficile en raison des lésions inflammatoires et de la 
sclérolipomatose des tissus périrectaux. Elle est menée prudem- 
ment au contact du rectum par des prises successives dans le 
mésorectum, en restant à distance des parois pelviennes pour 
réduire le risque de complications sexuelles et urinaires, sauf en 
cas de dysplasie ou de cancer où elle comporte une exérèse 
totale du mésorectum. Le temps périnéal est identique à celui 
décrit dans le paragraphe précédent. La colostomie terminale est 
faite en fosse iliaque gauche en zone colique macroscopique- 
ment saine. 


En postopératoire, la complication la plus fréquente est la 
survenue, dans près de 25 % des cas, d'un sinus périnéal. ^ Ce 
risque est corrélé à l'âge jeune des patients, à l'existence d'une 
atteinte rectale et à la survenue d'une contamination fécale 
peropératoire. [33] La prise en charge du sinus périnéal est 
difficile. Il faut éliminer une cause évidente telle qu'une fistule 
digestive, une rétention de muqueuse rectale ou un granulome 
sur corps étranger. Le traitement n'est pas simple, et un 
drainage, un curetage de la fistule, voire une excision radicale 
avec un comblement par un lambeau musculaire ou une 
omentoplastie peuvent être réalisés. [33] 

Stomies de dérivation 

Une iléostomie latérale de dérivation peut être réalisée en 
amont de lésions de colite ne nécessitant pas dans l'immédiat 
une colectomie, mais associées à des lésions anopérinéales 
sévères ou compromettant la continence, le temps que le 
traitement médical ou chirurgical de ces lésions permette une 
éventuelle cicatrisation des lésions en vue d'une restauration de 
la continuité. Cependant, en dépit d'un bon taux de réponse 
initial sur les lésions qui ont conduit à la diversion intestinale, 
la continuité digestive est rarement rétablie et l'iléostomie de 
dérivation est une première étape vers la coloproctectomie avec 
iléostomie définitive. [34 > 35] 

Si le côlon est sain, la dérivation peut être une colostomie 
latérale. 

Toutes les colectomies ou les coloproctectomies ont déjà été 
réalisées sous laparoscopie. La plus grande complexité de ces 
interventions fait que le bénéfice de la laparoscopie reste à 
démontrer, même s'il est probable que sa place ira grandissante 
dans ces indications. La laparoscopie est une technique intéres- 
sante pour la création d'une stomie de dérivation. 

Indications 

En dehors de l'urgence, l'indication vient des colites réfrac- 
taires au traitement médical, des lésions sténosantes symptoma- 
tiques ou des sténoses infranchissables en endoscopie 
empêchant le contrôle du côlon d'amont. Dans les maladies de 
Crohn anciennes, de plus de 15-20 ans, la présence d'un cancer 
doit être évoquée surtout devant une sténose courte. Enfin, la 
présence de dysplasie, ou a fortiori d'un cancer, est une indica- 
tion formelle. Dans ce cas précis, la résection est de type 
carcinologique avec un curage ganglionnaire. 

À distance de l'intervention, la principale complication est la 
survenue d'une récidive de la maladie de Crohn. Le risque est 
différent selon l'intervention réalisée. La colectomie subtotale 
ou totale a été longtemps regardée comme l'intervention de 
choix dans la maladie de Crohn épargnant le rectum. Inverse- 
ment, la colectomie segmentaire était moins souvent réalisée en 
raison d'un risque de récidive qui semblait plus important. 

Plus récemment, la politique d'épargne intestinale en vigueur 
pour l'intestin grêle a été appliquée au côlon, privilégiant pour 
les atteintes segmentaires les colectomies segmentaires. Une 
étude suédoise a comparé les colectomies segmentaires aux 
colectomies subtotales avec anastomose iléorectale. [36] Le côlon 
était divisé en cinq segments : cæcum, côlons ascendant, 
transverse, descendant et sigmoïde. Les taux cumulés de récidive 
nécessitant une nouvelle résection étaient similaires (55,3 % 
versus 53,1 % à 10 ans), mais la deuxième résection était 
réalisée après un délai médian plus court après colectomie 
segmentaire (4,2 versus 7,2 ans, p = 0,046). La fonction anorec- 
tale était meilleure après colectomie segmentaire qu'après 
colectomie totale (1,8 selle/24 h versus 4,9 selles/24 h). Le 
nombre de segments coliques réséqués était la seule variable 
indépendante prédictive du résultat fonctionnel. 

Dans une autre étude suédoise portant sur 394 patients 
opérés d'un Crohn colique, le risque cumulé à 10 ans de 
récidive symptomatique était de 58 % après colectomie totale et 
anastomose iléorectale, 47 % après colectomie segmentaire, 
24 % après colectomie totale et iléostomie et 37 % après 
coloproctectomie totale et iléostomie. t 3 °] L'analyse multivariée 
a montré que la présence de lésions anopérinéales, l'anastomose 
iléorectale et la colectomie segmentaire étaient des facteurs 
indépendants de risque de récidive. D'autres séries ont confirmé 
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que le risque de récidive à 10 ans se situait autour de 60 % 
après colectomie totale et anastomose iléorectale et autour de 
10 % à 25 % après colectomie totale ou coloproctectomie totale 
et iléostomie. Éviter une iléostomie définitive est un souhait 
compréhensible des patients, mais il double le risque de voir 
survenir une récidive. Il faut cependant noter qu'une éventuelle 
récidive peut être traitée par une résection itérative avec une 
nouvelle anastomose et prolonger ainsi la période sans stomie. 

Les lésions coliques sans lésions rectales ou périnéales seront 
donc traitées par une colectomie segmentaire en cas de lésion 
colique segmentaire, voire deux résections segmentaires pour 
traiter une double localisation intéressant les deux extrémités du 
côlon. Les lésions étendues ou de pancolite seront traitées par 
une colectomie subtotale avec anastomose iléorectale. Les 
lésions s'accompagnant de lésions rectales ou périnéales sévères 
sont une indication, après échec du traitement médical, à une 
coloproctectomie totale avec iléostomie définitive ou d'une 
proctectomie si le côlon est épargné. La diversion fécale permet 
de réduire la morbidité d'une chirurgie colique lourde faite en 
urgence, de faciliter la cicatrisation colique et périnéale, et de 
retarder la coloproctectomie totale. 

Intervention en urgence 

Elle est essentiellement représentée par la colectomie subto- 
tale avec iléostomie et sigmoïdostomie. 

Technique 

Sur le plan technique, la colectomie peut être difficile en 
raison de la fragilité des parois coliques, et la rupture peropéra- 
toire du côlon, en particulier lors de l'abaissement de l'angle 
colique gauche, est un facteur de morbidité accrue. Il n'est pas 
recommandé de réséquer le grand épiploon sauf s'il est lui- 
même le siège de lésions inflammatoires de contact. La section 
iléale est pratiquée juste en amont de la valvule si le grêle est 
sain. En cas de lésions iléales, la section du grêle se fait en 
amont, en zone macroscopiquement saine. Le sigmoïde distal 
est sectionné en veillant à garder assez de longueur pour 
pouvoir être extériorisé sans tension en fosse iliaque gauche, ou 
éventuellement dans la partie basse de la médiane. Il faut donc 
préserver le tronc des artères sigmoïdiennes et sa dernière 
branche la plus distale. Si le sigmoïde distal est le siège d'une 
perforation, il faut prolonger la résection jusque sur le rectum 
qui est fermé (intervention de Hartmann). L'iléostomie est 
confectionnée à travers le muscle grand droit en un endroit 
repéré avant l'intervention. 

Indication 

En urgence, l'indication principale d'une colectomie vient 
d'une colite aiguë grave résistant au traitement médical ou plus 
rarement d'une complication septique, d'une perforation 
colique ou d'une hémorragie grave. Il s'agit cependant d'une 
indication peu fréquente car la majorité des colites aiguës de 
Crohn répond au traitement médical. 

Une colectomie subtotale peut également être indiquée dans 
certaines colites subaiguës chez des patients dénutris, cortico- 
thérapés, chez qui la crainte d'une complication anastomotique 
fait différer le rétablissement de la continuité, ou quand les 
lésions coliques s'accompagnent de lésions rectales ou surtout 
périnéales accessibles à un traitement médical ou chirurgical, 
mais dont la présence contre-indique au moins temporairement 
la réalisation d'une anastomose iléorectale. Pendant la période 
d'exclusion, la cicatrisation ou la réparation d'une fistule 
anopérinéale ou la cicatrisation de lésions rectales pourra 
permettre un rétablissement de la continuité ultérieure. 


appendicectomie sachant que l'appendicectomie a la réputation 
de pouvoir se compliquer d'une fistule entérocutanée ? La 
réponse aujourd'hui communément admise est : oui, en 
l'absence d'atteinte débordant sur le cæcum, car si ce geste 
n'aide pas le plus souvent au diagnostic histologique, il facilite 
l'interprétation d'une nouvelle crise douloureuse iliaque droite. 
De plus, une simple exploration sans appendicectomie peut être 
suivie d'une fistule entérocutanée. Enfin, la fistule naît habi- 
tuellement des lésions d'iléite et non pas du moignon 
appendiculaire. 

La question qui se pose est la conduite à tenir vis-à-vis des 
lésions iléales. L'anamnèse (douleurs anciennes de la fosse 
iliaque droite) et l'examen précis des lésions (paroi épaissie, 
creeping fat ) peuvent permettre de porter le diagnostic de 
maladie de Crohn et d'éliminer une iléite infectieuse, principa- 
lement à Yersinia. Dans ces cas où le diagnostic de Crohn paraît 
établi, le dogme de l'abstention de tout geste sur le grêle avec 
mise en œuvre d'un traitement médical est remis en question 
par une étude qui a montré que la résection iléocæcale pourrait 
être la meilleure solution. En effet, dans ces formes révéla- 
trices de la maladie de Crohn, la récidive symptomatique de la 
maladie iléale nécessitant à court terme une résection iléocæcale 
semble être la règle (92 % des patients dans les 3 ans). 

Si l'exploration découvre une péritonite débutante, il s'agit de 
la conséquence d'une perforation parfois difficile à mettre en 
évidence, mais qui nécessite une résection, éventuellement sans 
rétablissement de la continuité immédiat. 

La découverte d'un granulome sur une pièce d'appendicecto- 
mie ne justifie aucune exploration complémentaire en l'absence 
de lésions iléocæcale. 

Lésions gastroduodénales 

Elles peuvent précéder parfois l'apparition des atteintes plus 
distales, posant alors des problèmes de diagnostic, mais elles 
sont le plus souvent découvertes lors du bilan de lésions 
intestinales. [38] Ces manifestations sont cependant rares (1 à 
4 %) et sont représentées par les sténoses, les ulcérations et les 
fistules qui peuvent conduire à une intervention jusque dans 
60 % des cas. 

Les sténoses peuvent être courtes, scléreuses, annulaires, ou 
longues, plus ou moins serrées. Elles peuvent être entourées 
d'une réaction inflammatoire. Elles siègent principalement sur 
le premier duodénum juxtapylorique et le deuxième duodénum. 
Elles peuvent être multiples et doivent être toutes identifiées et 
traitées en cas de traitement chirurgical. Les interventions 
réalisées sont des stricturoplasties de type Heineke-Mikulicz ou 
des dérivations gastrojéjunales. ^ Il est enfin possible de traiter 
une longue sténose duodénale par une plastie utilisant un patch 
jéjunal. t 4 °] 

Les fistules sont exceptionnellement primitives, dues à une 
lésion gastrique ou duodénale. En règle, l'estomac ou le duodé- 
num sont « victimes » d'une lésion intestinale proche : angle 
colique droit, récidive sur l'iléon néoterminal après résection 
iléocolique droite pour le duodénum et côlon transverse pour 
l'estomac. Une fistule duodénale punctiforme peut être traitée 
par suture simple après résection de l'intestin lésé. Si la perte de 
substance est large, une anastomose duodénojéjunale latérola- 
térale sur anse en Y est la solution la plus sûre. Le patch jéjunal 
peut aussi être utilisé. Dans les fistules gastriques, la fermeture 
après avivement des berges est habituellement suffisante. Une 
gastrectomie ne relève que d'une atteinte primitive de l'estomac 
par la maladie. 
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Traitements locaux des cancers du rectum 


I C. Gouillat 
L. de Calan 

Résumé. - Dans le cadre du traitement curatif du cancer invasif du rectum , l'exérèse locale ne peut 
s'adresser qu'à des patients extrêmement sélectionnés. Elle doit obéir à des règles techniques très précises et 
requiert un suivi strict. La voie transanale , bien codifiée , simple et sûre , est la technique de base pour les 
tumeurs postérieures basses. Divers artifices techniques ainsi que la technique endoscopique 
microchirurgicale peuvent être utilisés. Les voies d'abord postérieures , délabrantes , ne sont plus guère 
pratiquées. La radiothérapie endocavitaire peut constituer une alternative à l'exérèse locale dans le 
traitement curatif des petits cancers du bas rectum , en particulier pour les tumeurs exophytes antérieures. Les 
autres méthodes de destruction tumorale ( coagulation , laser) ont seulement une vocation palliative. 

© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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Introduction 


Les traitements locaux occupent une place marginale dans l'arsenal 
thérapeutique du cancer du rectum. En enlevant ou en détruisant la 
tumeur, ils constituent un traitement peu lourd, conservant la 
fonction sphinctérienne, mais ils font l'impasse sur une éventuelle 
atteinte ganglionnaire et exposent à un contrôle local imparfait. 

Si certains de ces traitements locaux ne sont utilisables qu'à titre 
palliatif, d'autres, comme l'excision chirurgicale et la radiothérapie 
de contact, ont une ambition curative. En effet, chez des patients 
très sélectionnés, l'exérèse ou la destruction complète d'une petite 
tumeur sans envahissement ganglionnaire peut s'avérer 
carcinologiquement satisfaisante avec moins de 5 % de récidive 
locale [3, 5/ 6/ 8/ 10/ 14, 15/ 19/ 251 

La diffusion de l'échoendoscopie, qui permet de préciser l'extension 
en profondeur et de repérer d'éventuelles adénopathies 
juxtatumorales, ainsi que la possibilité de traitements combinés 
incluant la radiothérapie ont donné un regain d'intérêt à ces 
techniques, en particulier à l'excision chirurgicale, dont les résultats 
sont maintenant mieux connus et dont les indications peuvent 
actuellement être bien codifiées. 


Traitements locaux à visée curative 


CONDITIONS DE RÉALISATION 

Le traitement de référence du cancer invasif du rectum reste 
l'exérèse du rectum, d'autant qu'elle est de plus en plus souvent 
compatible avec une conservation sphinctérienne même dans les 
localisations basses. Dans ce contexte, un traitement local ne devrait 
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s'envisager dans un but réellement curatif que pour des tumeurs à 
faible risque de récidive, c'est-à-dire des tumeurs T1N0 bien 
différenciées. Cette première sélection s'avère déjà délicate. 
L'échoendoscopie est certes plus performante que le toucher rectal 
pour apprécier l'extension en profondeur et la présence 
d'adénopathies juxtatumorales. Cependant, si sa fiabilité dans des 
mains entraînées atteint 90 % pour apprécier l'envahissement en 
profondeur, elle reste inférieure à 80 % pour l'extension 
ganglionnaire. [18] Elle permet surtout en pratique d'éliminer les 
tumeurs pT3 et les patients présentant des adénopathies à l'évidence 
envahies. De même, le degré de différenciation ne peut être apprécié 
que sur la totalité de la pièce d'exérèse. La biopsie préopératoire 
sert donc surtout à éliminer des patients dont la tumeur est 
indifférenciée ou peu différenciée. 

Un traitement local sera de préférence proposé à des patients à hauts 
risques chirurgicaux ou refusant obstinément l'éventualité d'une 
amputation abdominopérinéale. Dans ce dernier cas, le patient devra 
avoir été très clairement informé du risque oncologique de récidive 
locale, voire métastatique, et de la nécessité d'un suivi très attentif, 
voire d'une amputation abdominopérinéale secondaire. 

En pratique, un traitement local à visée curative peut être envisagé 
pour une tumeur mobile, bien différenciée, de moins de 3 cm de 
diamètre, située à moins de 8 cm de la marge anale, NO à 
l'échoendoscopie, chez un patient prêt à se soumettre à une 
surveillance étroite et, le cas échéant, à accepter une exérèse rectale 
de rattrapage, surtout s'il est très âgé ou en mauvais état général, ou 
qui refuse une amputation du rectum. Dans le cadre du traitement à 
visée curative, l'excision locale peut être envisagée chez un patient 
prêt également à se soumettre à une surveillance étroite et, le cas 
échéant, à accepter une exérèse rectale de rattrapage. 

La surveillance après traitement local à visée curative est d'une 
importance capitale pour espérer identifier tôt une récidive locale et 
proposer une exérèse rectale de rattrapage. Les patients doivent être 
revus pour un toucher rectal attentif tous les 3 mois pendant les 
deux premières années, puis tous les 6 mois pendant les trois années 
suivantes. Une échoendoscopie est recommandée tous les 6 mois, au 
moins pendant les deux premières années. Au moindre doute, un 
examen sous anesthésie générale avec biopsies profondes s'impose. 
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EXÉRÈSES LOCALES 

L'excision chirurgicale de la tumeur constitue le traitement local le 
plus pratiqué dans un but curatif, mais elle doit respecter des règles 
très strictes concernant la technique, les indications, le protocole 
d'examen anatomopathologique et le suivi du patient. Ces exérèses 
locales sont pratiquement toujours conduites actuellement par voie 
endo-anale. 

■ Conditions de réalisation 

Sur le plan chirurgical 

Outre les règles inhérentes à tout traitement local à visée curative 
(cf. plus haut), la réalisation pratique de l'exérèse locale doit intégrer 
des impératifs liés à la technique chirurgicale et à l'examen 
anatomopathologique. 

Pour avoir une ambition curative, l'excision d'un cancer invasif doit 
emporter toute l'épaisseur de la paroi rectale (excision « pleine 
épaisseur ») avec une marge de sécurité péritumorale de 1 cm. 
L'excision sous-muqueuse, utilisée pour les tumeurs bénignes, n'a 
pas sa place en matière de cancer en dehors des adénomes avec 
dégénérescence micro-invasive strictement limitée à la muqueuse, 
qui sortent du cadre de ce travail. 

Puisqu'elle emporte toute l'épaisseur de la paroi, l'excision s'adresse 
essentiellement à des tumeurs dont la taille ne dépasse pas 3 cm, 
situées sur les faces postérieures et latérales du rectum sous- 
péritonéal. L'excision de tumeurs antérieures, qui expose à un risque 
de lésion vaginale chez la femme et, dans les localisations basses, de 
blessure urétrale chez l'homme, doit être évitée. 

Examen anatomopathologique 

La pièce opératoire doit être aussitôt étalée, orientée et maintenue 
par des épingles sur une plaque de liège avant d'être fixée et confiée 
à l'anatomopathologiste qui devra réaliser des coupes fines. 

Conduite à tenir après l'examen anatomopathologique 

Si l'examen anatomopathologique de la pièce d'exérèse, réalisée 
dans les conditions précisées plus haut, confirme que la tumeur est 
un adénocarcinome bien différencié, pTl, enlevé avec une marge de 
sécurité de 1 cm indemne d'envahissement tumoral, l'exérèse locale 
peut être considérée comme carcinologiquement suffisante. Dans 
tous les autres cas, le risque élevé de récidive locale conduit à 
proposer une résection chirurgicale du rectum, si besoin sous la 
forme d'une amputation abdominopérinéale. Si l'état général du 
patient est incompatible avec cette intervention, une irradiation 
externe complémentaire doit être réalisée . [2 ' lh 23] Lorsque le risque 
est essentiellement local (marge incertaine), une radiothérapie 
endocavitaire (radiothérapie de contact le plus souvent) peut être 
proposée . [7] 

■ Exérèses par voie transanale 

Elles sont réalisées sous anesthésie générale ou plus souvent sous 
rachianesthésie. 

Technique de base (Fig. 1) 

Elle est souvent appelée technique de Parks dans les publications. 
Son déroulement est parfaitement réglé. [13] 

Une préparation colique et une antibioprophylaxie s'imposent, de 
même qu'un lavement sur table à la polyvidone iodée, ainsi que la 
mise en place d'une sonde à demeure. 

Le malade est installé en position de la taille ou gynécologique pour 
les tumeurs postérieures. Les tumeurs antérieures et latérales sont 
accessibles dans cette position mais certains opérateurs utilisent le 
décubitus latéral afin que la lésion soit directement en face de 
l'opérateur, tandis que d'autres préfèrent le décubitus ventral sur 
une table cassée (position de Depage). 

L'exposition, capitale, nécessite une dilatation anale et un jeu 
d'écarteurs adaptés (valves vaginales étroites tenues par deux aides. 


écarteurs autostatiques de type Parks ou spéculum anal). Les valves 
doivent être judicieusement disposées en tenant compte de la 
localisation de la tumeur pour ne pas l'éloigner de l'anus. 

Avant toute manipulation, la ligne d'excision est marquée au 
bistouri électrique sur la muqueuse, de façon à assurer une marge 
de sécurité d'au moins 1 cm. L'excision proprement dite est conduite 
au bistouri électrique en courant de coagulation ou en utilisant une 
pince bipolaire, en manipulant la marge péritumorale à l'aide d'une 
pince. L'excision, qui doit être pleine épaisseur, doit exposer la 
graisse périrectale. Certaines artérioles peuvent nécessiter une 
hémostase élective par un point en X au fil à résorption lente. Les 
berges de la plaie sont ensuite rapprochées par des fils à résorption 
lente. Si le defect est trop large pour une suture sans tension, ou de 
principe pour certains, la plaie peut être laissée ouverte, abandonnée 
à une cicatrisation de deuxième intention qui semble exposer 
cependant à un risque plus élevé de complication septique et 
d'hémorragie secondaire. 

Les suites sont peu douloureuses. Le lendemain de l'intervention, la 
sonde à demeure est enlevée et l'alimentation reprise 
progressivement. Le patient quitte le service entre le 5 e et le 7 e jour 
postopératoires. 

La morbidité, en moyenne de l'ordre de 3 à 7 %, se limite 
habituellement à quelques hémorragies par chute d'escarre vers le 
5 e jour postopératoire. La désunion de la suture n'est pas 
exceptionnelle mais n'a, en règle, aucune conséquence. Les 
perforations et les fistules sont rares et sont l'apanage des exérèses 
intéressant le rectum péritonisé pour les premières et la paroi 
antérieure basse du rectum pour les secondes. [17] 

Ces techniques s'adressent à des tumeurs de moins de 3 cm de 
diamètre, dont le pôle supérieur est situé à moins de 8 cm de la 
marge anale. 

Variantes techniques 

Dans le dessein de faciliter l'exérèse endoanale de la tumeur, 
plusieurs variantes techniques ont été proposées. 

- Technique du parachute (Fig. 2). 

Elle consiste à circonscrire la tumeur par environ six fils tracteurs 
qui permettent de l'abaisser puis de la manipuler pour présenter 
successivement les différents segments de sa circonférence à la 
section qui s'effectue au bistouri électrique, comme dans la 
technique précédente. [24] 

- Exérèse avec l'aide d'un spéculum fenêtré. 

Une fenêtre pratiquée dans une des valves d'un spéculum anal 
expose la tumeur qui doit mesurer alors moins de 9 mm 2 de 
surface. [20] 

- Exérèse à l'aide d'une pince à autosuture. 

Une petite tumeur bien mobile et bas située peut parfois être 
élégamment et rapidement enlevée à l'aide d'une ou plusieurs 
applications d'une pince à autosuture longue et étroite du type de 
celles utilisées en cœlioscopie. Il est cependant difficile de maîtriser 
parfaitement le respect des règles d'exérèse carcinologique (exérèse 
pleine épaisseur, marge de sécurité) avec cette technique qui est 
donc déconseillée pour les cancers. 

- Excision transanale endoscopique microchirurgicale (TEM). 
Surtout développée en Allemagne, cette méthode nécessite un 
appareillage spécifique. [16] Ce dernier est constitué d'un gros 
rectoscope de 40 mm de diamètre fixé à la table d'opération par un 
bras articulé et muni de ports étanches, d'un endoscope permettant 
un grossissement de six fois, d'un système d'insufflation de C0 2 à 
pression contrôlée, d'un dispositif d'aspiration-lavage, et 
d'instruments longs et fins voisins de ceux utilisés en chirurgie 
cœlioscopique (Fig. 3). Il est d'ailleurs possible de réduire le coût de 
l'investissement en utilisant, dans le rectoscope spécifique, le 
matériel cœlioscopique standard (cœlioscope, chaîne vidéo, système 
d'aspiration-lavage, instruments). [21] 

La zone de résection est délimitée par des points de coagulation 
placés 1 cm au-delà de la tumeur sous contrôle endoscopique. 
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Figure 1 Technique de hase de l'exérèse locale pleine épaisseur par voie transanale. 
A. Exposition avec l'écarteur de Parks et délimitation de la surface à réséquer (avec 
une marge de sécurité de 1 cm). 



B. Incision de la paroi sur toute son épaisseur au bistouri électrique. 

C. Après ablation de pièce , la graisse périrectale est visible. 

D. Suture refermant la brèche. 


L'excision est conduite au ciseau coagulateur et à la pince, puis la 
plaie est suturée. 

Cette technique a l'avantage de pouvoir être utilisée sur le haut 
rectum. Elle a l'inconvénient de nécessiter un appareillage spécifique 
très onéreux ainsi qu'un certain apprentissage. L'intervention dure 
en moyenne 2 heures. 

■ Exérèses locales par rectotomie 

Voie trans-sacrée de Kraske (Fig. 4) 

Le patient est installé en décubitus ventral, siège soulevé, cuisses 
fléchies et fesses maintenues écartées par des bandes adhésives de 
façon à bien dégager toute la région sacro-coccygienne. L'anus est 
soigneusement isolé du champ opératoire. 

L'incision, verticale, paramédiane pour réduire la compression 
postopératoire, débute à la hauteur de la 3 e pièce sacrée et s'arrête à 
2 cm de la marge anale. 


La pointe du coccyx est repérée et le ligament anococcygien est 
sectionné, ce qui permet de pénétrer dans l'espace présacré. Le 
décollement rétrorectal est amorcé et prolongé jusqu'au 
promontoire. Les parties latérales et la face antérieure du coccyx et 
des dernières pièces sacrées sont libérées le plus largement possible 
de toutes les formations fibreuses et musculaires qui s'y insèrent. 

La section transversale du sacrum est réalisée au-delà du 4 e trou 
sacré, ou juste au-dessus de celui-ci, afin de ne pas léser le nerf anal 
qui prend naissance essentiellement au niveau de la 3 e paire sacrée. 
Les trous sacrés, recouverts de tissu fibreux, ne sont pas visibles. On 
se repère sur la saillie qui marque l'union de la partie verticale et de 
la partie horizontale du sacrum et qui correspond grossièrement au 
4 e trou sacré. La corticale postérieure est sectionnée à la scie. Le reste 
de l'os est ensuite brisé, ce qui permet de repérer l'artère sacrée 
moyenne et d'en réaliser la ligature car la section de l'artère entraîne 
une rétraction de celle-ci, ce qui rend son hémostase délicate. La 
pièce osseuse est enlevée. La section osseuse est ensuite régularisée 
à la pince-gouge. 
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Figure 2 Technique du parachute. Des fils placés sur le pourtour de la tumeur fa- 
cilitent sa mobilisation. 



Figure 3 Technique transanale endoscopique microchirurgicale (TEM) : installa- 
tion du matériel. 


L'ampoule rectale, dans son mésorectum, apparaît au fond de 
l'incision. L'ensemble est dégagé latéralement le plus loin possible 
pour être en partie extériorisé. Cette mobilisation, capitale, permet 
seule d'avoir un jour suffisant à travers une voie d'abord rigide et 
étroite. Le mésorectum est ouvert longitudinalement. D'éventuels 
ganglions sont palpés et prélevés. 

Le plus souvent, l'exérèse locale est réalisée par une rectotomie 
longitudinale dont le siège dépend de la localisation tumorale. Des 
fils de traction, placés sur les lèvres de la rectotomie, exposent la 
lésion qui fait l'objet d'une résection locale en respectant les mêmes 
règles que pour l'exérèse transanale. La rectotomie est refermée par 
une suture manuelle ou mécanique. 


Des lésions étendues latéralement peuvent être enlevées par une 
courte résection circulaire du rectum sous-péritonéal suivie d'une 
anastomose circulaire mécanique transanale, en général sous couvert 
d'une colostomie. 

Les plans musculaires et aponévrotiques sont rapprochés sur un 
drainage aspiratif. 

Voie trans-sphinctérienne de York Masson (Fig. 5) 

L'installation est la même que pour la voie de Kraske. 

L'incision, verticale, débute à la marge anale et remonte jusqu'aux 
dernières pièces sacrées. La pointe du coccyx peut être sectionnée. 
Les différents plans musculaires (puborectal et sphincter externe 
puis sphincter interne) sont sectionnés et repérés par des fils. 

La rectotomie et la résection tumorale, voire la courte résection du 
rectum sous-péritonéal, sont ensuite réalisées comme dans la voie 
de Kraske. 

La rectotomie puis le sphincter sont ensuite réparés, plan par plan, 
à l'aide de fil à résorption lente. 

Les rectotomies postérieures trans-sacrées de Kraske [1] ou trans- 
sphinctériennes de York Masson donnent un excellent jour sur les 
faces antérieures et latérales du rectum et permettent d'explorer le 
mésorectum à la recherche d'adénopathies. Elles exposent cependant 
à une lourde morbidité (fistules rectales, incontinences, brides 
sphinctériennes) qui les ont fait pratiquement abandonner. La voie 
de Kraske en outre, ne donne un bon jour que sur les tumeurs du 
rectum moyen, traitées aisément par résection rectale conservatrice 
abdominale, et la fibrose qu'elle induit rend très difficiles les exérèses 
rectales secondaires de rattrapage. 

L'anorectotomie antérieure de Toupet [22] donne un excellent jour sur 
les tumeurs postérieures basses, mais au prix d'une section 
sphinctérienne. Pour cette raison, et comme la voie York Masson, 
elle a été abandonnée au profit de la voie transanale. 

RADIOTHÉRAPIE END O CAVITAIRE 

Méthode de destruction tumorale, elle a l'inconvénient de ne pas 
permettre l'examen anatomopathologique complet de la lésion. 

Elle est représentée essentiellement par la radiothérapie de contact, 
bien codifiée à Lyon par J. Papillon. Cette technique, réalisée en 
ambulatoire sur un malade en genu pectoral, consiste à délivrer une 
dose de 45 à 50 Gy en trois séances à l'aide d'un localisateur de 
30 mm de diamètre placé directement au contact de la tumeur, à 
travers un rectoscope adapté. Elle peut être complétée d'une 
curiethérapie par implantation de fils d'iridium ou d'une 
radiothérapie externe. Les indications sont les mêmes que celles des 
exérèses locales, avec cependant quelques nuances liées à des 
impératifs techniques. La radiothérapie de contact est difficilement 
réalisable pour les tumeurs postérieures très basses qui sont au 
contraire facilement accessibles à l'exérèse locale. En revanche, elle 
est très bien adaptée aux localisations antérieures à forme 
exophytique dont l'exérèse locale pleine épaisseur est dangereuse. 

Traitements locaux palliatifs 


CONDITIONS DE RÉALISATION 

Les méthodes d'exérèse locale décrites ci-dessus peuvent être 
utilisées aussi dans un contexte palliatif lorsqu'elles sont 
techniquement réalisables (tumeurs accessibles, pas trop étendues) 
alors que les conditions de réalisation dans un contexte curatif ne 
sont pas réunies (tumeurs peu différenciées, marges de sécurité 
insuffisantes, tumeurs de 3 cm ou plus), chez un patient trop fragile 
pour subir une exérèse rectale. Elles peuvent éventuellement être 
complétées par une radiothérapie. 

Lorsque les méthodes d'exérèse locale ne sont pas techniquement 
réalisables (volumineuses tumeurs) d'autres techniques, purement 
palliatives, peuvent être utilisées. 
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Figure 4 Rectotomie postérieure de Kraske. 

A. Installation du patient en décubitus ventral. 

B. Tracé de la section du sacrum. 

C. Après libération de ses faces latérales, le rectum, entouré de son mésorectum, est 
en partie extériorisé. En pointillés : incision du mésorectum. 


D. Après rectotomie longitudinale postérieure, maintenue béante par des fils tracteurs, 
la tumeur antérieure du rectum moyen apparaît et pourra faire l'objet d'une résection 
pleine épaisseur. 



TECHNIQUES DE DESTRUCTION TUMORALE 
PALLIATIVES 

■ Électrocoagulation transanale 

L'exposition est réalisée de la même façon que pour l'exérèse locale, 
à l'aide de valves vaginales, d'un écarteur de Parks, d'un spéculum 
anal ou d'un endoscope de gros calibre. 

La destruction de la tumeur est réalisée au bistouri électrique en 
courant de coagulation, de la périphérie vers le centre, et de la 
surface vers la profondeur, en curetant au fur et à mesure le tissu 
nécrosé jusqu'à la graisse périrectale. 

La morbidité n'est pas négligeable (hémorragies, abcès de la fosse 
ischiorectale, incontinences transitoires, sténoses cicatricielles et 


surtout perforation de la cloison rectovaginale pour les tumeurs 
antérieures). Cette technique ancienne est restée très peu utilisée en 
dehors de quelques équipes. [4 ' 9 ' 121 Ses indications sont limitées en 
pratique au traitement palliatif des tumeurs bas situées, postérieures 
ou latérales, chez les patients en très mauvais état général et/ou à 
l'espérance de vie réduite. 

■ Photocoagulation au laser 

Surtout utilisée par les gastroentérologues, elle a supplanté 
l'électrocoagulation dans le traitement palliatif des tumeurs 
sténosantes. Ses modalités techniques ne sont pas développées dans 
ce traité de techniques chirurgicales. 
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Figure 5 Rectotomie postérieure trans-sphinctérienne de York Masson : jour ob- 
tenu sur le rectum après section du puborectal (en haut) et du sphincter externe (en 
bas). 
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Résumé 

Organe terminal du tube digestif, l'anus est aujourd'hui considéré comme une 
entité anatomique distincte du rectum (Comité international de la nomenclature 
anatomique 1983). 

Il assure la double fonction de continence et d'exonération en synergie avec le 
rectum auquel il fait suite. Son originalité anatomique vient en partie de sa 
double origine ento- et ectodermique. 

© 1992 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 


Haut de page 


EMBRYOGENÈSE 


L'étude embryologique ancienne et moderne de l'anus repose sur de nombreux 
travaux réalisés chez l'animal, Toumeux Retterer Van Der Putte ^ et 
sur quelques travaux plus récents sur l'embryon humain De Vries Bourdelat 
L'intestin primitif postérieur, d'origine entoblastique, va constituer la partie 
supérieure de l'anus, la partie inférieure étant d'origine ectoblastique. 


Cloisonnement du cloaque (fig. 1 A) 


L'individualisation du canal anal comme du rectum va se faire par le 
cloisonnement du cloaque, puis par l'atrophie et la disparition du bourgeon 
cloacal, du canal neurentérique et de l'intestin postanal. 

Le cloisonnement proprement dit va s'effectuer par la conjonction de deux 
processus prolifératifs. 

L'un dans le plan sagittal, l'éperon urorectal apparaît dans l'angle formé par 
l'intestin primitif postérieur et le canal allantoïdien. Il descend progressivement 
constituant, en avant de lui, le sinus urogénital primitif, et en arrière de lui, le 
canal anorectal (fig. 1 B, Ch 

L'autre, dans un plan horizontal ; des replis mésenchymateux latéraux 
entourent l'intestin primitif entodermique et ces coulées mésenchymateuses 
apportent avec elles des vaisseaux, expliquant ainsi la participation 
prépondérante de l'artère sacrée moyenne non seulement au développement des 
pièces sacrées, mais aussi à celui de l'ensemble musculaire anopérinéal (fig. 1 

UÆ}. 

Ultérieurement, en raison du phénomène de régression caudale, les artères 
rectales moyennes et inférieures vont prendre le relais de la sacrée moyenne 
pour vasculariser les muscles sphinctériens (Poirier Hovelacque 
Rouvière Guntz ^). 

Vers la septième semaine, l'éperon urorectal fusionne avec la membrane 
cloacale, cul-de-sac terminal du tube digestif. 

Cette zone de fusion devient le périnée primitif séparant la membrane anale 
postérieure de la membrane urogénitale antérieure. 

A la neuvième semaine, une dépression de l'ectoderme, appelée orifice anal ou 
proctoderme, se crée en regard de la membrane anale ; puis le proctoderme 
soulève la membrane anale qui va finalement se rompre, faisant ainsi 
communiquer le canal anorectal avec l'extérieur. De façon contemporaine au 
cloisonnement du cloaque, va s'effectuer l'horizontalisation du périnée. 

Chez l'adulte, valves, cryptes et colonnes de Morgagni sont des vestiges de 
cette membrane anale (Nobles ^). 


Appareil sphinctérien 

C'est à partir de la rupture de la membrane anale (neuvième semaine), que les 
éléments sphinctériens de l'anus vont se différencier. 

A seize semaines, le releveur de l'anus, bien constitué, délimite la fosse 
ischiorectale et le plancher pelvien. 

A vingt semaines, le canal anal s'allonge tandis qu'apparaît l'angulation 
anorectale, par individualisation du faisceau puborectal du releveur de l'anus, 
et que le manchon musculaire strié du sphincter externe d'origine 
mésoblastique vient entourer le manchon musculaire lisse du canal anal 
d'origine entoblastique. 

Entre la vingt-huitième et la trentième semaine, l'hypertrophie de la couche 
musculaire lisse aboutit à la création du sphincter interne qui joue alors un rôle 


direct dans le maintien de la continence (Bourdelat ^). 

Les muscles sphinctériens striés, sphincter externe et puborectal appartiennent 
au groupe médioventral des muscles pelvicaudaux, tandis que les faisceaux 
pubococcygiens, iliococcygiens du releveur de l'anus appartiennent au groupe 
latérodorsaux, vestiges des muscles caudaux chez l'homme (Lawson ^). 


Vascularisation 

L'apport vasculaire initial de la sacrée moyenne va être déterminant pour la 
constitution de la musculature anopérinéale, expliquant ainsi que les lésions 
malformatives de l'anus, toujours très précoces, soient sous la dépendance des 
malformations vasculaires. 

Aux origines doubles du système artériel, vient tout naturellement s'adjoindre 
un double drainage veineux et lymphatique. 

Entre seize et vingt semaines apparaissent les plexus nerveux myentériques, 
tandis que le plexus entérique sous-muqueux de Meissner va s'individualiser 
plus tard. 


Haut de page 


ANATOMIE DESCRIPTIVE 


Situation 

Long de 3 à 4 cm, l'anus est situé en position médiane dans le périnée 
postérieur, en dessous du plancher pelvien constitué par les releveurs de l'anus 
et entre les deux fosses ischiorectales. 

Le canal anal fait suite au rectum et s'abouche à la peau au niveau de la marge 
anale. 

Oblique en bas et en arrière, il constitue, avec le bas rectum, l'angle anorectal 
de 90 à 100° ouvert en arrière. L'extrémité antérieure de cet angle est appelée 
cap anal (fig. 2 ) . Par rapport au plan osseux, le canal anal se projette au niveau 
des tubérosités ischiatiques, immédiatement au-dessous d'une ligne unissant le 
bord inférieur de la symphyse pubienne à la pointe du coccyx. 


Morphologie 

Le canal anal est essentiellement constitué de trois cylindres, le plus interne est 
muqueux, il est entouré par un manchon de fibres lisses, le sphincter interne, 
lui-même entouré par un autre manchon musculaire strié, le sphincter externe, 
qui établit des connexions très intimes avec le faisceau puborectal du releveur 
de l'anus et dont la fonction est également sphinctérienne. 


Muqueuse anale 

Aspect macroscopique (fig. 3) 


La marge anale est constituée par une peau fine marquée par les plis radiés de 
l'anus, souvent pigmentée, riche en poils et en glandes sébacées, en glandes 
eccrines et apocrines à l'origine de la maladie de Vemeuil. 

Le premier centimètre du canal est fait d'un revêtement lisse, sec, mat, gris- 
bleu, séparé de la zone précédente par une limite imprécise, la ligne 
anocutanée. Il constitue le pecten des auteurs anglais (Stroud ^). 

La ligne pectinée constitue un repère très visible et très concret, situé à peu 
près à la moitié du canal anal, elle est constituée par des replis semi-circulaires 
tendus entre des points d'amarrage. 

Ces replis semi-circulaires sont les orifices des cryptes anales anfractueuses et 
profondes recouvertes d'un épithélium cylindrique, et au fond desquelles 
s'abouchent les canaux des glandes d'Hermann et Desfosses. 

Au point d'insertion des replis semi-circulaires existent de petites saillies, dites 
papilles anales en « dent de chat » susceptibles de s'hypertrophier et de devenir 
douloureuses. 

La muqueuse anale est, à ce niveau, rouge foncé, violette, témoignant ainsi de 
la vascularisation intense sous-jacente constituée par le plexus hémorroïdaire 
interne. 

La zone sus-pectinéale est marquée par les colonnes de Morgagni au nombre 
de 8 à 14, qui s'élèvent verticalement vers le haut du canal à partir des 
commissures intervalvulaires ; elles sont séparées par des dépressions 
intercolumnaires. 

A ce niveau, la muqueuse anale est rose et sa coloration se rapproche de celle 
du rectum tout proche. 

La limite supérieure des colonnes est marquée par un anneau festonné, la ligne 
anorectale au-delà de laquelle commence ou finit le rectum. 


Aspect microscopique (fig. 3 bis) 

Il n'y a pas de superposition exacte entre l'aspect macroscopique et les trois 
zones d'épithélium différentes que l'on individualise aujourd'hui dans le canal 
anal (cf. Cancer de l'anus). 

La zone inférieure est faite d'un épithélium malpighien d'abord banal kératinisé 
et corné au niveau de la marge, puis seulement kératinisé. 

La zone supérieure est faite d'un épithélium cylindrique identique à celui du 
rectum. 

La zone intermédiaire de 10 à 15 mm de hauteur, située de part et d'autre de la 
ligne pectinée (« anal transitionnal zone »), est à la fois une zone de 
transformation progressive d'un épithélium dans l'autre, et une zone vestigiale 
dérivant de la membrane cloacale ou de la membrane anale. Cet épithélium de 
transition est dit épithélium jonctionnel, il s'étend depuis le fond des cryptes, 


qui ont donc un revêtement glandulaire, à moins de 1 cm au-dessus de la ligne 
pectinée (Fenger et Lyon Devaux ^). 


Appareil sphinctérien 

Sphincter interne et espace sous-muqueux 

Le sphincter interne est un manchon musculaire circulaire entourant le 
manchon muqueux. 

Il est constitué par l'hypertrophie de la couche musculaire interne de l'intestin 
primitif. Il a 1 à 2 mm d'épaisseur, 2 à 3 cm de hauteur, son bord supérieur 
n'est pas net, son bord inférieur est extrêmement net. Il marque le sillon 
intersphinctérien facilement perceptible en clinique. 

Les relations du sphincter interne avec le bord inférieur du faisceau moyen du 
sphincter externe canalaire sont variables selon la position du sujet. 

Il le déborde en position opératoire de la taille, il est débordé par lui sur 
l'individu couché ou debout. 

Entre sphincter interne et muqueuse, se situe un espace dont l'importance est 
considérable du fait de l'existence de la pathologie hémorroïdaire. 

Il a fait, depuis un siècle, l'objet de très nombreux travaux (Treitz Morgan 
Parks Milligan Thompson Pamaud ^ et Guntz ^). 

Dans ce plan, qui est celui habituel de la muscularis mucosae, existe une 
hypertrophie des fibres élastiques de cette même muscularis mucosae, qui sont 
renforcées par d'autres éléments élastiques venus de la face profonde du 
sphincter interne, et qui vont s'organiser pour constituer, en regard de la ligne 
pectinée, ou un peu au-dessous d'elle, le ligament suspenseur de Parks 
amarrant le plan profond de la muqueuse au sphincter interne. 

Ces faisceaux élastiques dessinent des trousseaux fibreux qui constituent le 
relief des colonnes de Morgagni, et scindent les sacs veineux hémorroïdaires 
en trois paquets constituant les coussinets de l'anus de Thomson 

Le ligament suspenseur de l'anus va délimiter au-dessus de lui l'espace sous- 
muqueux et au-dessous de lui l'espace marginal de Parks. 

Dans ces espaces, accolées à la face profonde du sphincter interne, ou dans son 
épaisseur, ou parfois à sa face externe, se trouvent les glandes d'Hermann et 
Desfosses, au nombre de 4 ou 8 selon les individus. 

D'une constance variable, ces éléments vestigiaux s'abouchent au fond des 
cryptes anales. Ils sont à l'origine des suppurations qui vont constituer les 
fistules anales. 


Sphincter externe et muscle puborectal (fig. 4) 


des théories d'anatomie fonctionnelle. Nous en resterons à la description 

classique en trois faisceaux, en citant Santorini jusqu'à Hugues en 1957 

• Un faisceau sous-cutané ; il n'a pas véritablement de fonction 
sphinctérienne. Il est nettement séparé du faisceau moyen par des fibres 
provenant de la couche longitudinale complexe. Il s'étale en rayonnant sous 
la peau de la marge, elle-même marquée par les plis radiés de l'anus. Ces 
plis radiés sont constitués par les fibres les plus externes de la fibre 
longitudinale complexe qui, après avoir segmenté le faisceau sous-cutané 
du sphincter externe, s'insèrent à la face profonde de la peau de la marge et 
constituent ce que Milligan ^ appelle le corrugator cutis ani. 

• Un faisceau moyen qui entoure circulairement le canal anal muqueux, 
et dont la hauteur variable 2, 3, 4, 5 cm détermine la hauteur réelle de 
l'anus. Son épaisseur est de 10 mm au moins. Son aspect cylindrique est 
souvent déformé en ovale à son pôle postéro-inférieur par son attache 
postérieure au coccyx et au raphé anococcygien, à la formation duquel il 
participe. 

Cette déformation postérieure constitue le triangle de Minor expliquant la 
zone de faiblesse que représente la commissure postérieure muqueuse, siège 
le plus fréquent des fissures anales. 

En avant, c'est par son bord supérieur, le cap anal, qu'il s'insère de près aux 
éléments résistants du périnée moyen, ce rapport serré est la clé de 
l'ouverture de l'espace sus-jacent rectovaginal ou rectoprostatique. 

» Le faisceau puborectal du releveur de l'anus s'insère au niveau de la 
symphyse pubienne, de part et d'autre de la ligne médiane, pour se diriger 
vers l'arrière et contourner le canal anal postérieurement après avoir atteint 
son bord latéral. Ses fibres se mélangent avec celles du faisceau profond du 
sphincter externe avec lequel il se confond. Il cravate ainsi le canal anal par 
l'arrière, à la manière d'une fronde. C'est un muscle puissant dont le relief 
est parfaitement perçu au toucher rectal ; son bord postéro-supérieur 
représente la limite supérieure du canal anal. 

Ce faisceau puborectal dérive embryologiquement des muscles du groupe 
médioventral des muscles pelvicaudaux, il est en continuité avec les autres 
faisceaux du releveur de l'anus dérivés des groupes latérodorsaux des 
mêmes muscles. Ces faisceaux pubococcygien et iliococcygien forment la 
limite inférieure du pelvis, tout en représentant avec le puborectal, les 
points d'ancrage de l'anus, qui se trouve ainsi en continuité avec le rectum, 
et suspendu par les faisceaux du releveur aux parois pelviennes. 

Leur tonicité ou leur flaccidité vont donc contribuer à sa situation 
topographique. 

Les deux faisceaux pubococcygien et iliococcygien débordent le puborectal 
latéralement et en arrière, pour aller s'insérer sur le coccyx et le raphé 
anococcygien, où se produit une décussation des fibres. 


Couche longitudinale complexe 

Elle fait suite à la couche musculaire longitudinale du rectum, comme le 
sphincter interne continue la couche circulaire du rectum. Cette couche subit 
de nombreuses inflexions par rapport à ses origines. 

Elle s'insinue naturellement entre sphincter interne et sphincter externe, mais 
émet de nombreux trousseaux fibroélastiques, qui vont pénétrer, en dedans le 
sphincter interne, en dehors le sphincter externe. 

Un fort contingent de fibres séparent les deux faisceaux moyen et sous-cutané 


du sphincter externe, et descend jusqu'au plan profond du derme, constituant 
ainsi la limite externe et inférieure de l'espace marginal de Parks dont la limite 
interne et supérieure est constituée par le ligament de Parks. C'est le lieu de 
collection des abcès de la marge. 

Cette couche longitudinale complexe s'épanouissant dans l'ensemble des 
sphincters, s'amarrant en bas à la peau, signifie la continuité de l'anus avec le 
rectum. 

Les suppurations d'origine anale dont nous avons dit l'origine à partir des 
glandes vestigiales d'Hermann et Desfosses, trouvent le long de ces fibres, 
leurs voies de migration soit vers la marge, soit vers le creux ischiorectal, soit 
dans l'épaisseur de la paroi rectale. 


Vascularisation 


Artères de l'anus (fig. 51 

Accessoirement, l'artère sacrée moyenne, artère musculaire principale de 
l'époque embryologique, et l'artère vésicale inférieure fournissent quelques 
branches aux muscles anaux. 

Les artères principales sont au nombre de trois : l'artère rectale supérieure 
(ancienne hémorroïdale supérieure), branche terminale de la mésentérique 
inférieure ; l'artère rectale moyenne (ancienne hémorroïdale moyenne) ; l'artère 
rectale inférieure (ancienne artère hémorroïdale inférieure), toutes deux 
collatérales, le plus souvent, de l'artère honteuse interne. 


Artère rectale supérieure 

C'est l'artère principale du rectum, c'est aussi, le plus souvent, mais non 
toujours, l'artère principale de l'anus muqueux. 

Les branches destinées à la muqueuse et à la sous-muqueuse anale, sont au 
nombre de 1 à 7, le plus souvent de 5, (Thomson ^). 

Elles perforent le muscle rectal à 8 cm de la marge anale (Patricio ^), et elles 
descendent dans la sous-muqueuse, rectilignes, dans l'axe du rectum, puis du 
canal anal, pour s'épuiser au niveau de la ligne pectinée qu'elles ne dépassent 
pas. 

La distribution en trois pédicules, antérieur droit, postérieur droit et latéral 
gauche, telle que l'avait décrite Miles, est exceptionnelle. 


Artère rectale moyenne 

Elle est très variable dans son existence et son importance ; elle est retrouvée 
dans 56,7 % des cas (bilatérale dans 36,7 %, unilatérale dans 20 % des cas) 
(Didio ^). Elle naît, le plus souvent, de la honteuse interne, au niveau de 
l'épine sciatique ou directement de l'iliaque interne. 

Sa longueur moyenne est de 7 cm, son calibre de 1,7 mm, et son trajet oblique. 
Ses branches destinées au canal anal muqueux pénètrent le muscle rectal, 6 cm 


au-dessus de la marge de l'anus. 


Elles ont alors un trajet identique à celui des branches nées de la rectale 
supérieure. 

Leur rôle est prépondérant dans la vascularisation du canal anal muqueux dans 
10 % des cas (Thomson ^). 


Artère rectale inférieure 

Née de la honteuse interne au niveau de l'épine sciatique, elle parcourt le canal 
de Alcock dans la bissectrice de l'angle formé par le releveur de l'anus et la 
paroi pelvienne ; puis elle traverse le creux ischiorectal par ses deux branches 
périnéale superficielle et anale postérieure, pour former le contingent 
vasculaire principal du sphincter. 

Elle contribue ainsi à la vascularisation du faisceau sous-cutané du sphincter 
externe, de la peau de la marge, et de la muqueuse et de la sous-muqueuse 
sous-pectinéale que ses branches atteignent en passant sous le bord inférieur du 
faisceau moyen ou à travers le faisceau sous-cutané du sphincter externe. 

Aucun élément vasculaire ne traverse l'espace intersphinctérien situé entre le 
sphincter interne et le faisceau moyen du sphincter externe. Ce plan est 
toujours avasculaire en raison des données embryologiques. 

En effet, la muqueuse sus-pectinéale et le sphincter interne dérivent du tube 
intestinal primitif, le sphincter externe dérive d'ébauches mésodermiques et ces 
tissus d'origine différente s'emboîtent l'un dans l'autre, mais ne se pénètrent 
pas. 

Il existe des systèmes anastomotiques très riches à larges mailles, dans 
l'épaisseur du muscle rectal entre rectale supérieure et rectale moyenne, et 
d'autres anastomoses très riches également entre rectale moyenne et rectale 
inférieure dans l'épaisseur des muscles striés que sont le sphincter externe et le 
releveur de l'anus. 

Il existe aussi des anastomoses artérielles entre les branches périnéales 
superficielles de l'artère hypogastrique et les branches honteuses externes de 
l'artère fémorale. 


Veines de l'anus (fig. 6) 

Elles présentent un intérêt particulier puisqu'elles sont à l'origine des 
hémorroïdes. 

La distribution des veines et veinules est calquée sur celle du système artériel 
selon le schéma : une veine, une artère. 

Toute l'originalité du système veineux est dans la présence de sacs veineux 
appendus aux troncs veineux et organisés en deux plexus hémorroïdaires 
interne et externe. 

Le plexus hémorroïdaire interne est le plus important, il apparaît précocement 
dans l'embryogenèse (Datsun ^), il est déjà bien développé chez le nouveau- 


né (Thomson ^), il s'organise du fait de la présence de très nombreuses fibres 
élastiques, en trois paquets hémorroïdaires situés au niveau et au-dessus de la 
ligne pectinée. 

Le remplissage et la vidange de ces sacs vasculaires sont assurés par des shunts 
artérioloveineux. 

Le plexus hémorroïdaire externe est moins important. Les sacs veineux 
peuvent être plus volumineux, mais ils sont moins élaborés que ceux du plexus 
hémorroïdaire interne, n'étant composés que d'un seul revêtement épithélial. 

Il existe des anastomoses, grêles en principe, entre les deux plexus 
hémorroïdaires interne et externe, à travers le ligament de Parks. 

Le plexus hémorroïdaire interne est drainé par les veines rectales supérieure et 
moyenne, et le plexus hémorroïdaire externe par la veine rectale inférieure. 


Lymphatiques de l'anus 

Le drainage lymphatique s'effectue par deux principaux courants, l'un 
ascensionnel vers les lymphatiques du rectum, l'autre descendant vers les 
chaînes ganglionnaires inguinales. 

Le réseau supérieur est constitué par les collecteurs satellites de l'artère rectale 
supérieure qui s'orientent vers les principaux relais du rectum : les ganglions 
anorectaux de Gerota, le ganglion du promontoire de Mondor, les ganglions de 
la chaîne mésentérique inférieure dans la racine primaire du mésosigmoïde et 
les ganglions proximaux à l'origine de l'artère mésentérique inférieure. 

Les collecteurs satellites de l'artère rectale moyenne se dirigent vers les 
ganglions hypogastriques. 

Le réseau inférieur est formé par les collecteurs lymphatiques qui rejoignent le 
groupe supéro-inteme des ganglions inguinaux superficiels. 

Certains collecteurs lymphatiques accessoires se drainent vers les ganglions 
présacrés. 

Dans la pathologie cancéreuse, cette diversité du drainage lymphatique doit 
entrer en ligne de compte dans la stratégie chirurgicale et radiothérapique. 

Les structures artérioveineuses et lymphatiques du canal anal reflètent donc la 
grande richesse vasculaire et les origines multiples de l'extrémité terminale du 
tube digestif. 


Innervation de l'anus 

La paroi canalaire de l'anus est innervée par des branches afférentes et 
efférentes qui se connectent avec les centres nerveux de commande. 


Afférences nerveuses ffig. 7) 


De nombreux récepteurs sont localisés dans la paroi du canal anal. La 
répartition des neurorécepteurs s'échelonne sur toute la hauteur du canal, mais 
aussi dans l’épaisseur des couches pariétales. 

Des récepteurs musculaires, souvent polymodaux, mais surtout nociceptifs, 
s'opposent à la spécificité des récepteurs muqueux. 

Ces récepteurs musculaires sont des mécanorécepteurs de deux types, les uns à 
adaptation lente dans le sphincter interne et les autres à adaptation rapide dans 
le sphincter externe. 

L'innervation sensitive de l'anus est beaucoup plus riche que celle du rectum, 
et, tout spécialement, au niveau de la muqueuse. 

La sensibilité de la zone cutanée superficielle du canal anal, à partir de la ligne 
anocutanée, dépend de fibres nerveuses isolées intraépithéliales (région 
discriminative de la douleur). 

Au-dessus de cette zone, des récepteurs d'une très grande diversité et densité, 
permettent l'analyse de multiples informations : corpuscules génitaux 
(friction), corpuscules de Golgi (pression), corpuscules de Meissner (tact), 
corpuscules de Krause (froid), corpuscules de Pacini (étirement) (Gould 
Kadanoff et Cuckow ua ). Les fibres nerveuses sensitives passent par les 
branches anales (anciennement appelées hémorroïdales) collatérales du nerf 
honteux interne (2 e , 3 e et 4 e racines sacrées) ; mais aussi par un contingent 
parasympathique vers le plexus hypogastrique et vers le tronc sympathique 
sacré par les 2 e et 3 e ganglions sacrés. 


Centres nerveux de commande (fig. 8) 

Le traitement des informations s'effectue à trois niveaux : le système nerveux 
entérique, les ganglions nerveux paravertébraux du système nerveux végétatif 
et l'axe cérébrospinal. 

• Le système nerveux entérique est le support local du tonus musculaire 
(Niel ™). 

Ce système nerveux se localise dans un plexus sous-muqueux (Meissner) et 
entre les couches musculaires sphinctériennes dans un plexus myentérique 
(Auerbach), plus volumineux que le précédent. 

Indépendamment du système nerveux extrinsèque, un système réflexe local, 
élémentaire, avec la présence d'interneurones permet un contrôle régulateur 
à l'intérieur même de la paroi. 

Ce plexus nerveux local se caractérise par une grande variété de médiateurs 
chimiques. Ces nombreuses substances permettent de différencier la nature 
de ces neurones. 

Il faut citer les neurones cholinergiques à activité spontanée permanente et 
les neurones noradrénergiques très fréquents en zone sphinctérienne ; ces 
neurones sont les plus anciennement connus. 

Récemment, les neurones non adrénergiques et non cholinergiques 
(purinergiques et sérotoninergiques), ainsi que de nombreux neuropeptides 
ont été décrits en forte proportion dans le canal anal. Certains neuropeptides 
ont un effet relaxant sur le sphincter interne, d'autres, les neuropeptides 
opiacés (enképhalinergiques) représentant 25 % de la population neuronale, 
augmentent le tonus sphinctérien. 


» Le système nerveux végétatif autonome sympathique et 

parasympathique (fig. 8-2 et 8-3), va assurer un relais plus rapide pour la 

transmission des informations sensorielles par les ganglions paravertébraux 

et le plexus hypogastrique (Gonella Miolan 

Ces réflexes passent par la voie végétative à destination des centres 

cérébraux. 

Il existe une connexion entre le système entérique et le système végétatif. 

• L'axe cérébrospinal va recevoir des informations afférentes à partir des 
neurones situés dans le ganglion de la racine rachidienne postérieure ou 
dans le ganglion plexiforme du système végétatif. 

A cet étage, l'information peut passer par les synapses préganglionnaires 
sympathique ou parasympathique à l'origine des réflexes segmentaires, ou 
bien continuer son afférence dans les voies lemniscales des cordons 
postérieurs de la moelle épinière, sans relais jusqu'à l'encéphale. 

Les zones cérébrales de régulation centrale sont encore mal déterminées et 
se localisent dans le tronc cérébral, l'hypothalamus, le système limbique, le 
néocortex (Gillis ^). 


Efférences nerveuses 

Les fibres efférentes, comme les fibres afférentes, vont passer par trois 
systèmes différents : les nerfs pelviens, les nerfs du double système autonome 
sympathique et parasympathique. 

» Les fibres nerveuses somatiques sont issues du plexus sacrococcygien 

(fi g. 9) : le nerf du releveur de l'anus né de S3 et parfois de S4 ; le nerf anal, 
né de S3 et S4, est destiné au sphincter externe (il est encore appelé nerf 
rectal inférieur et nerf hémorroïdal) ; enfin des rameaux viscéraux, en 
nombre variable, se rendent directement à l'anus, ou transitent d'abord par 
les nerfs érecteurs d'Eckard, puis par le plexus hypogastrique avant 
d'atteindre le canal anal. Le nerf coccygien fournit des rameaux nerveux qui 
transitent aussi par le plexus hypogastrique avant d'arriver à l'anus. Tous ces 
plexus nerveux pelviens sont largement anastomosés avec le sympathique 
prévertébral. 

» L'innervation sympathique est particulièrement riche en raison de 
l'importance et de la complexité des réflexes régionaux. Ces voies 
nerveuses sont constituées de fibres préganglionnaires issues de la 11 e 
vertèbre thoracique à la 2 e vertèbre lombaire. Ces fibres passent par la 
racine rachidienne antérieure et la chaîne sympathique latérovertébrale pour 
venir aboutir au plexus hypogastrique dont la synapse postganglionnaire est 
noradrénergique. Ce plexus est encore appelé ganglion pelvien, plexus 
pelvipérinéal ou ganglion de Lee et Frankenhauser. Ces appellations 
multiples démontrent la grande variabilité morphologique de ce carrefour 
végétatif, qui constitue la partie résistante des lames sacro-rectogénito- 
pubiennes. Le plexus hypogastrique reçoit de nombreuses branches à 
destinée de l'anus : des branches du plexus mésentérique par le plexus 
périartériel, des nerfs splanchniques pelviens issus du « nerf présacré » et 
descendant de part et d'autre du rectum, des nerfs érecteurs venant du 
plexus honteux et enfin des branches grêles provenant de la chaîne 
sympathique latérovertébrale sacrée. 

L'innervation sympathique de l'anus est essentiellement sous la dépendance 
du sympathique lombaire par l'intermédiaire des nerfs splanchniques 
pelviens. 

• L'innervation parasympathique, dont les fibres entrent dans la 
constitution des racines antérieures des quatre derniers nerfs sacrés, va 


dépendre aussi du plexus hypogastrique dont la synapse postganglionnaire 
est nicotinique. 

» Le sphincter interne va essentiellement fonctionner sur un mode 
réflexe, il est constitué de fibres musculaires lisses autonomes. 

Comme pour tous les sphincters, le système de commande nerveuse est 
inversé. Les fibres nerveuses parasympathiques ont une action inhibitrice, 
alors que les fibres sympathiques ont une action stimulatrice. 

Cette innervation proche et commune de la vessie explique certains troubles 
urinaires après la chirurgie du canal anal. 

En réalité, l'innervation du sphincter interne est bien plus complexe puisque 
d'abord, sous la dépendance du système nerveux entérique. Certaines 
substances opiacées exogènes agissent directement sur les plexus 
myentériques, c'est ainsi que les peptides opiacés surpolarisent les neurones 
cholinergiques et sont à l'origine de la constipation majeure chez les 
morphinomanes. 

• Le sphincter externe et le releveur de l'anus obéissent à une commande 

nerveuse centrale et volontaire. 

o Trois terminaisons nerveuses atteignent le sphincter externe : la 

branche musculaire périnéale du nerf honteux interne qui innerve la 
partie antérieure ou ventrale du muscle, le nerf anal sur la partie latérale 
du sphincter et la branche périnéale du quatrième nerf sacré pour la 
région postérieure ou caudale ; ce dernier rameau correspond au nerf 
sphinctérien accessoire décrit par Hovelacque Sato Takahashi 
Gagnard et Godlewski . La disposition de ces fibres est radiaire 
avec de nombreuses connexions intersegmentaires, ce qui explique les 
récupérations fonctionnelles après section nerveuse (fig. 10) . 

Le nerf anal, seul reconnu par la nomenclature anatomique 
internationale, représente la voie la plus importante, mais non exclusive, 
o Le muscle releveur de l'anus, intimement lié au sphincter 

externe par son faisceau puborectal, reçoit sur sa face supérieure les 
branches du nerf releveur de l'anus collatéral du nerf honteux interne qui 
va contourner l'épine sciatique (Shepherd ^), mais ce rameau nerveux 
peut venir aussi directement des 3 e et 4 e racines sacrées (Percy ^). 
Enfin, de nombreux auteurs (Lawson Gorsh Uhlenhuth se 
basent sur des notions anatomiques pour diviser l'innervation de ce 
muscle en deux parties : l'une caudale, représentée par les branches 
pelviennes du plexus sacré et l'autre crâniale avec les rameaux honteux 
internes destinés au puborectal. 
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ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE 


Rapports immédiats ou intrinsèques 

La marge borde l'extrémité inférieure du canal. Elle est superficielle, 
recouverte d'un épithélium corné, marquée par les plis radiés de l'anus. Elle est 
en continuité avec la peau du périnée. 

Le canal anal, est d'une hauteur variable selon les individus, mais toujours 
notable (1cm environ chez l'enfant, 2 à 5 cm chez l'adulte). 


C'est essentiellement à propos du canal que l'on peut discuter de rapports 
topographiques. 

En dedans, le canal est en rapport avec sa lumière normalement virtuelle en 
dehors de la défécation, lumière que l'on décrit soit co mm e circulaire, soit 
comme fente antéropostérieure. 

Cet aspect en fente antéropostérieure existe souvent au niveau de l'orifice 
extérieur de l'anus, mais en anuscopie, la lumière est circulaire au-dessous de 
la ligne pectinée. Au-dessus de la ligne pectinée, sa forme est modifiée par la 
saillie des trois paquets hémorroïdaires qui lui donnent un aspect trifolié. 

La pénétration intra-anale par le doigt ou l'endoscope, ou après dilatation anale 
permet d'explorer le rectum et, éventuellement, de traiter des lésions rectales. 
Elle permet aussi l'exploration endoscopique de tout le gros intestin et de la 
dernière anse grêle. 

Du fait de la disposition en trois couches de l'anus avec deux interfaces, il est 
possible également de pénétrer dans deux plans différents, la sous-muqueuse, 
d'une part, le plan intersphinctérien d'autre part. 

Le plan sous-muqueux est facilement abordé et pénétré avec, cependant, un 
point de résistance représenté par le ligament de Parks ; c'est la voie utilisée 
dans l'hémorroïdectomie. L'excision de la partie sus-pectinéale de la 
muqueuse, est habituellement réalisée au cours d'une anastomose coloanale. Ce 
plan est hémorragique puisqu'il contient les plexus hémorroïdaires. 

Le plan intersphinctérien peut être facilement abordé à partir de la marge. Il est 
avasculaire et libre, il conduit facilement au-delà de l'anus, dans l'espace 
rétrorectal au-dessus des releveurs recouverts du fascia de Waldeyer. 


Rapports extrinsèques 

Les rapports extrinsèques de l'anus sont conditionnés, tout d'abord, par sa 
continuité, en bas avec la peau, en haut avec le rectum, et circulairement avec 
les releveurs de l'anus, dont nous avons dit que le faisceau puborectal se mêle 
étroitement aux fibres du sphincter externe. Lors de l'exérèse de l'anus, la 
section de tous les faisceaux des releveurs de l'anus s'impose, les faisceaux 
pubo- et iliococcygiens en arrière, et les faisceaux puborectaux en avant, dont 
toute la fronde latéro- et rétroanale va rester solidaire du canal anal. 

Les faisceaux pubo- et iliopelviens des releveurs de l'anus qui constituent le 
plancher pelvien forment, avec le bord latéral du canal anal, le bord interne du 
creux ischiorectal dont le bord externe est constitué par la paroi pelvienne, au- 
dessous de la ligne d'insertion des releveurs (fig. 11-4) . 

Le creux ischiorectal dont la limite inférieure est la peau du périnée et de la 
fesse, est de forme triangulaire. Il est comblé par de gros lobules graisseux. Il 
est traversé dans sa partie antérieure par les vaisseaux périnéaux superficiels, et 
dans sa partie postérieure, par les vaisseaux rectaux inférieurs, accompagnés 
du nerf anal, tous deux proches du plan musculaire et émergeant du canal 
d'Alcock. 

Les deux fosses ischiorectales présentent chacune un prolongement antérieur, 
situé au-dessus du plan du périnée moyen et ne communiquant pas entre elles 
(fig 11-6) . 


Sur la ligne médiane postérieure, le raphé anococcygien constitue une solution 
de continuité entre les deux fosses ischiorectales, interrompue seulement en 
haut à la face postérieure et haute du canal anal, par l'espace sous-lévatorien de 
Courtney. 

La section du raphé anococcygien est la clef postérieure de la libération de 
l'anus. Elle conduit, au-dessus des releveurs de l'anus, dans l'espace pelvirectal 
supérieur. 

Les suppurations du creux ischiorectal sont souvent d'origine anale ; elles 
proviennent de l'infection des glandes de Hermann et Desfosses qui migrent le 
long des fibres de la couche longitudinale complexe à travers le sphincter 
externe. 

Ces suppurations restent confinées dans la loge, car les abcès de la marge et les 
abcès du creux ischiorectal ne se propagent pas l'un vers l'autre, cependant il 
peut exister des propagations en « fer à cheval » d'une fosse à l'autre, du fait de 
la continuité existant entre les deux loges au niveau de l'espace de Courtney . 

En avant, les rapports du canal anal sont plus simples à comprendre, mais 
constituent la principale difficulté de l'exérèse anale. 

Entre, d'une part, l'extrémité postérieure du scrotum chez l'homme ou la 
fourchette chez la femme, d'autre part, le bord antérieur et inférieur de l'anus, il 
existe normalement une distance cutanée de 3 cm environ. 

Deux à quatre cm plus haut, soit aux bords antérieur et supérieur de l'anus, le 
cap anal est amarré de près au niveau de l'aponévrose moyenne du périnée, au 
vagin chez la femme, à l'extrémité postérieure du bulbe urétral chez l'homme. 

Il existe ainsi sur la ligne médiane et dans un plan sagittal, un triangle préanal 
dont la base est cutanée, le bord postérieur représenté par la face antérieure du 
canal anal, et le bord antérieur représenté par le vestibule vulvaire chez la 
femme (fig. 11) et le bulbe de l'urètre chez l'homme (fig. 12) . 

Le sommet du triangle est constitué par une attache serrée souvent bifasciculée 
et appelée muscle recto-urétral chez l'homme et noyau central du périnée chez 
la femme. 
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ANATOMIE FONCTIONNELLE DE L'ANUS 


Le rôle de l'anus est d'assurer les deux fonctions de continence et 
d'exonération. 


Continence 


Elle est assurée par deux dispositifs anatomiques. 


Continence par occlusion du canal 

Le tonus permanent des sphincters anaux assure l'occlusion du canal anal. 

La pression de fermeture du canal se situe normalement entre 5 et 10 kPa ; 80 
% de ce chiffre est dû au tonus du sphincter interne, et 20 % au tonus du 
sphincter externe. 

Le tonus du sphincter interne est permanent, son action échappe à la volonté. 

L'action du sphincter interne est déterminante et fait de celui-ci l'agent 
principal de la continence automatique. Toute section totale du sphincter 
interne met donc en danger la continence. 

Le sphincter externe est l'agent de la continence volontaire. Sa contraction 
augmente la pression de fermeture du canal anal, mais il s'agit d'un muscle 
strié, donc fatigable et sa contraction volontaire ne peut être maintenue plus de 
50 à 60 secondes. 


Rôle de l'angulation anorectale dans la continence (fig. 13) 

L'angulation anorectale apparaît embryologiquement avec le développement 
du muscle puborectal. 

Cette angulation normalement de 90 à 100° est créée et maintenue par le tonus 
du muscle puborectal. 

Sa contraction ferme cet angle, son relâchement l'ouvre. 

La section accidentelle ou iatrogène du muscle puborectal entraîne une 
incontinence. Sa préservation est donc obligatoire dans le traitement des 
fistules anales. 

La section du sphincter externe, sous-jacent à lui, n'entraîne habituellement 
qu'une diminution, mais non une disparition de la continence volontaire. 

Le mécanisme d'action de l'angulation anorectale est double ; lors de la 
contraction volontaire, le puborectal qui cravate en arrière la partie haute du 
canal anal contribue à la fermeture de celui-ci, renforçant ainsi l'action des 
sphincters circulaires. 

Mais l'angulation anorectale rapproche aussi du bord supérieur du canal anal la 
partie la plus basse de la face antérieure du rectum. 

Ainsi, toute augmentation de pression intra-abdominale, (effort musculaire, 
effort de toux, changement postural) va s'exercer sur la face antérieure du 
rectum par l'intermédiaire du cul-de-sac de Douglas et va tendre à appuyer la 
face antérieure du rectum sur l'orifice supérieur du canal anal, jusqu'à en 
assurer l'occlusion. 

C'est l'effet de valve à charnière antérieure, qui vient physiologiquement 
compléter l'occlusion de la lumière du canal anal déjà existante. 

Ces deux systèmes mécaniques de continence, l'un par occlusion canalaire (fig. 
13 b), généré essentiellement par le sphincter interne, accessoirement par le 


sphincter externe, l'autre d'occlusion par valve (fig. 13 a), généré 
essentiellement par le puborectal, peuvent être mis en danger par modification 
de la statique pelvienne. En effet, l'anus, en continuité avec le rectum, est 
suspendu au cadre pelvien par ses attaches musculaires, le puborectal 
l'amarrant à la symphyse pubienne ; les faisceaux pubo- et iliococcygiens, 
l'amarrant à toute la face latérale du pelvis jusqu'au sacrum et au coccyx en 
arrière. 

Dans les conditions physiologiques, le bord supérieur du canal anal se trouve 
ainsi suspendu, immédiatement au-dessous d'une ligne unissant le bord 
inférieur du pubis à la pointe du coccyx. L'atonie ou la paralysie des muscles 
anopérinéaux entraînent un affaiblissement de la pression de fermeture du 
canal, en même temps qu'un abaissement du canal anal avec ouverture de 
l'angulation anorectale, c'est la descente du périnée (« descending perineum » 
de Parks) . Les deux mécanismes de la continence se trouvent ainsi affaiblis 
ou même anéantis en cas de paralysie totale. 

La verticalisation du raphé anococcygien sur laquelle repose la portion 
inférieure horizontale du rectum peut entraîner la mobilisation du rectum qui 
vient se prolaber à travers le canal anal atone, créant le prolapsus rectal 
extériorisé. 

Cette atonie ou paralysie des muscles anopérinéaux à l'origine de 
l'incontinence idiopathique est d'origine neurogène, par étirement du nerf 
honteux interne, nerf court de 7 cm, dont le trajet est sous-tendu par le chevalet 
de l'épine sciatique. Le nerf est soumis à de fortes tensions, soit par des efforts 
fréquents de poussée dans les constipations terminales, soit lors 
d'accouchements longs et difficiles. 


Exonération 

Elle est créée par l'abolition des tonus existants, ceux du sphincter interne et du 
sphincter externe qui ouvrent le canal anal, celui du puborectal qui ouvre 
l'angulation anorectale, et celui des faisceaux pubo- et iliopelvien qui 
entraînent la descente du canal anal en dessous de son point d'amarrage 
physiologique. 

Le canal anal béant se situe ainsi, dans l'axe du rectum qui s'évacue sous l'effet, 
des contractions rectales d'une part, de l'augmentation de la pression intra- 
abdominale d'autre part, par la manoeuvre de Valsalva (effort d'expiration à 
glotte fermée). 

L'exonération est une action volontaire mettant enjeu une synergie rectoanale. 

Le rectum est normalement vide, il se remplit sous l'effet de la ponte 
sigmoïdienne déclenchée dans des conditions physiologiques idéales par une 
grande onde quotidienne péristaltique colique aboutissant à la disparition de la 
zone d'hyperpression de la jonction rectosigmoïdienne. La ponte sigmoïdienne 
aboutit au remplissage rectal créant une augmentation de la pression 
intrarectale responsable de la sensation de besoin. 

Si la sensation de besoin n'aboutit pas à une exonération immédiate, les 
capacités viscoélastiques du rectum permettent une distension de l'ampoule 
rectale, qui entraîne une diminution de la pression intrarectale et donc la 
disparition de la sensation de besoin. 


Les voies efférentes de la sensation de besoin se situent d'abord dans la 
musculature rectale ; mais l'exérèse du rectum et son remplacement par un 
autre segment digestif, côlon ou réservoir iléal, ont permis de constater la 
persistance de cette sensation de besoin ; il est donc probable que les 
récepteurs barosensibles existent aussi dans les différents faisceaux du releveur 
de l'anus. 

La sensation de besoin est, par ailleurs, discriminative, capable de distinguer 
les gaz, des matières solides ou liquides, et ceci par l'intermédiaire du réflexe 
rectoanal qui ouvre la partie haute du canal anal permettant ainsi l'analyse du 
contenu rectal par les très nombreux récepteurs de la muqueuse anale. 
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CONCLUSION 


L'anatomie nous enseigne que la morphologie de l'anus se rapproche plus de la 
structure d'un complexe canalaire que de celle d'un simple orifice de sortie. 
C'est sur cette notion de terminologie qu'insistent les auteurs anglo-saxons, qui 
parlent de « canal anal ». 

Enfin, le chirurgien se doit de connaître l'agencement de tous ces éléments 
anatomiques pour que le geste opératoire ne nuise en aucune manière aux 
fonctions de continence et de défécation du segment terminal du tube digestif. 
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Fig 3 bis : 




Fig 3 bis : 

(D'après les clichés de Bourdelat). Aspect microscopique de la muqueuse anale 
objectivant trois zones épithéliales différenciées de haut en bas. 

A. Epithélium glandulaire digestif. 

B. Epithélium malpighien transitionnel non kératinisé. 

C. Epithélium malpighien kératinisé. 


Fig 1 : 





Fig 1 : 

A. L'individualisation du canal anal chez l'embryon humain. 

a. Cloisonnement du cloaque vers la quatrième semaine. 

b. Fusion de l'éperon urorectal avec la membrane cloacale et horizontalisation 
du périnée vers la septième semaine. 

B, C. (D'après les clichés de Bourdelat). Sur une coupe sagittale chez 
l'embryon humain : descente progressive de l'éperon urorectal entre le sinus 
urogénital primitif en avant et le canal anorectal en arrière. 

D, E. (D'après les clichés de Bourdelat). Sur une coupe horizontale chez 
l'embryon humain : replis mésenchymateux latéraux venant entourer le canal 
anorectal en arrière du sinus urogénital. 

a. Sinus urogénital. 

b. Canal anorectal. 

c. Bourrelets mésenchymateux. 


Fig 2: 



Fig 2: 

Le cap anal. 

A. Angle anorectal. 
Fig 3 : 



Fig 3: 

Aspect macroscopique de la muqueuse anale. 

1 . Zone sus-pectinéale avec les colonnes de Morgagni. 

2. Ligne pectinée où siègent les cryptes anales. 


3. Marge anale. 


4. Sphincter interne. 

5. Sphincter externe. 
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Fig 4: 

Le sphincter externe avec son faisceau sous-cutané et son faisceau moyen 
circulaire surplombé par la fronde du faisceau puborectal du releveur de l'anus. 


Fig 5: 




Fig 5: 

Vascularisation artérielle de l'anus. 

1 . Artère rectale supérieure issue de l'artère mésentérique inférieure. 

2. Artère rectale moyenne issue de l'artère hypogastrique. 

3. Artère rectale inférieure issue de l'artère honteuse interne. 


Fig 6 : 




Fig 6: 

Vascularisation veineuse de l'anus. 

1 . Plexus hémorroïdaire interne. 

2. Plexus hémorroïdaire externe. 


Fig 7: 



Fig 7: 

Les neurorécepteurs du canal anal. 

A. Fibres nerveuses isolées intraépithéliales (douleur). 

B. Corpuscules nerveux de Golgi (pression). 



C. Corpuscules nerveux de Meissner (tact). 

D. Corpuscules nerveux de Krause (froid). 

E. Corpuscules nerveux de Paccini intramuqueux et intramusculaires (sensibles 
à l'étirement). 

Fig 8 : 



Fig 8: 

Les centres nerveux de commande de l'appareil sphinctérien de l'anus. 

1. Moelle épinière. 

2. Chaîne ganglionnaire sympathique paravertébrale. 

3. Plexus hypogastrique inférieur. 


4. Anorectum. 



5. Organes génitaux. 


6. Vessie. 


Fig 9 : 



Fibres nerveuses issues du plexus sacro-coccygien. 

1 . Nerf du muscle releveur de l'anus. 

2. Nerf rectal inférieur (nerf anal). 

3. Nerf érecteur d'Eckard. 

4. Nerf coccygien. 


Fig 10 : 




Fig 10 : 

Représentation schématique de l'innervation radiaire du sphincter externe de 
l'anus expliquant les possibilités de suppléance. 

1 . Branche caudale périnéale du quatrième nerf sacré. 

2. Nerf rectal inférieur (nerf anal). 

3. Branche ventrale motrice périnéale du nerf honteux interne. 


Fig 11 : 



Fig 11 : 

Rapports extrinsèques de l'anus chez la femme. 

1 . Raphé anococcygien. 

2. Bord inférieur du muscle grand fessier. 

3. Grand ligament sacrosciatique. 

4. Muscle releveur de l'anus. 


5. Raphé ano vulvaire (noyau central du périnée). 

6. Prolongement antérieur de la fosse ischiorectale. 

7. Sphincter externe. 

8. Faisceau puborectal du releveur de l'anus. 

9. Faisceaux pubo- et iliococcygiens du releveur de l'anus. 


Fig 12 : 



Fig 12 : 

Rapports extrinsèques de l'anus chez l'homme. 

1 . Bulbe urétral. 

2. Muscle recto-urétral. 

3. Paquet vasculonerveux honteux interne. 

4. Paquet vasculonerveux rectal inférieur. 

Fig 13 : 



Fig 13 : 

Les deux facteurs mécaniques de la continence anale. 

a. Rôle de l'angulation anorectale (« flap valve »). 

b. Occlusion du canal (« flutter valve »). 




Anesthésie locale et locorégionale 
pour la chirurgie proctologique 


P. Niccolai, M. Raucoules-Aimé 

Les techniques d'anesthésie locale et locorégionale sont particulièrement adaptées à la chirurgie 
proctologique. Le rapport bénéfice-risque est élevé et la satisfaction des patients grande, tant l'action sur 
la douleur postopératoire est évidente. La sécurité en matière d'administration des anesthésiques locaux 
(AL) passe obligatoirement par la connaissance de leurs effets secondaires, en particulier toxiques et par 
une grande rigueur dans leur réalisation, qu'il s'agisse des techniques d'infiltrations ou de blocs 
tronculaires. L'utilisation d'aiguilles à biseau court est recommandée. Les doses d'AL devront être 
adaptées au poids en évitant des doses cumulées proches des doses toxiques (réinjections, ou procédure 
anesthésique sur plusieurs sites). La technique du blocpudendal repose sur un abord du nerf à sa sortie du 
canal d'Alcock. Il peut être pratiqué une infiltration pudendale isolée ou un bloc pudendal par 
neurostimulation. Son efficacité peut être améliorée dans le cadre d'une infiltration périnéale profonde 
par une infiltration multisite, comme dans le bloc périnéal postérieur. 
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■ Introduction 

Le périnée, de par son accessibilité relative à portée d'aiguille, 
permet l'application de techniques d'anesthésie locale et 
locorégionale dont le rapport bénéfice-risque est élevé. Ancien- 
nement, ces modalités d'anesthésie étaient presque exclusive- 
ment utilisées par les obstétriciens. La chirurgie proctologique se 
prête particulièrement à l'application de ces techniques avec un 
intérêt particulier dans le traitement de la douleur postopéra- 
toire toujours redoutée par les patients Ces gestes bien que 
simples nécessitent, cependant, un minimum de connaissances 
anatomiques. Par facilité didactique, nous parlerons de « blocs », 
qu'il s'agisse de techniques d'infiltrations pures ou de bloc 
périnerveux nécessitant une neurostimulation. Nous exclurons 
bien sûr de notre propos les anesthésies locorégionales (ALR) 
médullaires ou périmédullaires. 


■ Bases anatomiques 

Le périnée est probablement l'endroit du tronc présentant le 
plus de différences anatomiques en fonction du sexe. Cepen- 
dant en matière d'innervation et en dehors des rameaux 
terminaux dont l'appellation varie selon l'organe de destination, 
les distributions sensitives et motrices sont similaires et n'exi- 
gent pas de grandes variations quant aux techniques utilisées 
(Fig. 1, 2, 3) t 1 - 3 ! 

Le point commun est d'une part : 

• l'association des deux systèmes d'innervation : sympathique 
par le plexus mésentérique inférieur et parasympathique par 
les plexus lombaire et sacré ; 

• l'existence de la fosse ischiorectale qui constitue un espace de 
diffusion propice à la réalisation de techniques d'infiltration 
par les anesthésiques locaux. 

Innervation sympathique 

Le sympathique provient du plexus mésentérique inférieur 
constitué de branches du plexus intermésentérique et de 
branches issues du plexus aortique, concourant à la création des 
nerfs splanchniques pelviens, qui sont au nombre de trois 
(2 latéraux et un médian). Au niveau de L5, à la face antérieure 
du rectum et en dedans des trous sacrés antérieurs, ils se 
différencient pour former le cordon plexiforme de Cruveilhier et 
le nerf hypogastrique de Latarjet. 

Le plexus hypogastrique est destiné à la vessie, au rectum et 
aux organes génitaux. Il se présente sous la forme d'une lame 
neurovasculaire globalement quadrilatère et multiperforée. Il est 
situé dans la gaine hypogastrique, en dessous du péritoine et 
au-dessus du plateau pelvien, en dedans des vaisseaux de 
l'espace pelvirectal supérieur. Il se différencie par sa position : en 
dehors du rectum et des vésicules séminales chez l'homme et de 
la partie postérieure et supérieure du vagin chez la femme. À ce 
niveau le plexus hypogastrique reçoit des afférences du plexus 
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Figure 3. Sympathique pelvien d'après Delmas et Jayle (in Traité d'ana- 
tomie de Rouvière). I : Splanchnique pelvien, portion splanchnique du 
ganglion hypogastrique et ses branches principales, en avant du tronc 
splanchnique le nerf hémorroïdal inférieur lui envoie une racine ; Il : Nerf 
érecteur, la portion périnéale du ganglion hypogastrique et ses branches 
principales (nerf hémorroïdal inférieur, vésical, bulbaire et caverneux). 


Figure 1 . Anatomie générale du pelvis (d'après Kamina). 1 . Nerf splan- 
chnique lombaire ; 2. ganglions sympathiques lombaires ; 3. nerf présa- 
cral (plexus hypogastrique supérieur) ; 4. nerf sympathiques sacraux ; 5. 
ganglions sympathiques sacraux ; 6. nerfs splanchniques sacraux ; 7. nerf 
ischiatique (sciatique) ; 8. nerfs érecteurs ; 9. plexus hypogastrique infé- 
rieur ; 1 0. nerf honteux ; 1 1 . uretère. 



Figure 2. Systémisation du sympathique pelvien (d'après Kamina). En 
rouge : parasympathique ; en noir : sympathique, a. Plexus cardiaque ; b. 
plexus mésentérique supérieur ; c. plexus ovarique ; d. plexus mésentéri- 
que inférieur ; e. plexus hypogastrique supérieur et nerf hypogastrique ; f. 
vers l'appareil génital ; g. vers la vessie et l'urètre ; h. vers le rectum ; 1 . 
plexus hypogastrique ; 2. nerf honteux. 

sacré (nerfs érecteurs d'Erkardt) alors que des branches efférentes 
vont se distribuer à la vessie et aux organes génitaux externes. 


La distribution dans le bassin supérieur et inférieur se fait 
sous la forme de plexus secondaires propres à chaque organe et 
portant le nom de la zone qu'ils innervent, à savoir : hémorroï- 
dal moyen (ou rectal) à destination du sphincter interne, 
urétéral, vésical, vésiculodéférentiel et prostatique ou utérin 
chez la femme, caverneux. 

Les nerfs du vagin sont anastomosés au plexus vésical et 
rectal. Ces zones de plexus constituent des régions qui seront 
facilement accessibles pour bloquer les influx neurovégétatifs 
pelviens. 


Parasympathique pelvien 

L'innervation parasympathique du périnée est constituée de 
trois plexus : sacré, honteux, sacrococcygien. 

Plexus sacré 

Il est formé du plexus lombosacré et des branches antérieures 
des 3 premières racines sacrées. Le tronc lombosacré est consti- 
tué par les branches antérieures des trois premières racines 
sacrées, de la branche antérieure de la cinquième lombaire et 
d'anastomoses avec la branche L4. Il descend en avant de 
l'aileron du sacrum et contracte des anastomoses avec la 
première racine sacrée en avant du bord supérieur de l'échan- 
crure sciatique. La réunion de ces nerfs forme un triangle dont 
la base correspond aux trous sacrés antérieurs et le sommet au 
bord inférieur de la grande échancrure sciatique. Le plexus sacré 
est appliqué à la face antérieure du muscle pyramidal où il est 
recouvert par une lame aponévrotique fibreuse, émanant de 
l'aponévrose pelvienne et qui la sépare des vaisseaux hypogas- 
triques. Il faut noter, là encore, l'existence d'anastomoses 
nombreuses avec le plexus lombaire honteux et le sympathique 
pelvien. À l'exception du nerf obturateur interne, toutes ces 
branches sont destinées au membre inférieur via le grand 
sciatique. La sortie de la cavité pelvienne se fait à la partie 
inférieure de la grande échancrure sciatique, en dehors du 
pédicule honteux interne. 

Plexus pudendal 

Le plexus pudendal (anciennement honteux interne) est 
constitué par les branches antérieures de S2 et S3 mais surtout 
de S4. Il est collé au plexus sacré et recouvert par la même 
aponévrose. Il y contracte de nombreuses anastomoses en 
particulier avec le sympathique pelvien. Toutes ses branches 
sont destinées au rectum, à la vessie, aux organes génitaux 
externes et au périnée. Le nerf pudendal naît des deuxième, 
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troisième et quatrième racines sacrées. Dès son origine, il sort 
du bassin, accompagné de l'artère correspondante, par la partie 
inférieure de la grande échancrure sciatique. Il est alors situé 
sous le muscle pyramidal. Puis il contourne l'épine sciatique et 
pénètre par la petite échancrure sciatique dans le bassin et la 
paroi externe de la fosse ischiorectale. Dans cette dernière, le 
pédicule pudendal est enrobé et fixé dans un dédoublement de 
l'aponévrose du muscle obturateur interne classiquement appelé 
canal honteux ou canal d'Alcock. Le nerf pudendal y est situé à 
la partie inférieure du paquet vasculonerveux où il longe le bord 
supérieur du repli falciforme du grand ligament sacrosciatique. 
Cette localisation est à l'origine d'une des symptomatologies 
douloureuses s'intégrant dans les « névralgies du canal 
d'Alcock ». Ce trajet est court et le nerf pudendal donne 
rapidement naissance dans sa gaine à trois branches terminales : 

• le nerf hémorroïdal ou rectal inférieur qui innerve le sphincter 
externe de l'anus et la zone cutanée périanale. Dans près de 
la moitié des cas, il se détache du plexus honteux sous la 
forme d'une collatérale ; 

• le nerf périnéal qui est une branche inférieure dirigée en bas 
et en avant et qui donne : un rameau périnéal externe (vers 
le scrotum ou les grandes lèvres) ; le rameau superficiel du 
périnée dans le plan superficiel du périnée vers le scrotum et 
la face inférieure de la verge ou des grandes lèvres ; le rameau 
profond bulbo-urétral qui aborde la face inférieure du corps 
caverneux ou le muscle constricteur de la vulve. 

La connaissance de ces terminaisons nerveuses motrices et 
leur destination sont importantes à connaître pour les techni- 
ques de bloc pudendal par neurostimulation. 

Le nerf dorsal de la verge ou du clitoris accompagne dans un 
premier temps le pédicule pudendal sur la paroi latérale de 
l'espace ischiorectal puis le long de la branche ischiopubienne. 
Il gagne ensuite le bord antérieur du ligament transverse du 
pelvis, puis passe sous la symphyse pubienne jusqu'à la face 
dorsale de la verge ou du clitoris à travers les faisceaux du 
ligament suspenseur. La destination finale est, chez l'homme le 
gland et les faces latérales de la verge, et chez la femme le 
clitoris et son capuchon. 

Plexus sacrococcygien 

Il est constitué par les branches antérieures du cinquième nerf 
sacré et du nerf coccygien. Ces nerfs sortent du canal rachidien 
à l'extrémité inférieure du canal sacré, puis traversent le muscle 
ischiococcygien et s'unissent dans une anse anastomotique en 
avant de ce muscle, en recevant des afférences de la quatrième 
racine sacrée. Ces différents rameaux forment ainsi le plexus 
sacrococcygien. Ce plexus va donner des rameaux viscéraux qui 
vont au plexus hypogastrique, des rameaux cutanés pour la 
peau de la région coccygienne et un rameau anococcygien vers 
les téguments entre le coccyx et l'anus. 

Au total 

La zone cutanée innervée par le nerf pudendal est en forme 
de selle ou de triangle isocèle à sommet arrondi sus-clitoridien 
et à base sous-anale. Il est constitué par les branches antérieures 
de S2 et S3 mais surtout de S4. Il est collé au plexus sacré, 
recouvert par la même aponévrose et y contracte de nombreuses 
anastomoses ainsi qu'avec le sympathique pelvien. Toutes ses 
branches sont destinées au rectum, à la vessie, aux organes 
génitaux externes et au périnée. 


■ Choix de l'anesthésique local 

Le choix de l'anesthésique local (AL) doit être dicté par le 
meilleur rapport efficacité-risque. 

Classiquement DI PAL idéal doit regrouper les qualités 
suivantes : 

• délais d'installation bref ; 

• longue durée d'action ; 


• bloc moteur flexible ; 

• faible risque de toxicité cardiaque. 

En l'état actuel de la pharmacopée et des AMM, la ropiva- 
caïne (Naropeine®) regroupe ces caractéristiques : efficacité, 
sécurité d'emploi, et durée d'action. Les concentrations choisies 
(0,50 ou 0,75 %) le seront en privilégiant l'effet volume (40 ml 
minimum) et dans le respect des doses maximum utilisables. La 
prolongation de la durée d'action est possible par l'adjonction 
de clonidine (Catapressan®) à la dose de 0,5 à 1 p .kg -1 . ^ Les 
solutés adrénalinés, classiquement contre-indiqués en présence 
d'une vascularisation de type terminal (ce qui est le cas de 
l'artère honteuse interne), ont été utilisés sur des grandes séries 
et sans problème, dans le cadre d'anesthésies locales plus 
profondes. 

■ Règles de bonne pratique 
clinique 

La sécurité en matière d'administration des anesthésiques 
locaux passe obligatoirement par la connaissance de leurs effets 
secondaires et toxiques et par une grande rigueur dans leur 
utilisation qu'il s'agisse de techniques d'infiltration ou de bloc 
tronculaire. Une formation minimale de l'opérateur à ces 
techniques, une analyse du rapport bénéfice-risque tenant 
compte du terrain du patient, ainsi qu'une information large et 
un consentement éclairé sont indispensables. [7_9] Les critères de 
sécurité et les conditions de réalisation devront être rigoureux, 
pendant l'injection des anesthésiques locaux permettant une 
détection précoce des signes de toxicité. [10] 

Pour la réalisation du bloc, l'utilisation d'aiguilles à biseau 
court est recommandée. Les doses d'AL devront être soigneu- 
sement adaptées au poids U] e t à la classe de la Société 
Américaine des Anesthésistes (ASA) (Tableau 1). On évitera des 
doses cumulées proches des doses toxiques, en particulier en 
cas de réinjections ou d'injections sur plusieurs sites. Les 
injections devront être lentes, discontinues, sans hyperpres- 
sion, à la recherche permanente d'un reflux vasculaire par des 
tests d'aspiration itératifs. Elles seront interrompues en cas 
d'agitation, de logorrhée, de goût métallique dans la bouche, 
de paresthésies inopinées où de signes généraux à type de 
syncope, de tachycardie ou, si on utilise des solutions adréna- 
linées, d'hypertension artérielle. Enfin, les délais d'installation 
caractéristiques des produits utilisés et variables selon les cas, 
devront être respectés, avant de débuter la procédure chirurgi- 
cale. 1 2 3 4 5 * [7] 


Tableau 1. 

Classification américaine des anesthésistes (ASA). 

Classe Description 

1 Patient en bonne santé 

2 Patient avec une maladie générale modérée 

Exemples : bronchite chronique sans insuffisance respiratoire ; 
obésité modérée ; diabète contrôlé par le régime 

3 Patient avec une maladie générale sévère mais non invalidante 
Exemples : insuffisance coronaire avec angor ; insuffisance res- 
piratoire modérée, hypertension artérielle mal équilibrée 

4 Patient avec maladie générale invalidante mettant en jeu le pro- 
nostic vital 

Exemples : insuffisance cardiaque sévère ; angor rebelle ; aryth- 
mie réfractaire au traitement ; insuffisances respiratoire, rénale, 
etc. 

5 Patient moribond qui ne survivrait pas 24 heures, avec ou sans 

opération 

Exemples : rupture d'anévrysme de l'aorte abdominale en grand 
état de choc 
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■ Caractéristiques de la douleur 
périnéale 

Au même titre que les autres douleurs, les douleurs périnéales 
sont associées à un certain degré d'anxiété qu'il conviendra de 
prendre en compte par une préparation psychologique adap- 
te. [Il, 12] 

Il faut distinguer : 

• les chirurgies cutanées et pariétales (type marisques, pédicule 
variqueux isolé) : il s'agit souvent d'une chirurgie distale sans 
caractère de gravité, mais dont la localisation confère un 
caractère anxiogène, pouvant nécessiter selon le caractère 
ambulatoire ou non une prémédication anxiolytique. Dans ce 
type de chirurgie, une analgésie de type multimodal (AINS, 
antalgiques de palier 2) pendant les 24 premières heures 
pourra être suffisante. D'autres molécules, comme le néfopam 
et la kétamine, voire un opioïde par voie orale, pourront être 
associées en fonction du terrain et de l'incidence prévisible 
des effets secondaires ; 

• les chirurgies viscérales : l'exemple-type en est l'hémorroïdec- 
tomie à ciel ouvert qui, quelle que soit la technique chirur- 
gicale utilisée, peut associer une composante pariétale et une 
composante viscérale. Cette dernière, bien que réduite par le 
choix d'une technique interne (anopéxie par la technique de 
Longo), reste présente et ceci à cause de l'inflammation locale 
engendrée par l'acte opératoire. C'est typiquement dans ces 
situations que l'infiltration par les anesthésiques locaux 
permettra une réduction des quantités de médicaments 
anesthésiques généraux administrés et une réhabilitation 
post-opératoire rapide par action locale sur les médiateurs de 
l'inflammation libérés lors de toute agression chirurgicale, si 
peu invasive soit-elle ; 

• la prise en charge de la « levée de bloc ». On entend par « levée 
de bloc » le moment où l'effet des anesthésiques locaux 
prend fin. Un relais analgésique s'impose et tout particulière- 
ment dans une pratique ambulatoire, à un moment où le 
patient sera à son domicile, éloigné de la structure de 
soins, t 13 ' 14 ^ Le relais repose de façon précoce, voire anticipée, 
sur une analgésie de type multimodal, une prescription 
éventuelle de morphiniques oraux en secours et sur une 
évaluation rigoureuse de la douleur, pour optimiser le confort 
postopératoire et éviter à terme une chronicisation des 
douleurs. 

■ Techniques 

La chirurgie proctologique, en particulier hémorroïdaire (type 
Milligan-Morgan), est très algique en postopératoire. Le rapport 
bénéfice-risque des anesthésies locorégionales est très favorable, 
même si l'anopéxie selon la méthode de Longo a considérable- 
ment réduit les douleurs postopératoires (DPO). Seules les 
chirurgies peu invasives, très superficielles et s'intéressant au 
versant externe du canal anal, pourront ne bénéficier que d'une 
anesthésie locale pure. Il peut s'agir de la simple exérèse de 
petites zones de thrombose ancienne ou de marisques. La 
technique utilisée sera alors une infiltration locale simple 
associée à une application préventive d'Emla® dans la mesure 
où l'intégrité cutanée est respectée. Pour des gestes plus invasifs, 
trois possibilités s'offrent : une infiltration pudendale isolée, un 
bloc pudendal par neurostimulation ou une infiltration péri- 
néale profonde, multisite, de type bloc périnéal postérieur. 

Anesthésie locale 

Il s'agit de toutes les procédures d'anesthésie locale par des 
injections sous-cutanées, intradermiques et sous-muqueuses de 
petits volumes d'AL. Ce type d'anesthésie peut être recom- 
mandé pour des excisions de fissures anales, des ablations de 
papillomes, le traitement de fistules non compliquées et 
certaines sphinctérotomies latérales. [15] Cependant, l'injection 
d'AL chez les patients vigiles dans la zone anorectale est 
douloureuse, non pas tant par la ponction elle-même, mais par 
la distension liée au volume d'AL, en particulier lorsque 



Figure 4. Infiltration pudendale. 


l'injection a lieu en dessous de la ligne pectinée. Nivatvongs [16] 
a proposé, en utilisant l'anuscope, une injection sous-muqueuse 
préalable de 3 ml par site, au-dessus de cette ligne, aux quatre 
quadrants, l'infiltration en dessous de la ligne se faisant 
secondairement jusqu'à la zone cutanée anale. Sobrado et 
al., t 17 l dans le même but, ont décrit un mode d'anesthésie 
utilisant une aiguille recourbée en hameçon, utilisée là aussi au 
travers d'un anuscope, et qui permet d'infiltrer la muqueuse à 
partir de la zone au-dessus de la ligne pectinée et ce jusqu'à la 
région anale. Ces techniques nécessitent souvent d'être associées 
à des infiltrations plus profondes, en éventail, dites en qua- 
drants, parallèles au bord externe du sphincter externe, et 
destinées à l'inondation des branches rectales inférieures du nerf 
pudendal. [18] La pratique la plus classique est celle de l'injec- 
tion unique ( single shot) associée à des bolus à la demande. Il a 
aussi été décrit une administration continue d'AL en sous- 
cutané utilisant comme vecteur une solution de Ringer. 
Enfin, Argov ^ a décrit une double infiltration à la fois du 
sphincter interne et du sphincter externe, réalisable sur un 
patient en position génupectorale. Ce type d'anesthésie, associé 
à une sédation légère, a pu parfaitement convenir à des prati- 
ques gériatriques ambulatoires dans le cadre d'anopexie de 
Longo. 

Ces infiltrations locales, bien que simples, seront toujours 
réalisées en suivant les règles de bonne pratique. Comme toute 
anesthésie locale, la quantité totale utilisée en particulier après 
l'adjonction de quantités supplémentaires d'AL faite à la 
demande ne dépassera pas les doses maximales recommandées. 
Enfin il faut rappeler que les injections faites en fin d'interven- 
tion sur des zones cruentées seront plus propices à la réabsorp- 
tion systémique et donc aux risques toxiques et de surdosage. 

Anesthésie locorégionale 

Bloc pudendal isolé 

Sa description initiale par Mueller date de 1908. DO] Ce bloc 
était utilisé dans l'analgésie obstétricale lors du deuxième temps 
du travail. Son principe repose sur un blocage du nerf à sa sortie 
du canal d'Alcock, avant sa bifurcation. L'efficacité analgésique 
dans la chirurgie proctologique ou pénienne, peut être amélio- 
rée par des infiltrations plus distales. Ces infiltrations permet- 
tent d'agir sur les rameaux rectaux et périnéaux et sur le 
sympathique pelvien. Deux voies d'abord sont possibles : la voie 
transvaginale, réservée à l'obstétrique et que nous n'abordons 
pas ici, et la voie transpérinéale pour toutes les autres 
indications. 

Infiltration transpérinéale simple 

Cette infiltration nécessite, si le patient est vigile, une 
anesthésie locale de la peau (ou une application d'Emla®) et des 
tissus sous-cutanés (Fig. 4). L'infiltration est réalisée avec une 
aiguille 22 G à biseau court de 100 mm. Le patient est en 
position gynécologique et la tubérosité ischiatique est repérée à 
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travers la peau. Le toucher intrarectal peut guider ce repérage en 
pinçant la tubérosité ischiatique entre l'index intrarectal et le 
pouce. La ponction est faite à l'aplomb de la zone repérée, c'est- 
à-dire à environ 20 à 30 mm de la marge anale et un peu en 
dedans du repère osseux (Fig. 4). L'aiguille recherche le contact 
osseux dont la profondeur est variable selon l'importance du 
pannicule adipeux (20 à 40 mm). Puis l'aiguille est redressée 
selon un axe médial et progresse à la face interne de la tubéro- 
sité sur 20 mm environ, avec un angle inférieur à 45 ° afin de 
ne pas s'éloigner de la paroi latérale qui à cet endroit est formée 
par la face interne du muscle obturateur interne. La traversée du 
ligament sacrosciatique est très irrégulièrement perçue. La zone 
d'émergence du nerf se situe à environ 55 mm de 
profondeur, t 21 - 23 ] L'injection dans la fosse ischiorectale se fait 
en éventail après des tests d'aspiration répétés. Un volume de 
10 ml environ de chaque côté est le minimum requis pour cette 
infiltration. L'effet est obtenu après une quinzaine de minutes 
avec l'utilisation de la ropivacaïne. Il s'agit d'une technique 
simple particulièrement utilisable pour l'analgésie postopéra- 
toire. Cependant il faut noter que les variations du niveau de 
bifurcation du nerf pudendal rendent aléatoire un blocage total 
des territoires concernés. 

Voie transpérinéale avec neurostimulation 

La voie d'abord est identique. La pratique nécessite cependant 
un apprentissage préalable à la neurostimulation. Le matériel 
requiert une aiguille à neurostimulation de 100 mm (type 
Stimuplex®) t 24 ' 25 ^ et un neurostimulateur de type HNS 11 (B 
Braun®). Ce repérage par neurostimulation est possible par la 
composante motrice du nerf pudendal (branche rectale), à 
destination du sphincter externe de l'anus (Fig. 5). Le repérage 
commence après le contact osseux en avançant l'aiguille de 
façon médiale, à la face interne de la fosse ischiorectale et avec 
une intensité de 2,5 mA, de façon à obtenir une réponse qui, la 
plupart du temps, est de type rectal inférieur avec contractions 
du sphincter anal (Fig. 5). Cette réponse disparaît vers 0,5 mA. 

Ce repérage par neurostimulation pourrait permettre de 
réduire le volume d'anesthésique local injecté (7 ml en 
moyenne). Comme tout bloc périphérique, cette pratique 
nécessite de garder le contact verbal avec le patient. Cependant, 
ce bloc théoriquement contre-indiqué chez un patient sous 
anesthésie générale, doit bénéficier d'une sédation qui en 
augmentera le confort. La sélectivité du bloc, permet de ne pas 
toucher la composante sympathique dont l'importance est loin 
d'être négligeable. 

Bloc périnéal postérieur 

Sa réalisation, multisite, se justifie en raison de l'intrication 
de l'innervation sensitive du contingent pudendal et du 
contingent sympathique hypogastrique inférieur dans la partie 
postérieure du pelvis. Cette technique associée à une anesthésie 
générale est idéale dans le cadre d'une analgésie 
multimodale. [26 ' 30] L'échelle visuelle analogique (EVA) est le 



Figure 7. Infiltration présacrée. 


plus souvent inférieure à 30 durant les 12 premières heures 
postopératoires. Cette technique nécessite trois injections à des 
sites différents : 

• une infiltration pudendale bilatérale avec ou sans neurosti- 
mulation (Fig. 4, 5) ; 

• une infiltration dite en « quadrants » d'environ 5 ml par site, 
répartie de façon tangentielle autour du sphincter anal 
externe, sur 30 à 40 mm de profondeur, aux quatre points 
cardinaux (Fig. 6). Cette infiltration est destinée à bloquer les 
branches terminales (rectales inférieures) du nerf pudendal, 
qui peuvent être inconstamment atteintes selon le niveau de 
bifurcation du nerf ; 

• une infiltration présacrée réalisée, en avant de la concavité 
sacrée, par une injection traçante à partir d'un point de 
ponction sous-anal, en réclinant vers le haut l'ampoule 
rectale par le doigt intrarectal afin d'éviter sa ponction 
(Fig. 7). Cette infiltration nécessite un volume de 5 ml 
environ et a pour but de bloquer les rameaux présacrés ou 
sympathiques, qui contractent des anastomoses avec les 
branches pudendales distales et qui ont un contingent 
destiné au sphincter interne. 

La mise en place d'un doigt intrarectal à la recherche de la 
tubérosité ischiatique est discutée en raison d'un risque d'infec- 
tion surajoutée de l'espace ischiorectal. Cette manœuvre nous 
paraît cependant utile, voire indispensable pour la ponction des 
quadrants et pour l'infiltration présacrée afin de récliner 
l'ampoule rectale dans le sens opposé à la ponction. Le volume 
total injecté est, dans le cas de l'infiltration périnéale posté- 
rieure, de 40 ml. La concentration de l'anesthésique local utilisé 
sera fonction du poids et du terrain. Il nous paraît cependant 
possible d'utiliser la ropivacaïne à 0,75 % sans dépasser une 
dose totale de 300 mg pour un adulte de 70 kg. L'association à 
des adjuvants comme la clonidine (0,5 pg/kg -1 ) permet de 
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prolonger la durée d'action du bloc de 12 à 16 heures. Il faudra, 
impérativement, anticiper l'apparition de la douleur à la levée 
du bloc par un traitement antalgique de substitution. 

■ Limites et contre-indications 
de ces techniques 

Les contre-indications de ces techniques sont celles de toute 
anesthésie locorégionale (refus du patient, troubles de la 
coagulation, infection en particulier au site de ponction, etc.). 
Comme toute ALR, l'information des patients doit être aussi 
complète que possible. L'obésité peut rendre difficile la réalisa- 
tion de ces techniques, tant pour le repérage anatomique des 
zones à infiltrer que par la limitation de la taille du matériel à 
notre disposition. L'expérience de l'opérateur est fondamentale 
dans ce contexte (neurostimulation). 


■ Complications possibles 

Toutes les complications découlent des limites et des contre- 
indications de la technique et sont donc facilement évitables 
par une technique rigoureuse. Ainsi, une asepsie parfaite et une 
antibioprophylaxie adaptée à la chirurgie anorectale sont 
indispensables. Les complications septiques, de même que les 
effets toxiques généraux ou les lésions nerveuses directes, sont 
extrêmement rares dans la mesure où l'on n'utilise que des 
aiguilles à biseau court, que les injections se font en respectant 
les bonnes pratiques cliniques et dans le respect des doses 
maximales administrables d'AL. C] 


■ Conclusion 

Le succès des anesthésies locales et locorégionales pour la 
chirurgie proctologique est conditionné par une bonne 


Points importants 


• Les techniques d'anesthésies locales et locorégionales 
du périnée ont un rapport bénéfice-risque élevé. 

• La sécurité en matière d'administration des 
anesthésiques locaux passe par la connaissance de leurs 
effets secondaires et toxiques et par une grande rigueur 
dans la réalisation du geste qu'il s'agisse de techniques 
d'infiltration ou de bloc tronculaire. 

• Pour la réalisation du bloc, l'utilisation d'aiguilles à 
biseau court est recommandée. 

• Les doses d'anesthésiques locaux (AL) devront être 
soigneusement adaptées au poids. On évitera des doses 
cumulées trop importantes, proches des doses toxiques, 
en cas de réinjections ou d'une procédure anesthésique 
multisites. 

• En chirurgie proctologique, seules les chirurgies peu 
invasives, très superficielles et s'intéressant au versant 
externe du canal anal, pourront bénéficier d'une 
anesthésie locale ou locorégionale pure. Pour des gestes 
plus invasifs, il faudra pratiquer une infiltration pudendale 
isolée ou un bloc pudendal par neurostimulation. 

• Le bloc pudendal repose sur un blocage du nerf à sa 
sortie du canal d'Alcock, avant sa bifurcation. Son 
efficacité analgésique peut être améliorée en raison de 
variations anatomiques, par une infiltration profonde et 
multisite, ce qui est le cas du bloc périnéal postérieur. 


connaissance de l'anatomie de la région. Les complications 
seront rares si l'on utilise un matériel adapté, si l'on respecte les 
bonnes pratiques et les doses recommandées en AL. Ces tech- 
niques sont utilisées de façon isolée pour l'anesthésie locale 
avant des actes chirurgicaux simples mais aussi et surtout 
comme complément dans une stratégie multimodale de traite- 
ment de la douleur postopératoire (avec la gestion de la levée 
de bloc), garant d'une réhabilitation postopératoire rapide. 
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Chirurgie de l’incontinence anale 
de l’adulte 


P.-A. Lehur, G. Meurette 

L'incontinence anale se définit parla perte du contrôle volontaire des selles et des gaz. C'est un handicap 
sévère dont le traitement peut être chirurgical. Le succès des cures chirurgicales repose sur une évaluation 
précise des symptômes, des causes et de la lésion sphinctérienne à l'origine de l'incontinence anale. 
L'échographie endoanale (EEA) est indispensable à l'identification précise de rupture(s) 
sphinctérienne(s). La sphinctérorraphie directe en « paletot » s'adresse aux ruptures sphinctériennes 
localisées, de cause le plus souvent obstétricale. Si 70 à 80 % des patients retrouvent en postopératoire 
une continence satisfaisante après ce geste, le bénéfice semble néanmoins transitoire, avec une 
détérioration sensible de la continence avec le temps. La place des myorraphies pré- ou rétroanale de 
Parks destinées à corriger l'incontinence neurogène est discutée en raison de résultats inconstants ; ces 
techniques pourraient cependant avoir certaines indications dans l'incontinence anale du sujet âgé. Les 
plasties muqueuses sont indiquées dans l'incontinence d'origine sensitive (posthémorroïdectomie). La 
neurostimulation sacrée offre une alternative peu invasive en cas d'échec de la réparation sphinctérienne 
ou d'absence de lésion sphinctérienne systématisée. La graciloplastie dynamique et le sphincter anal 
artificiel Acticon® sont des options thérapeutiques que l'on peut proposer lorsque les précédentes 
interventions n'ont pas permis une amélioration substantielle de la continence. Ces traitements, plus 
invasifs, ont des résultats encourageants dans l'incontinence anale sévère. La colostomie reste un moyen 
ultime et efficace pour améliorer le confort des patients. Le handicap de la stomie pourrait être limité par 
les techniques d'irrigation colique antérograde. Enfin, des techniques innovantes sont encore en cours 
d'évaluation et de développement, laissant entrevoir de nouvelles options thérapeutiques dans les années 
à venir. 

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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Sphincter anal artificiel ; Graciloplastie dynamisée ; Stomie 


Plan 


■ Introduction 1 

■ Continence anale 2 

Données anatomiques et fonctionnelles 2 

Indications thérapeutiques actuelles dans l'incontinence anale 
de l'adulte 2 

■ Techniques chirurgicales dans l'incontinence anale de l'adulte 2 

Gestes de base 2 

Techniques de réparation sphinctérienne anale 3 

Neurostimulation sacrée 7 

Techniques de substitution sphinctérienne anale 8 

Stomies digestives 1 1 

Techniques innovantes 1 3 

■ Conclusion 13 


■ Introduction 

Comme dans de nombreux domaines de la chirurgie, le 
traitement chirurgical de l'incontinence anale a fait l'objet 
d'innovations importantes au cours des années récentes. Le but 


de la chirurgie est ici de redonner au patient une fonction 
anorectale compatible avec un confort de vie. Des études 
épidémiologiques récentes ont montré que la prévalence de 
l'incontinence anale était élevée et qu'il s'agissait d'un réel 
problème de santé publique [1 -3] La chirurgie est le seul 
traitement adapté aux formes graves d'incontinence anale ne 
répondant pas de façon significative aux traitements médicaux. 
Son succès repose sur une sélection rigoureuse des patients à 
opérer, basée sur une évaluation des mécanismes et causes de 
l'incontinence anale, et le choix d'une technique chirurgicale 
appropriée [4 b Deux évolutions récentes ont modifié de façon 
radicale la prise en charge des incontinents anaux : sur le plan 
diagnostique, le développement d'une imagerie fiable des 
sphincters de l'anus reposant sur l'échographie endoanale 
(EEA) t 5 ' ; sur le plan chirurgical, si des interventions « classi- 

ques » restent d'actualité (réparations sphinctériennes par 
exemple, mais aussi stomies de dérivation), d'autres sont mises 
au point et viennent répondre à des situations pour lesquelles 
aucune solution n'était jusque-là apportée (sphincter artificiel, 
neuromodulation) [ 7_9 b Dans le même temps, la demande des 
patients s'est accrue pour une prise en charge efficace d'un 
handicap désormais bien évalué par la mise au point de scores 
permettant de quantifier l'importance des symptômes et leur 
retentissement sur la qualité de vie des patients. La prise en 
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charge chirurgicale de l'incontinence anale illustre également 
l'évolution actuelle, moderne de la chirurgie qui, à côté de 
l'efficacité toujours recherchée, met en avant le caractère mini- 
invasif des procédures. Ainsi, dans le choix des interventions, 
des procédures efficaces, mais complexes et délabrantes (la 
graciloplastie par exemple) ont été remplacées par des options 
moins agressives (la neuromodulation par exemple). L'évalua- 
tion des résultats de ces techniques chirurgicales reste d'actualité 
pour l'information du patient, la justification des investisse- 
ments auprès des organismes payeurs lorsque ces techniques 
sont coûteuses, ce qui est souvent le cas, le choix et l'orienta- 
tion des pratiques permettant de proposer d'emblée une 
technique efficace dans une situation donnée. 

■ Continence anale 

Données anatomiques et fonctionnelles 

La continence anale se définit par l'émission volontaire, 
contrôlée, périodique et sélective des différentes phases du 
contenu digestif, gaz et selles solides ou liquides. De nombreux 
facteurs sont impliqués dans le maintien d'une continence 
normale. Le rôle essentiel est cependant dévolu à l'appareil 
musculaire, sphinctérien, anal. Le sphincter interne, lisse, 
d'origine viscérale, est un anneau blanchâtre de 3 à 4 cm de 
haut, en continuité avec la musculeuse rectale dont il représente 
la partie terminale. Il est en contraction tonique permanente, 
inconsciente, et assure la fermeture automatique du canal anal 
au repos. Il génère la majeure partie de la pression de repos 
enregistrée en manométrie anorectale (MAR). Son ouverture est 
obtenue lors de la distension rectale par la mise en jeu du 
réflexe rectoanal inhibiteur. Il apparaît en EEA comme une 
couche concentrique hypoéchogène, d'épaisseur inférieure à 
4 mm. Son atteinte se traduit de manière caractéristique par une 
incontinence anale passive, survenant sans que le patient en ait 
conscience. Le sphincter externe est un ensemble musculaire 
complexe d'origine somatique. Il a la coloration rouge des 
muscles squelettiques. Il entoure de manière circulaire le 
sphincter interne et se renforce à la partie haute par le faisceau 
puborectal du muscle levator ani (sangle des releveurs). Celui-ci 
cravate en fronde la jonction anorectale et lui imprime son 
angulation particulière. Le sphincter externe ne détermine 
qu'une faible part de la pression de repos (environ 20 %), mais 
augmente de façon réflexe et volontaire la pression anale 
lorsque les pressions intra-abdominale ou intrarectale s'élèvent 
(manœuvre de Valsalva). Son activité correspond, en MAR, aux 
contractions volontaires dont on apprécie les pressions maxi- 
males et la durée. En EEA, le sphincter externe correspond à la 
couche d'échostructure hyperéchogène mixte, plus épaisse, 
située en dehors du sphincter interne. En raison de l'obliquité 
des fibres musculaires, la couche hyperéchogène n'est circonfé- 
rentielle qu'à ses parties moyenne et basse, et reste ouverte en 
avant à son tiers supérieur. L'atteinte du sphincter externe se 
traduit par une incontinence anale d' « urgence » (impériosité), 
avec l'impossibilité pour le patient d'empêcher une défécation 
alors qu'il en perçoit l'imminence l 10 > n L 

Les phénomènes sensitifs ont également un rôle déterminant 
dans la continence anale. La prise de conscience du remplissage 
du réservoir rectal dépend de récepteurs sensibles à la disten- 
sion, situés dans la musculeuse rectale et dans les parois du 
pelvis. La zone cutanée lisse du canal anal a une sensibilité très 
élevée et intervient de façon essentielle dans la perception et la 
discrimination du contenu digestif. Elle assure la différenciation 
selles-gaz, très importante pour la continence « fine ». La perte 
de cette zone sensible s'accompagne d'incontinence dite 
sensitive, survenant alors même que l'appareil musculaire peut 
être anatomiquement et fonctionnellement normal. 

L'innervation de l'appareil sphinctérien et du canal anal est 
complexe. Elle fait intervenir d'une part des voies sensitives et 
motrices somatiques, issues des racines S3 et S4 et qui emprun- 
tent les fibres du nerf pudendal droit et gauche, d'autre part les 
fibres des nerfs végétatifs issus du plexus hypogastrique infé- 
rieur, assurant une afférence orthosympathique issue des 


chaînes latérovertébrales lombaires et sacrées et parasympathi- 
que issue des centres médullaires sacrés S2, S3 et S4 conduites 
par les nerfs érecteurs. Les centres supérieurs responsables du 
maintien de la continence sont encore partiellement connus. 
Une régulation à plusieurs niveaux, avec la substance réticulée 
du tronc cérébral, le centre thalamique et les aires de projection 
corticales somesthésiques semble impliquée dans l'organisation 
de la fonction défécatoire et la continence. 

Indications thérapeutiques actuelles 
dans l'incontinence anale de l'adulte 

Le traitement médical, basé sur la diététique, les agents 
épaississants des selles et les ralentisseurs du transit, est indiqué 
dans les formes mineures d'incontinence anale. Il peut utile- 
ment être associé à des exercices périnéaux et aux techniques de 
rééducation par biofeedback. Cette dernière méthode est surtout 
efficace chez les patients motivés, qui ont conservé une percep- 
tion rectale intacte et des sphincters capables de se contracter. 
Elle nécessite des thérapeutes spécialement formés et également 
motivés. Ces traitements non chirurgicaux méritent toujours 
d'être essayés avant une décision opératoire ou après l'interven- 
tion pour améliorer un résultat chirurgical imparfait [12 L 

Les objectifs du traitement chirurgical sont de restaurer une 
continence anale satisfaisante, la plus proche possible de la 
normale, tout en maintenant une fonction d'exonération 
régulière et facile. Les résultats chirurgicaux dépendent de la 
qualité de la reconstruction sphinctérienne, mais également de 
la fonction de l'intestin sus-jacent et du psychisme du 
patient [11] . Le choix de la technique chirurgicale repose sur 
l'évaluation du mécanisme de l'incontinence et l'identification 
précise de la lésion sphinctérienne en cause [13] . 

Une évaluation clinique fiable et reproductible constitue un 
préalable indispensable à toute indication chirurgicale. De 
nombreuses échelles établissant des scores de continence et de 
qualité de vie spécifiques sont aujourd'hui disponibles dans la 
littérature pour aider le clinicien à évaluer l'importance de 
l'incontinence fécale de son patient t 14 > 15 L 

■ Techniques chirurgicales dans 
l'incontinence anale de l'adulte 

De très nombreuses techniques chirurgicales ont été décrites 
pour corriger l'incontinence anale. Beaucoup n'ont plus qu'un 
intérêt historique. Dans un souci de clarté et d'actualité, nous 
n'avons retenu dans ce document que des techniques pour 
lesquelles des résultats ont été publiés sur un nombre significatif 
de cas au cours des 10 dernières années (Tableau 1). Du fait de 
l'évolution rapide des techniques, il nous est apparu important 
de faire une place particulière aux techniques innovantes et, à 
l'opposé, de limiter la description des techniques qui n'ont pas 
fait la preuve d'une efficacité suffisante. 

Gestes de base 

Quelle préparation à l'intervention ? 

La prise en charge actuelle de la préparation des patients 
opérés d'une incontinence anale évolue progressivement vers 
une simplification du protocole. Le rasage périnéal doit être 
limité à la région opératoire. Pour la préparation intestinale, un 
régime pauvre en fibres pendant la semaine qui précède 
l'hospitalisation peut être suffisant et offrir un bon confort 
opératoire en toute sécurité. Une irrigation rectale à la Béta- 
dine®, sur table, en position opératoire, peut compléter la 
préparation le jour de l'intervention. La préparation vaginale est 
discutée chez la femme : ovules de Colpotrophine® au cours du 
mois précédant l'intervention chez la femme âgée et irrigation 
vaginale abondante à la Bétadine® la veille et le matin de 
l'intervention sont souvent effectués. En cas de mise en place 
d'un sphincter artificiel, la préparation cutanée et intestinale 
reste plus drastique, réalisée sur 2 jours, avec des douches 
répétées à la Bétadine®. Le rasage du champ opératoire est 
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Tableau 1. 

Techniques chirurgicales actuellement utilisables dans l'incontinence 
anale de l'adulte. 

Réparations sphinctériennes anales 
Sphinctérorraphie directe 

Myorraphies - Rétroanale (opération 

de Parks) 

- Préanale 

- Pré- et rétroanale (total pelvic 
floor repair) 


Reconstruction muqueuse du canal 
anal (opération de Sarafoff) 

Neurostimulation sacrée 


Techniques innovantes renforçant Billes de silicone et radio 

le sphincter fréquence 

Substitutions sphinctériennes anales 

Transpositions musculaires Graciloplastie (opération 

de Pickrell) 

Glutéoplastie 

Graciloplastie électrostimulée 


Quand envisager une colostomie de protection ? 
De quel type ? 

La colostomie n'est pas justifiée de façon systématique dans 
la cure d'incontinence anale [19_21] . Même en cas de procédure 
complexe [22 > 23 \ d'implantation prothétique [24 > 25] , la stomie 
peut souvent être évitée. Cependant, toutes les séries rapportent 
20 à 30 % de patients stomisés [19 > 26] . La décision de réaliser ou 
non une stomie est donc à adapter à chaque cas, en accord avec 
le patient. Si le type d'intervention n'est pas un critère déci- 
sionnel, le transit intestinal est en revanche un élément à 
prendre en compte. En cas de diarrhée importante et difficile à 
contrôler, nous préférons dériver les matières pour éviter une 
reprise trop précoce du transit, susceptible de souiller les plaies 
opératoires t 27 L De même, l'obésité et une trophicité périnéale 
médiocre, un diabète nous incitent à protéger les réparations 
sphinctériennes. Enfin, les reprises chirurgicales après échec 
d'une première intervention sont également en faveur d'une 
dérivation intestinale. 

La colostomie sigmoïdienne latérale sur baguette représente la 
meilleure option, assurant une dérivation de proche amont et 
complète du flux digestif. Elle est réalisée, en fin d'intervention, 
volontiers sous cœlioscopie ou abord latéral, dans un site repéré 
en préopératoire, et immédiatement appareillée. La fermeture 
du bout distal est possible, mais on se prive alors de la possibi- 
lité de réaliser des tests de continence dans le sens du flux, par 
l'orifice distal de la stomie. 


Sphincter anal artificiel 
Colostomies 
Colostomie définitive 
Techniques d'irrigation colique 
antérograde (Malone) 


réalisé sur un patient anesthésié et installé en position opéra- 
toire. Une antibioprophylaxie peropératoire est recommandée 
au cours de toute chirurgie réparatrice anale. 

Quelle modalité anesthésique ? 

Tout type d'anesthésie est possible : anesthésie générale, la 
plus couramment utilisée dans notre pratique, anesthésie 
locorégionale de type péridural ou rachianesthésie. Elle doit 
s'adapter à la durée opératoire habituellement comprise entre 
60 et 150 minutes. L'infiltration à la Xylocaïne® adrénalinée de 
la zone opératoire est également utile. Elle améliore l'analgésie 
et le relâchement musculaire, limite le saignement et facilite la 
dissection. 

Position opératoire : position gynécologique 
ou ventrale ? 

En France, la position de référence est la position de la taille 
(ou gynécologique). Le patient est installé en décubitus dorsal, 
jambes fléchies sur le bassin et écartées, reposant dans des 
étriers. Le périnée doit être bien exposé, les fesses descendues 
au-delà de la table opératoire, l'appui se faisant sur le 
sacrum t 16 L Les auteurs américains utilisent majoritairement la 
position ventrale (prone Jack-knife position ), le bassin reposant sur 
un rouleau de mousse et les fesses maintenues écartées par des 
bandes collantes t 17 L Quelle que soit la position adoptée (celle-ci 
peut varier en fonction du type de procédure), il est de la 
responsabilité du chirurgien de veiller à la bonne installation du 
malade et d'éviter tout risque de lésions, notamment nerveuses, 
aux points de compression. 

Sondage urinaire 

Le sondage urinaire est recommandé pour éviter les efforts de 
poussée abdominale et les rétentions d'urine à la période 
postopératoire initiale [17 > 18] . Il facilite les soins locaux et évite 
les écoulements d'urines sur la plaie opératoire chez la femme. 
Le sondage est habituellement maintenu 2 à 3 jours. 


Quels soins postopératoires ? 

Chez les patients non stomisés, il est souhaitable que la 
reprise du transit ne soit pas trop rapide. De l'Imodium® peut 
être prescrit, mais il peut rendre difficile l'obtention des 
premières selles. Passé 48 heures, le transit est facilité par des 
fibres et de petits lavements évacuateurs dès la première 
sensation de besoin. Les laxatifs osmotiques sont parfois 
nécessaires. La sortie du patient est généralement autorisée entre 
le sixième et le dixième jour pour la plupart des interventions, 
lorsqu'un transit régulier s'est installé. 

Les soins locaux comportent un nettoyage régulier des plaies 
opératoires à l'eau et à la Bétadine® et un séchage soigneux, 
deux fois par jour et après chaque selle sous contrôle infirmier. 
Une vessie de glace peut limiter l'œdème local. La toilette à la 
douchette après le passage des selles semble être la méthode la 
moins agressive, la plus hygiénique et la plus antalgique. La 
prévention du risque thromboembolique est indispensable avec 
une mobilisation précoce du patient en lui demandant d'éviter 
de trop écarter les cuisses, notamment lorsqu'il s'assoit sur un 
siège de toilettes. La rééducation postopératoire est discutée. Elle 
peut, avec le traitement médical, améliorer le résultat de 
différents types de réparation l Z3 > 28 > 29 L Elle est à prescrire en cas 
de résultats imparfaits, lorsque tous les phénomènes douloureux 
postopératoires ont disparu et après un bilan manométrique de 
référence. 

Techniques de réparation sphinctérienne 
anale 

Elles regroupent l'ensemble des gestes de reconstruction 
locale qui utilisent les structures sphinctériennes en place, 
musculaires ou sensitives. Trois grands types de réparation 
sphinctérienne sont envisageables en fonction des caractéristi- 
ques de l'atteinte sphinctérienne anale : 

• les sphinctérorraphies, portant sur une zone identifiée de 
rupture sphinctérienne d'origine traumatique ; 

• les myorraphies des élévateurs de l'anus, remettant en tension 
le plancher pelvien et l'appareil sphinctérien, destinées à 
corriger l'incontinence anale d'origine neurogène, sans 
rupture sphinctérienne identifiable ; 

• les reconstructions cutanéomuqueuses dans l'incontinence 
sensitive sans lésion musculaire associée. 

Sphinctérorraphies 

Ces techniques réalisent une réparation directe du sphincter 
externe de l'anus. Elles s'adressent aux ruptures sphinctériennes 
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Figure 1 . Technique de sphinctérorraphie directe avec suture en paletot. 

A. Exposition (rupture sphinctérienne antérieure d'origine obstétricale). 

B. Dissection des extrémités sphinctériennes de part et d'autre de la rupture. 

C. Reconstitution du canal anal muqueux. 

D. Sphinctérorraphie proprement dite en paletot, faisant recouvrir les deux moignons musculaires. 


PI 

localisées dont l'identification est permise par l'EEA. Les causes 
de ces ruptures sont, par ordre de fréquence, les déchirures 
obstétricales, les séquelles de chirurgie anopérinéale et plus 
spécifiquement de la chirurgie des fistules anales trans- et 
extrasphinctériennes, les traumatismes accidentels (accidents de 
la voie publique, empalement, sévices sexuels). Le siège de la 

□ rupture varie en fonction de l'étiologie et guide le geste 
opératoire. 

Sphinctérorraphie antérieure pour séquelles obstétricales 
(Fig. 1) 

Les ruptures sphinctériennes obstétricales peuvent être 
dépistées dans les suites rapprochées de l'accouchement, après 
déchirure périnéale du troisième degré dont la réparation 
primaire s'est infectée et désunie. Le délai pour proposer une 
réparation est au minimum de 6 mois. Il est indispensable que 
la cicatrisation anovulvaire soit acquise et que toute inflamma- 
tion locale ait disparu avant d'entreprendre la réparation 
sphinctérienne. Les ruptures sphinctériennes obstétricales 
peuvent être découvertes beaucoup plus tardivement : la rupture 
est initialement compensée par une trophicité musculaire 
suffisante notamment au niveau des muscles élévateurs, puis le 
relâchement tissulaire de la ménopause, l'accentuation de la 
descente périnéale avec l'âge démasquent les troubles de 
continence [17 > 21 > 30] . Dans le cas des séquelles obstétricales, la 


rupture siège toujours sur l'hémicirconférence antérieure du 
canal anal [19 ' 31] . Le defect sphinctérien tend à s'accentuer avec 
le temps et les tractions musculaires de l'appareil sphinctérien 
annulaire. 

Temps de dissection. La rupture sphinctérienne est habituel- 
lement facile à repérer : le coin périnéal postérieur a totalement 
disparu, faisant communiquer le vagin avec le canal anal, ou 
alors il est remplacé par une bande cicatricielle, peu épaisse et 
non contractile. Des fils de traction exposent cette zone. Une 
incision cutanée arciforme de 120 à 180° est menée sur la 
fourchette vulvaire en zone cicatricielle, et la plaie progressive- 
ment approfondie pour séparer et développer sur 4 à 6 cm, 
deux lambeaux : l'un antérieur vaginal et l'autre postérieur 
anorectal. Cet abord est similaire à celui décrit pour la plicature 
rectale par voie périnéale dans la cure des rectocèles [32] . La 
cicatrice sphinctérienne, blanchâtre et scléreuse, est repérée et 
libérée. On la suit latéralement pour retrouver des extrémités 
musculaires, toujours proches de l'anoderme, qu'on dégage 
progressivement en prenant garde aux éléments vasculonerveux 
rejoignant le sphincter sur ses faces postérolatérales. Cette 
dissection se fait aux ciseaux fins et au bistouri électrique, ce 
qui déclenche des contractions utiles au repérage musculaire. 
Elle doit dégager le sphincter dans toute son épaisseur en se 
servant d'un fil tracteur pour exposer ses différentes faces. Cette 
libération doit être suffisante pour permettre une suture correcte 
de ses extrémités (Lig. IA, B). Certains essaient de repérer et 
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Figure 2. Myorraphies. 

A. Incision : 1 . incision préanale ; 2. incision rétroanale. La myorraphie pré- et rétroanale comporte ces deux incisions et débute par le temps antérieur. 

B. Myorraphie préanale des élévateurs de l'anus : exposition des deux faisceaux du puborectal par dissection extrasphinctérienne. Myorraphie préanale du 
sphincter externe par paletot. 

C. Myorraphie rétroanale selon Parks (a). Exposition du plancher pelvien au-dessus du sphincter externe (b). Myorraphie du plan profond (c). 


séparer sphincters interne et externe pour en faire une répara- 
tion distincte [17] . D'autres au contraire recommandent d'éviter 
cette manœuvre [11 > 18 > 31] , considérant que le sphincter interne 
est trop peu épais et trop fragile pour pouvoir être réparé de 
façon indépendante. La cicatrice fibreuse est alors sectionnée et 
l'on mobilise chacune des extrémités sphinctériennes repérées 
par des fils à partir de la ligne médiane. 

Myorraphie des élévateurs de l'anus. Avant la réparation 
sphinctérienne proprement dite, les deux faisceaux des éléva- 
teurs de l'anus, saisis très en arrière par deux pinces d'Ombré- 
danne dans les angles de l'incision (Fig. 2B), sont rapprochés 
par deux points (Prolène® ou Vicryl® 00), en prenant garde à les 
placer très en arrière pour ne pas rétrécir le vagin. Ce geste 
corrige un diastasis lévatorien fréquent dans les séquelles 
obstétricales, et participe à l'allongement du canal anal [17 > 31] . 

Reconstitution du canal anal. La reconstitution de l'anneau 
sphinctérien permet de reformer la zone cutanée sensible du 
canal anal et la ligne pectinée. Trois à six points de Vicryl® 
000 sont placés sur la zone cutanéomuqueuse dégagée du 
sphincter, en débutant par le point le plus médian (Fig. IC). Un 
fil long est laissé sur ce qui correspond à la marge anale 
reconstruite. En cas de suture muqueuse importante, il est sans 
doute prudent de protéger la réparation par une colostomie, car 
la désunion de cette zone expose à l'infection et au lâchage du 
montage. 

Sphinctérorraphie. La réparation du sphincter anal en 
« paletot » ( overlapping technique) est la technique la plus sûre [17 > 
18 > 31 L Les deux fils de traction exposent les extrémités sphinc- 
tériennes et Ton vérifie, en les croisant, qu'elles ont été 
suffisamment mobilisées pour obtenir un paletot de 2 cm 
environ uo] Avant la suture, il est nécessaire de calibrer 
l'occlusion anale créée par la réparation. Le montage doit serrer 
le cinquième doigt [2 o, 33 1 et/ou admettre une bougie de 
15 mm L 18 L La suture, incluant la cicatrice fibreuse pour une 


bonne tenue des fils, se fait par une série de trois à quatre 
points en U de Prolène® 00 [18] ou de fils à résorption lente de 
même calibre, en évitant un serrage excessif, source d'isché- 
mie [17 ' 19] . La réparation par affrontement direct des extrémités 
sphinctériennes ( apposition technique) a été également 
défendue t 34 L 

Fermeture. En fin de réparation, la plaie est largement 
irriguée à la Bétadine® diluée. La fermeture cutanée ne doit pas 
être hermétique. Les plans sous-cutanés sont rapprochés 
lâchement au fil résorbable. La plaie cutanée est partiellement 
refermée en « T », également au fil résorbable, ce qui permet 
d'allonger la distance anovulvaire et reconstitue la paroi 
postérieure du vagin. La partie centrale du T est laissée ouverte 
pour assurer le drainage de la plaie, éventuellement à l'aide 
d'une petite mèche retirée au deuxième jour postopératoire. 
D'autres proposent une fermeture complète et un drainage 
aspiratif de petit calibre conservé 48 heures. 

Sphinctérorraphie pour séquelles traumatiques 

Les séquelles traumatiques iatrogènes ou accidentelles peu- 
vent intéresser n'importe quel quadrant de la circonférence 
anale. Les ruptures sont repérées cliniquement à l'aspect de la 
marge anale et de la cicatrice et à l'absence de plis radiés (en 
« coup de hache »), et échographiquement. La technique 
opératoire est identique, mais les conditions locales peuvent 
varier L 35 ] : la sclérose, souvent plus marquée que dans les 
ruptures obstétricales, rend le repérage des extrémités musculai- 
res plus difficile ; les pédicules vasculonerveux qui abordent le 
sphincter en arrière et latéralement peuvent être lésés au cours 
de la dissection qu'on limite à la sclérose en respectant les zones 
musculaires saines ; la suture en « paletot » s'appuie sur le tissu 
scléreux que Ton conserve. 
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Tableau 2. 

Sphinctérorraphies. Résultats des séries récentes (d'après Madoff). 


Auteur 

Nombre 

Excellent 

(%) 

Acceptable 

(%) 

Médiocre 

(%) 

Jacobs et al., 1990 t 36 l 

30 

83 

17 

0 

Fleshman et al., 
1990 1 18 1 

55 

72 

22 

6 

Gibbs and Hooks, 
1993 PT] 

33 

73 

15 

12 

Londono-Schimmer 
et al., 1994 t 38 l 

60 

60 

18 

22 

Engeletal., 1994 t 19 l 

55 

79 

17 

4 

Oliveira et al., 
1996 t 17 l 

55 

71 

9 

20 

Nikiteas et al., 
1996 t 39 ] 

42 

67 

14 

19 

Gilliland et al., 
1998 [40] 

100 

60 

19 

21 

Rasmussen et al., 
1999 [4i] 

38 

68 

13 

18 

Buie et al., 2001 1 42 1 

158 

62 

26 

12 


Résultats des sphinctérorraphies 

À court terme après l'intervention, ces techniques restaurent 
une continence normale ou acceptable chez 60 à 90 % des 
patients (Tableau 2) t 17 - 1 ^ 36-40, 42 ] L es bons résultats fonction- 
nels s'accompagnent d'une amélioration manométrique des 
performances sphinctériennes : allongement de la zone de haute 
pression et accroissement des contractions volontaires [17 ' isp 
L'image échographique postopératoire est également corrélée au 
résultat : en cas d'échec persistent des defects traduisant une 
réparation incomplète ou déficiente [6 ' 19 b Différents facteurs 
sont prédictifs du résultat postopératoire. Anatomiquement, le 
caractère localisé et isolé de la rupture, affirmé sur la clinique, 
mais surtout en EEA, est essentiel. La zone de rupture ne doit 
pas excéder 160-180° de circonférence anale pour espérer une 
réparation efficace. Une masse musculaire résiduelle suffisante et 
fonctionnelle doit être présente. La mesure du temps de latence 
distale du nerf pudendal peut donner une indication sur la 
valeur fonctionnelle du muscle, mais les résultats de la littéra- 
ture divergent sur l'importance pronostique de cette donnée l 17 > 
19] . Une neuropathie associée peut en effet influencer la qualité 
du résultat, mais ne contre-indique en aucun cas une tentative 
de réparation locale. De même, le caractère classiquement 
péjoratif de l'âge, de l'ancienneté de l'incontinence, d'une 
première réparation sphinctérienne n'est pas confirmé dans 
plusieurs études récentes t 10 ' 17 > 19 b Les données de la manomé- 
trie préopératoire ne sont pas non plus corrélées avec le résultat 
opératoire [17 ' 26] . Sur le plan étiologique, les résultats sont 
globalement meilleurs dans les incontinences postobstétricales. 
Cependant, la qualité des résultats obtenus en postopératoire 
immédiat est à mettre en balance avec la détérioration progres- 
sive de la continence, inéluctablement constatée dans les séries 
offrant un suivi postopératoire suffisant [ 43 - 45 b 

Myorraphies du sphincter anal et du plancher 
pelvien (Fig. 2) 

Le principe de ces réparations repose sur la remise en tension, 
par plicature ( reefing technique), des muscles sphinctériens 
fonctionnellement déficients. L'objectif est d'obtenir une 
meilleure efficacité des mécanismes de continence, par les 
modifications anatomiques que crée l'intervention. 

Myorraphie rétroanale intersphinctérienne de Parks 
(post-anal repair) 

Cette technique réalise, par un abord intersphinctérien 
original, une réparation du plancher pelvien par plicature 
musculaire (puborectal et sphincter externe) en arrière du canal 
anal L 46 b 


Incision. L'incision est postérieure, curviligne l 46 \ en 
« y » [ 47 ] ; ou horizontale [16] , en dehors des plis radiés de l'anus, 
à mi-distance entre l'anus et le coccyx, d'une tubérosité 
ischiatique à l'autre. Un lambeau cutané antérieur épais est 
soulevé vers l'avant et après avoir traversé le tissu sous-cutané, 
la dissection recherche les bords inférieurs du sphincter interne, 
blanc grisâtre, et du sphincter externe de coloration rouge. Ces 
repères donnent accès à l'espace inter sphinctérien. Ils ne sont 
pas toujours faciles à identifier, notamment en cas d'antécédent 
d'hémorroïdectomie. De même, le sphincter externe, dénervé, 
n'a pas toujours une coloration rouge très nette. 

Clivage intersphinctérien. Le clivage intersphinctérien, 
véritable originalité de l'opération de Parks, utilise le plan 
embryologique, avasculaire existant entre les tubes musculaires 
interne (origine endodermique) et externe (origine ectodermi- 
que). Cet abord donne accès au plancher pelvien en évitant de 
léser les branches vasculonerveuses à destinée sphincté- 
rienne [46] . La dissection se fait aux ciseaux et au doigt : le plan 
médian est souvent le plus facile à ouvrir, et de là, la libération 
peut s'effectuer latéralement sur 180°, en sectionnant les fibres 
du muscle longitudinal du rectum. Un écarteur de Linochietto 
rétracte vers l'avant le canal anal que Ton longe vers le haut, 
jusqu'à atteindre l'aponévrose pelvienne moyenne de Waldeyer. 

Ouverture de l'espace rétrorectal. L'ouverture aux ciseaux de 
cette aponévrose fait pénétrer dans l'espace rétrorectal où Ton 
reconnaît, en avant, la graisse jaune du mésorectum et en 
arrière, la concavité sacrococcygienne que Ton peut palper. On 
dégage alors au doigt et au tampon monté les bords internes et 
la face supérieure du hiatus lévatorien, en préparation à la 
myorraphie. L'exposition est obtenue par une valve longue et 
étroite qui soulève le rectum. 

Myorraphie rétroanale. La plicature des muscles du plancher 
pelvien est effectuée en trois plans successifs, au Prolène® 0 [4 6] 
ou au Vicryl® 0 [16] . Le serrage des nœuds doit être modéré sur 
ces muscles de trophicité médiocre. Le plan profond (faisceaux 
ilio- et pubococcygiens) est suturé d'avant en arrière, les points 
étant passés les uns après les autres, exposant ainsi les muscles. 
Dans la description de Parks, il s'agissait d'un surjet faisant 
« hamac », ne rapprochant pas les muscles en avant. Nous 
réalisons des points séparés : vers l'avant, le rapprochement des 
muscles n'est pas non plus recherché. La valve d'exposition doit 
être retirée pour le serrage des fils. Le plan moyen, puborectal, 
est plicaturé de manière identique. Le plan superficiel, sphincter 
externe, est également retendu. La plicature du sphincter 
interne peut être faite dans le lambeau antérieur, mais son 
inutilité a été démontrée t 48 !. p Q ur Keighley, la myorraphie est 
faite en un seul plan prenant l'ensemble du plancher pel- 
vien t 16 L Des touchers rectaux protégés contrôlent à intervalles 
réguliers la dissection et le montage réalisé, bien perceptible en 
arrière du canal anal. 

Fermeture. La plaie est irriguée à la Bétadine® et les tissus 
superficiels affrontés lâchement sans drainage. La peau est 
partiellement fermée en « T inversé » par des points espacés de 
fil à résorption lente. Il se forme souvent un bourrelet antérieur 
difficile à éviter. 

Myorraphie préanale 

Elle reprend certains des temps de la sphinctérorraphie 
antérieure directe. L'incision se place sur la fourchette vulvaire, 
horizontalement en direction de l'ischion. Le clivage rectovagi- 
nal, mené jusqu'au cul-de-sac péritonéal, laisse le sphincter 
externe de l'anus en arrière. Latéralement, les muscles élévateurs 
de l'anus sont identifiés. Une rectocèle associée peut être 
corrigée par cette voie [49 > 50] . Puis la myorraphie préanale des 
élévateurs de l'anus est réalisée par deux à trois points de 
Prolène® 00, placés très en arrière sur les muscles, pour ne pas 
rétrécir le vagin et éviter une dyspareunie. Pour ce temps, il est 
commode de saisir chaque muscle à l'aide d'une pince 
d'Ombrédanne. Le croisement dans l'espace des deux pinces est 
une bonne indication de la qualité de la prise musculaire 
(Fig. 2B). Le quadrant antérieur du sphincter externe de l'anus, 
souvent scléreux et peu trophique, est alors disséqué, séparé du 
sphincter interne et mis sur lacs. Pour le remettre en tension, 
on peut soit le plicaturer par deux à trois points en « U » de 
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Prolène® 00, soit le sectionner en repérant ses extrémités et 
réaliser une suture en « paletot » identique à celle de la sphinc- 
térorraphie. Puis les plans sous-cutanés et cutanés sont affrontés 
lâchement au fil résorbable, sans drainage t 51 L 

Myorraphie pré- et rétroanale ( total pelvic floor repair) 

Cette intervention associe dans le même temps opératoire, ou 
de manière successive, les deux techniques précédentes t 49 > 52 L 
Dans notre expérience, il est toujours préférable de débuter par 
la myorraphie antérieure dans la chirurgie en un temps. Au 
temps de myorraphie rétroanale, il faut veiller, par un toucher 
rectal, à ne pas trop rétrécir le canal anal. L'effet combiné des 
deux myorraphies peut en effet complètement occlure le canal 
anal et entraver mécaniquement la défécation. 

Résultats des myorraphies du sphincter anal et du plancher 
pelvien 

Les myorraphies ont été mises au point pour des patients 
incontinents dont le sphincter anal est intact, mais non 
fonctionnel. La cause de ces incontinences, initialement 
méconnue (incontinence idiopathique), a été attribuée, dans les 
années 1980, à la dénervation progressive du plancher pelvien 
et de l'appareil sphinctérien (incontinence neurogène) [ 53 - 55 L 
L'amélioration de la continence résultait, selon les auteurs et à 
des degrés divers : de l'allongement de la zone de haute 
pression t 56 ' 57 \ de l'accentuation de l'angle anorectal, de 
l'amélioration des pressions sphinctériennes au repos et/ou lors 
des contractions volontaires [47 \ de l'amélioration de la sensibi- 
lité du canal anal et du bas rectum, permettant une meilleure 
perception du besoin t 58 L 

La place de ces interventions est actuellement discutée pour 
deux raisons essentielles [11] : 

• bien qu'initialement favorables, les résultats des myorraphies 
se dégradent à long terme, quel que soit le type de répara- 
tion t 58 ' 59 L Cinq à 8 ans après opération de Parks, un quart 
des patients seulement conserve une continence pour les 
selles. La myorraphie pré- et rétroanale avait fait naître des 
espoirs, avec des résultats significativement meilleurs dans un 
essai comparant les trois formes de myorraphie [49 L Mais les 
résultats actualisés ne confirment pas cette plus grande 
efficacité du total pelvic floor repair à long terme [60] ; 

• la réalisation systématique d'EEA montre que, en définitive, 
l'incontinence neurogène avec sphincters intacts est rare et 
que l'on trouve dans la plupart des cas, des ruptures ancien- 
nes méconnues et non décelables cliniquement [5 > 11] . Il est 
d'ailleurs à noter que les séries favorables au total pelvic floor 
repair ont été publiées avant la diffusion de l'EEA, leurs bons 
résultats pouvant être attribués en fait à des réparations de 
ruptures sphinctériennes antérieures non identifiées en tant 
que telles. 


Reconstruction muqueuse pour incontinence 
anale d'origine sensitive 

La zone cutanée sensible, lorsqu'elle a été excisée, est rempla- 
cée par un ectropion muqueux qui occasionne une inconti- 
nence par défaut de perception, des suintements irritants, un 
prurit. C'est une complication spécifique de l'hémorroïdectomie 
circulaire de Whitehead. Elle peut se rencontrer également après 
anastomose colo- ou iléoanale, à la suite d'un mauvais repérage 
de la ligne pectinée, ou après abaissement colique pour imper- 
foration anale. Avant d'attribuer l'incontinence à la seule perte 
de la zone sensible du canal anal, il est important de vérifier 
l'intégrité des sphincters par EEA. 


Technique opératoire 

Le but de l'intervention est : 

• de supprimer l'ectropion muqueux ; 

• de replacer une zone cutanée sensible en regard de l'anneau 

sphinctérien. 

Différentes plasties ont été proposées t 61 L Dans l'opération de 
Sarafoff, une incision circulaire périanale à 3-4 cm de la marge 
anale est réalisée, puis l'anoderme est progressivement mobilisé. 
L'incision du tissu cellulograisseux sous-cutané est faite perpen- 
diculairement au plan cutané, pratiquement jusqu'à l'aponé- 
vrose superficielle des élévateurs de l'anus, en ménageant la 
vascularisation du canal anal et en respectant l'appareil sphinc- 
térien. La rétraction spontanée des tissus, due à l'insertion des 
fibres longitudinales complexes à la face profonde de l'ano- 
derme, attire le lambeau en bonne place. Il est alors fixé à sa 
face profonde par une série de fils résorbables et la plaie est 
laissée ouverte pour une cicatrisation dirigée. Pour limiter les 
inconvénients de cette grande plaie, le geste peut être réalisé en 
deux temps, un côté après l'autre. Un lambeau d'avancement 
(V-Y) peut également permettre une fermeture première avec 
cependant un risque de complications infectieuses et de 
désunion secondaire [61] . 

Neurostimulation sacrée 

Depuis les résultats obtenus dans le traitement des vessies 
hyperactives, la neurostimulation sacrée a progressivement 
étendu ses indications au domaine de l'incontinence fécale. Les 
résultats préliminaires obtenus par les pionniers de la technique 
sont encourageants [ 62_65 L 

Le principe thérapeutique de la neurostimulation sacrée reste 
encore partiellement élucidé. La stimulation électrique des 
racines sacrées emprunte les voies de conduction motrices qui 
innervent le plancher pelvien. Ainsi, une stimulation unilatérale 
de la 4 e racine sacrée droite ou gauche entraîne une contraction 
globale du plancher pelvien. De la même façon, une stimulation 
de la 3 e racine sacrée entraîne une contraction élective du 
sphincter anal. En dehors de ces réponses motrices, la stimula- 
tion électrique des racines sacrées induit des stimulations 
neurologiques végétatives ainsi que sensitives, avec une modifi- 
cation de l'activité cérébrale, susceptibles d'intervenir aussi dans 
la régulation du maintien de la continence anale. 

Description du matériel 

Le matériel comporte l'électrode de stimulation (Fig. 3), le 
boîtier de stimulation, le stimulateur provisoire externe et le 
stimulateur implantable. 

Déroulement de la procédure 

Dans un premier temps, un test est effectué pour évaluer 
l'efficacité du traitement. La période de test est d'environ 
3 semaines. Une électrode est mise en place par ponction 
percutanée sous contrôle radioscopique au niveau de la 3 e 
racine sacrée de préférence, mais la 4 e peut parfois offrir de 
meilleurs résultats. L'intervention est effectuée au bloc opéra- 
toire dans les conditions optimales d'asepsie, patient installé en 
décubitus ventral. En cours de procédure, le bon positionne- 
ment de l'électrode est testé par une stimulation à voltage 
progressivement augmenté au contact de celle-ci, responsable 
d'une contraction du muscle sphinctérien et/ou une flexion de 
l'hallux homolatéral. Cette intervention peut être effectuée sous 
anesthésie locale ou générale. 

L'efficacité du test est évaluée sur le calendrier des selles que 
le patient remplit en ambulatoire. Une diminution d'au moins 
50 % des fuites et un allongement significatif du délai de 
retenue sont requis pour envisager l'implantation définitive du 
neurostimulateur. 

Dans un second temps, en cas d'efficacité du test, une 
implantation définitive du boîtier de stimulation peut être 
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Figure 3. Matériel de pose de neurostimulation sacrée ; électrode et boîtier de neurostimulation externe. 


effectuée. Cette intervention est menée de nouveau en hospita- 
lisation, au bloc opératoire, patient installé en décubitus ventral. 
L'incision entre l'électrode et le prolongateur est reprise et 
agrandie, l'électrode est alors reliée par une extension (10 cm) 
au boîtier définitif de stimulation. Ce dernier est placé dans une 
logette confectionnée à cet effet, dans le quadrant supéroex- 
terne de la fesse homolatérale et les connexions sont étanchéi- 
fiées. Chez les patients maigres, il est préférable de mettre en 
place le boîtier de stimulation en position ventrale, en utilisant 
une extension longue (40 cm). 

Un programmateur télémétrique externe permet la mise en 
marche et le paramétrage du stimulateur, avec le réglage des 
paramètres d'intensité et de fréquence le jour même de l'inter- 
vention. Les valeurs de l'intensité peuvent varier de 0,1 à 
3,8 volts ; la fréquence est réglée entre 10 et 14 Hz. La durée de 
l'impulsion est fixe à 210 ps. Il est recommandé d'utiliser une 
stimulation continue, réglée au seuil minimal de sensibilité. Par 
la suite, le patient peut utiliser un boîtier de télécommande plus 
simple, lui permettant, outre de vérifier le bon fonctionnement 
du stimulateur, d'en faire varier l'amplitude en cas d'efficacité 
jugée insuffisante. 

Sélection des patients 

Le bilan prétest doit comporter les éléments habituels de 
l'évaluation d'un patient incontinent anal : outre un interroga- 
toire et un examen clinique, une échographie endoanale permet 
d'évaluer la morphologie sphinctérienne et son intégrité 
(sphincter interne et externe), une manométrie anorectale ainsi 
qu'un électromyogramme avec étude de la latence de conduc- 
tion des nerfs pudendaux. Il est essentiel de disposer d'un 
calendrier des selles prétest pour une comparaison avec la 
période test, permettant de juger de l'efficacité de la stimulation 
sacrée sur les troubles de continence. En effet, le calendrier des 
selles, rapportant le nombre de fuites quotidiennement, est un 
moyen simple et reproductible d'apprécier l'intensité de 
l'incontinence fécale, applicable chez la plupart des patients en 
ambulatoire. 


Résultats 

La neurostimulation des racines sacrées dans le traitement de 
l'incontinence fécale invalidante et résistante au traitement 
médical s'inscrit comme une alternative thérapeutique mini- 
invasive aux techniques de remplacement sphinctérien (sphinc- 
ter artificiel et graciloplastie). De surcroît, elle offre la possibilité 
de réaliser un test thérapeutique avant l'implantation définitive, 
ce qui permet d'avoir une évaluation objective de son efficacité. 
Néanmoins, le caractère récent de cette technique innovante et 
onéreuse impose de définir les indications de façon rigoureuse, 
de façon à maintenir un bon rendement test/implantation, et 
des résultats durables. L'expérience actuellement rapportée dans 
plusieurs centres spécialisés montre des résultats 
encourageants [ 64 - 66 L Dans une étude multicentrique fran- 
çaise [63] , 27 patients ont été randomisés pour une étude en 
double aveugle, pour juger de l'efficacité thérapeutique en 
comparant 1 mois sans stimulation, et 1 mois en stimulation. 
Les résultats étaient en faveur de la stimulation, avec un 
bénéfice en termes de fréquence des fuites, de la capacité de 
différer les exonérations, et l'amélioration de la qualité de vie 
des patients. Dans une revue récente, Jarret et al. concluent à 
l'émergence d'une technique prometteuse vouée à prendre une 
place croissante dans l'arsenal thérapeutique de 
l'incontinence [62 L 

Techniques de substitution sphinctérienne 
anale 

Lorsque aucune solution de reconstruction locale n'est 
possible, force est de recourir, pour tenter de corriger l'inconti- 
nence anale, à des techniques de remplacement sphinctérien, 
dont la complexité et la sophistication se sont récemment 
accrues. Ces traitements de seconde intention sont à envisager 
en cas d'impossibilité ou d'échec des traitements locaux. Ils font 
appel à deux technologies distinctes : la transposition muscu- 
laire et le remplacement prothétique. Leur mode d'action est 
similaire : une zone de haute pression autour de la partie 
terminale du tube digestif est recréée par cerclage du canal anal. 
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Figure 4. Technique de remplacement sphinctérien par graciloplastie dynami- 
que. 

A. Repères des incisions. 

B. Insertion distale du gracile sur la « patte d'oie », à la face médiale de la 
tubérosité tibiale antérieure : la flèche indique le niveau habituel de section. 

C. Transfert musculaire. 

D. Muscle en place et stimulateur implanté avec ses électrodes. 


Transpositions musculaires 

Elles réalisent une plastie musculaire autologue périanale. 
Deux muscles situés à proximité du périnée se prêtent à cet 
objectif : 

• le muscle gracilis (muscle ischiojambier encore appelé « droit 
interne de la cuisse ») ; 

• le muscle gluteus maximus (grand fessier) ^ 67 > 68 b 

Les transplants musculaires libres (grand palmaire) ne sont 
plus utilisés. L'électrostimulation continue a été une évolution 
récente et déterminante des transpositions musculaires 
employées dans l'incontinence anale. 


Graciloplastie dynamique 

Le muscle gracile présente des caractéristiques anatomiques 
favorables à sa transposition périnéale ^ (Lig. 4A). 

Premier temps opératoire : graciloplastie. 

Mobilisation du muscle gracile. Le patient est installé en 
position à double équipe. Le membre inférieur « donneur » est 
inclus dans le champ opératoire. Le premier temps opératoire 
est la mobilisation du muscle gracile à la cuisse. Le repérage du 
muscle gracile se fait au tiers supérieur de la cuisse et l'on 
identifie soigneusement pour le conserver son pédicule vascu- 
lonerveux proximal qui pénètre le muscle à 9-10 cm de son 
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insertion supérieure [31] . C'est la limite supérieure de mobilisa- 
tion du lambeau musculaire. Deux à quatre incisions à la face 
interne de la cuisse permettent de libérer complètement le 
muscle dont on sectionne le tendon distal à proximité de son 
insertion sur la tubérosité tibiale (Fig. 4B). On s'attache dans 
cette dissection à respecter le réseau nerveux et veineux 
superficiel de la cuisse [1 > 7] . Le muscle, complètement libéré de 
ses attaches distales, prêt pour être transposé, est placé dans une 
compresse humide en évitant toute torsion ou compression de 
son pédicule. 

Abord anal. Un tunnel périanal est créé à partir de deux 
incisions latérales ou antérieure et postérieure, faites à 3 cm de 
la marge anale. La sclérose cicatricielle peut rendre cette 
dissection difficile. Un tunnel sous-cutané, suffisamment large 
pour admettre le muscle sans le comprimer, rejoint l'incision de 
cuisse depuis l'incision anale homolatérale ou antérieure. 

Transposition musculaire (Fig. 4C). Le muscle, saisi par son 
tendon, est attiré vers le périnée pour entourer l'anus sur 360°, 
dans le sens des aiguilles d'une montre pour le muscle gracile 
droit et dans le sens contraire pour le gauche. Mais d'autres 
configurations (alpha, gamma...) ont été décrites pour réaliser le 
cerclage de l'anus. La longueur du transplant doit être suffisante 
pour que l'anus soit entièrement entouré par la partie muscu- 
laire, charnue, du muscle gracile et non pas par son tendon t 23 L 
Ce dernier, étroit, serait insuffisant pour créer une zone de 
haute pression et pourrait ulcérer le canal anal. La tubérosité 
ischiatique controlatérale est exposée dans la plaie latérale ou 
l'angle de la plaie antérieure pour y fixer solidement le muscle 
gracile, au mieux par des agrafes à résorption lente utilisées en 
chirurgie orthopédique pour les ancrages tendineux. Le muscle 
doit être fixé en tension et serrer nettement le canal anal 
(Fig. 4C). La cuisse « donneuse » est mise en adduction maxi- 
male pour obtenir ce serrage indispensable et éviter que le 
montage ne soit trop lâche autour de l'anus. Les plaies sont 
ensuite fermées sans drainage th. 

Deuxième temps opératoire : implantation du stimulateur 
et dynamisation de la graciloplastie. Des études expérimenta- 
les [70] et cliniques [7] ont montré qu'il était possible de modifier 
radicalement le résultat des transpositions musculaires en 
soumettant les muscles transposés à une stimulation électrique 
continue. Dans ces conditions de traitement assurées par un 
neurostimulateur implanté et téléprogrammable, les muscles 
striés, fatigables, à contractions rapides mais brèves, se transfor- 
ment en muscles à contraction permanente, résistants à la 
fatigue et aptes à maintenir une contraction prolongée. Ils 
deviennent ainsi réellement sphinctériens. L'occlusion anale est 
alors assurée de façon permanente, sans intervention volontaire 
du patient. Les défécations sont obtenues en inhibant la 
contraction subtétanique du muscle, les impulsions électriques 
du stimulateur étant bloquées à l'aide d'un aimant externe. 

Technique. 

L'implantation du neuro stimulateur peut être faite dans le 
même temps que la graciloplastie, ou après un délai de 2-3 mois 
pour diminuer le risque septique. La réalisation d'une colosto- 
mie lors de la graciloplastie et avant implantation est recom- 
mandée par Wexner et al., la fermeture de la colostomie n'étant 
faite qu'après conditionnement musculaire t 71 L L'implantation a 
été également proposée à distance d'une transposition muscu- 
laire adynamique inefficace pour en améliorer le résultat 
fonctionnel m. Quel que soit le cas, la transposition musculaire 
du muscle gracile est identique à celle décrite précédemment. 
Deux électrodes unipolaires sont implantées, soit directement 
sur le nerf du muscle gracile [70] (avec le risque de léser le 
pédicule vasculonerveux), soit dans le corps musculaire à 
proximité du point de pénétration nerveuse (plaque 
motrice) t 72 L Cette dissection revêt une importance capitale 
pour placer correctement les électrodes et éviter d' « ischémier » 
ou de dénerver le transplant musculaire. Des tests peropératoires 
permettent de vérifier le bon positionnement des électrodes et 
l'efficacité de la neurostimulation. Celle-ci doit déclencher de 
fortes contractions musculaires à un seuil d'intensité aussi faible 
que possible pour laisser espérer un bon résultat fonctionnel. 
Les électrodes gainées sont ensuite dirigées par un trajet sous- 
cutané à la face antérieure de l'aine vers la paroi abdominale 


antérieure et raccordées à un boîtier de stimulation placé dans 
une loge sous-cutanée ou sous-aponévrotique en fosse iliaque 
droite. 

Après cicatrisation complète, le conditionnement du muscle est 
débuté à la sixième semaine postopératoire pour éviter une 
désinsertion du tendon. Des stimulations électriques intermit- 
tentes sont effectuées à basses fréquences (15-25 Hz) selon un 
protocole préétabli. Le temps de stimulation est progressivement 
augmenté jusqu'à programmation du stimulateur en mode 
continu à la fréquence de 15 Hz, au terme de 8 semaines de 
conditionnement. Le muscle est alors capable de maintenir des 
contractions subtétaniques indolores et prolongées permettant 
une occlusion anale permanente et involontaire. 

Résultats 

En cas de graciloplastie sans électrostimulation, la qualité des 
résultats dépend du soin avec lequel le patient est rééduqué en 
postopératoire. C'est en effet par des mouvements particuliers, 
volontairement déclenchés, que les muscles transposés assurent 
la fermeture anale. Les séries publiées ne comportent que peu 
de cas. Elles indiquent de façon concordante qu'environ 50 % 
des patients sont améliorés à moyen terme, quelle que soit la 
transposition musculaire réalisée H, 23, 73] La continence 
restaurée n'est jamais complète, même si la transposition 
bilatérale du muscle gracile améliore les résultats t 74 L Ceci est dû 
à l'impossibilité pour le patient d'obtenir une fermeture 
automatique de l'anus et de maintenir une contraction prolon- 
gée de son transplant. La survenue d'un sepsis postopératoire 
est un facteur d'échec. Des difficultés d'exonération liées à un 
serrage excessif du montage peuvent gêner le patient et l'obliger 
à des dilatations anales à la bougie et à des lavements évacua- 
teurs réguliers. 

Concernant la graciloplastie dynamique, trois essais récents 
témoignent de l'efficacité de la technique dans la restauration 
d'une continence avec 83 %, 71 % et 54 % de continence 
restaurée avec un suivi variant de 1 à 2,7 ans. Le nombre de 
patients traités était chaque fois supérieur à 50. La restauration 
de la continence avait un retentissement psychologique très 
positif et améliorait nettement la qualité de vie des patients 
concernés. Ces bons résultats ont été également observés dans 
une étude française qui rapporte 11 succès sur 15 implantations. 
La technique est cependant complexe à mettre en œuvre et 
exige une sélection précise des patients. La sclérose périnéale 
peut empêcher la transposition musculaire et gêner le fonction- 
nement du transplant. Les complications postopératoires sont 
fréquentes et expliquent les échecs observés : infection favorisée 
par l'ischémie du transplant, ulcération du canal anal en cas de 
tension excessive du transplant, désinsertion de l'implantation 
du tendon sur l'ischion, défaut de stimulation musculaire lié à 
la rupture des électrodes ou à leur déplacement. L'échec peut 
être également fonctionnel, non pas sur la continence anale, 
mais sur l'évacuation rectale, avec l'impossibilité pour le patient 
d'assurer des défécations régulières malgré des lavements 
évacuateurs répétés t 75 L 

Actuellement, la graciloplastie fait l'objet d'indications 
restreintes à quelques équipes et donne lieu à un observatoire 
des résultats dans le cadre de programmes validés et suivis par 
des instances scientifiques expertes. Elle est utilisée en cas 
d'impossibilité ou d'échec des autres techniques, notamment en 
cas de séquelles de traumatismes. 

Sphincter artificiel Acticon Neosphincter® 

Différentes méthodes de cerclage prothétique passif de l'anus 
ont été utilisées dans l'incontinence anale, depuis la description 
initiale de Thiersch. L'impossibilité d'obtenir une ouverture 
anale a condamné ces méthodes dont les résultats n'ont jamais 
été bons. En 1987 a été rapportée la première application d'un 
sphincter artificiel urinaire en situation périanale, ouvrant la 
voie à une nouvelle évolution thérapeutique [8] . Avec cet 
implant, le patient retrouve un contrôle actif de ses émissions 
fécales. La mise au point d'un sphincter artificiel spécifiquement 
dévolu à une application anale est une nouvelle étape dans la 
prise en charge prothétique de l'incontinence anale sévère. 
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Description du matériel [76] 

Le sphincter artificiel Acticon® est une prothèse totalement 
implantable, en élastomère de silicone. Elle est composée de 
trois éléments : une manchette sphinctérienne périanale, une 
pompe de contrôle pourvue d'un septum, un ballon régulateur 
de pression (Fig. 5A). Ces trois éléments sont reliés entre eux 
par des tubulures résistantes aux plicatures. La manchette 
sphinctérienne est implantée à la partie haute du canal anal. Le 
choix de la manchette est déterminé par des mesures faites en 
cours d'implantation. Le ballon régulateur de pression est 
implanté dans l'espace sous-péritonéal, latérovésical. Il contrôle 
le niveau de pression exercé par la manchette occlusive sur le 
canal anal. La pompe de contrôle est implantée dans le scrotum 
chez l'homme et la grande lèvre chez la femme. La partie 
supérieure de la pompe contient une résistance et un bouton de 
désactivation. La partie inférieure de la pompe est une poire 
dépressible que le patient comprime pour réaliser des transferts 
liquidiens au sein de l'implant. Un septum est fixé à la partie 
inférieure de la poire. Il est conçu pour une utilisation postopé- 
ratoire, dans le cas où il serait nécessaire d'injecter ou de retirer 
une petite quantité de liquide dans le système t 27 L 

Fonctionnement du sphincter artificiel 

Le fonctionnement sphinctérien est semi-automatique 
(Fig. 5B) t 27 L 

• L'occlusion anale est assurée de façon automatique et perma- 
nente à des pressions basses proches des valeurs physiologi- 
ques par la manchette sphinctérienne. Ces pressions 
s'appliquent de manière homogène et presque circulaire sur 
la partie haute du canal anal. Elles sont transmises à la 
manchette occlusive par le ballon régulateur de pression. 

• L'exonération est déclenchée de manière volontaire par le 
patient : l'ouverture anale est obtenue en chassant le liquide 
de pressurisation de la manchette occlusive vers le ballon 
régulateur de pression. Le transfert de liquide se fait par cinq 
à dix pressions fortes sur la partie dépressible de la pompe de 
contrôle. 

• La réocclusion anale se fait automatiquement en 5 à 8 minu- 
tes par restauration progressive de la pression de base dans la 
manchette sphinctérienne. Le ballon régulateur de pression 
retrouve son volume initial pendant ce laps de temps et 
rétablit l'équilibre des pressions dans l'ensemble du système. 
Il est possible de désactiver temporairement le système de 
façon à avoir une manchette vide et ouverte en permanence. 
Une désactivation de 2 mois est recommandée pour une 
bonne intégration tissulaire de l'implant. L'activation du 
système se fait très facilement, en appuyant fortement sur la 
pompe. 

Technique d'implantation 

Une préparation cutanée et digestive très rigoureuse est 
essentielle au succès de l'intervention. 

Implantation de la manchette. La voie d'abord peut être 
unique préanale (Fig. 5C) ou latérale t 24 > 27 L Elle se poursuit par 
un clivage rectovaginal ou recto-urétral, mené sur 5 à 6 cm de 
haut. Un tunnel est créé au doigt autour de la partie haute du 
canal anal. Un long clamp courbe est alors engagé dans le trajet 
disséqué pour placer, autour du canal anal, un « mesureur » qui 
aide à déterminer la longueur de la manchette occlusive à 
implanter. C'est un temps essentiel de l'intervention : la 
manchette sphinctérienne ne doit pas rétrécir de manière 
excessive le canal anal et entraver les exonérations. Il est 
nécessaire que le « mesureur » puisse tourner librement autour 
du canal anal. Une fois la manchette choisie, la préparation du 
sphincter artificiel peut débuter sur une table stérile réservée à 
cet effet. La manchette sphinctérienne, purgée de toute bulle 
d'air, est insérée autour du canal anal à l'aide du clamp qui 
saisit son extrémité (Fig. 5E). La partie rigide, ou « dos » de la 
manchette, est placée à l'extérieur, mettant le coussin gonflable 
en contact avec le canal anal. La manchette est refermée autour 
du canal anal en passant la tubulure à travers la boutonnière 
ménagée à son extrémité. La tubulure reste clampée en perma- 
nence par une double application de pinces hémostatiques 
gainées et fermées à un seul cran, pour éviter toute entrée d'air 


dans le système. Une fois la manchette sphinctérienne refermée, 
un toucher rectal vérifie l'absence de rétrécissement trop 
marqué du canal anal. 

Temps abdominal. Une loge est créée pour le ballon régula- 
teur de pression, dans l'espace sous-péritonéal latérovésical, par 
une courte incision horizontale (Fig. 5D). La tubulure de la 
manchette sphinctérienne est dirigée en sous-cutané depuis 
l'incision périnéale jusqu'à l'incision abdominale. La manchette 
sphinctérienne est alors pressurisée. Des précautions particuliè- 
res sont prises à chaque étape de remplissage du système pour 
éviter l'introduction de bulles d'air ou de particules étrangères 
comme du sang ou du talc, qui pourraient entraver la bonne 
circulation du liquide dans les circuits de petite taille de la 
pompe de contrôle. Après cette phase de pressurisation, le 
ballon régulateur de pression est implanté, vide, dans sa loge 
sous-péritonéale, puis il est pressurisé avec 40 ml de liquide 
isotonique radio-opaque. 

Mise en place de la pompe de contrôle. Un trajet sous- 
cutané est réalisé de l'incision abdominale à la grande lèvre ou 
au scrotum, à l'aide d'une bougie de Hegar. Son extrémité crée 
une loge dans la partie libre de la grande lèvre ou du scrotum. 
La pompe de contrôle y est glissée. Le raccordement des 
tubulures est facilité par un code couleur sur les tubulures, 
évitant toute erreur. Les tubulures sont recoupées à la longueur 
appropriée, et raccordées de manière automatique par le 
système quick-connexion, toute bulle d'air ayant été soigneuse- 
ment chassée. Les différentes plaies sont refermées : la plaie 
périnéale en trois à quatre plans, sans drainage, la plaie 
abdominale en refermant l'aponévrose du grand droit en avant 
du ballon. En fin d'intervention, le système est désactivé à 
manchette vide t 27 L 

Résultats des sphincters anaux artificiels 

Les premières publications concernaient les sphincters 
artificiels périanaux de type urinaire (AMS 800®) utilisés dans 
l'incontinence anale sévère non accessible à une réparation 
locale [24 ' 25 L Les échecs ont été liés à l'infection du matériel, à 
des pannes dont le nombre devrait diminuer avec les améliora- 
tions apportées à la nouvelle prothèse, et plus rarement à une 
ulcération périnéale ou canalaire. Une continence satisfaisante 
a été rétablie chez 70 % des patients, au prix d'une gêne à 
l'évacuation des selles concernant 20 % d'entre eux. La qualité 
de vie des malades était très nettement améliorée lorsque la 
continence anale était rétablie t 25 L Depuis l'utilisation du 
sphincter dévolu à l'incontinence anale, les résultats font état 
d'une amélioration significative et durable du statut de conti- 
nence des patients. Dans une série de 112 patients implantés, 
73 révisions chirurgicales ont été nécessaires, avec 41 explanta- 
tions de matériel. Le succès global de la technique est évalué à 
53 %. Quatre-vingt-cinq pour cent des patients qui avaient un 
matériel fonctionnel étaient satisfaits du traitement et de son 
utilisation I 77 ] (Tableau 3) [ 77 - 79 L La place du sphincter artificiel 
dans le traitement de l'incontinence fécale invalidante reste 
encore discutée, mais fait désormais partie des options recon- 
nues comme alternatives crédibles à la stomie [78 > 80] . 

Stomies digestives 

La colostomie peut être la solution ultime à une incontinence 
anale très handicapante, lorsque aucune autre solution théra- 
peutique ne peut être envisagée. À côté des colostomies termi- 
nales gauches utilisées de longue date, sont apparues très 
récemment des colostomies particulières dont le but est de 
permettre un accès sur le côlon proximal pour la réalisation 
d'irrigations coliques antérogrades. 

Colostomie définitive 

Quelle stomie ? 

La colostomie sigmoïdienne terminale, par voie médiane ou 
latérale, éventuellement aidée par un repérage cœlioscopique, 
est sans doute la mieux adaptée à cette situation. Elle crée un 
trajet pariétal moins large qu'une stomie latérale, limitant le 
risque d'éventration péristomiale. Sa réalisation ne souffre 
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Figure 5. Sphincter anal artificiel ABS®. 

A. Système en position anatomique, avec ses trois composants. 

B. Fonctionnement de l'implant : occlusion anale (a) ; ouverture contrôlée et volontaire (b) ; réocclusion automatique (c). 

C. Installation de l'opéré : repérage de l'incision périnéale (pour implantation de la manchette sphinctérienne). 

D. Voie d'abord abdominale (implantation du ballon-réservoir de pression et accès au scrotum ou à la grande lèvre pour le positionnement de la pompe de 
contrôle). 

E. Implantation de la manchette sphinctérienne par un accès périnéal antérieur unique. Le clamp évite l'entrée d'air dans l'implant qui a été soigneusement 
purgé. 
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Tableau 3. 

Résultats du sphincter anal artificiel. 
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Auteur 

Nombre 

Année 

Révision 

Infection 

Expiant 

Sphincter en fonction 

Wong l 77 ! 

112 

2002 

73 

38 

41 

75 

Lehur t 78 l 

24 

2000 

9 

1 

7 

12 

Michot I 79 ] 

25 

2003 

8 

3 

5 

19 


aucune imperfection pour apporter le meilleur confort possible 
au patient. Le risque de complications est en effet élevé : 
complications de stomie, notamment chez l'obèse (problèmes 
d'appareillage, éventration), réapparition possible d'une consti- 
pation, colite de diversion responsable d'épreintes et d'écoule- 
ments glaireux non contrôlés, dont le traitement est mal 
codifié, et qui peut nécessiter l'amputation abdominopérinéale 
du rectum dans les formes sévères. La colostomie terminale 
n'est ainsi pas toujours la fin des soucis auxquels l'incontinent 
anal a à faire face. 

Quand la proposer ? 

• Le plus souvent, à la suite de l'échec d'une réparation 
sphinctérienne, lorsque aucune autre possibilité n'est plus 
envisageable avec des chances suffisantes de succès. 

• Au décours du bilan de l'incontinence anale, lorsque aucune 
solution chirurgicale ne semble raisonnable. 

• Lorsque des techniques complexes (graciloplastie dynamique, 
sphincter artificiel) sont envisagées, pour exposer clairement 
au patient les avantages attendus de chacune des techniques. 
Pour le patient, le choix est souvent difficile à faire entre 

« accepter son handicap » ou « opter pour les contraintes d'une 
stomie » : les explications d'une infirmière stomathérapeute, la 
rencontre avec un stomisé peuvent l'aider dans sa décision. Il 
pourra ainsi comprendre que le recueil des selles dans un 
appareillage étanche est plus facile à gérer dans la vie quoti- 
dienne que des pertes anales incontrôlées et irritantes. 

Techniques d'irrigation colique antérograde 

Ces techniques encore en évaluation ont été initialement 
décrites pour résoudre les constipations sévères de l'enfant t 9 L 
Elles pourraient prochainement trouver leur place dans la prise 
en charge moderne de l'incontinence anale, lorsque les techni- 
ques de remplacement sphinctérien sont impossibles à mettre 
en œuvre ou inefficaces. Leur principe repose sur la réalisation, 
à intervalles réguliers, de vidanges intestinales complètes et 
contrôlées à l'aide de lavements introduits par une colostomie 
proximale. La vacuité du côlon ainsi obtenue met le patient à 
l'abri de tout épisode d'incontinence jusqu'à l'irrigation 
suivante. 

Ces stomies doivent permettre l'introduction de petites 
sondes pour réaliser des irrigations de grand volume (1-1,5 1 
d'eau tiède), en un court laps de temps (Fig. 6). Elles doivent 
par ailleurs être continentes pour éviter des fuites et/ou un 
appareillage. Différents accès sur le côlon proximal ont été 
décrits et testés sur de petits effectifs de patients adultes : 
appendicostomie selon Malone [9 l ; tube cæcal avec système 
antireflux l 81 \ iléon terminal [82] , ou encore anse en « Y » 
colique droite, dont l'extrémité est abouchée à la peau t 83 L Les 
résultats sont encore préliminaires et la place de ces techniques 
reste à définir i 84 L La possibilité de réaliser cet accès au cæcum 
par voie percutanée percoloscopique (technique de Chait) est 
une nouvelle façon de mettre en place les irrigations coliques 
antérogrades. S'inspirant des techniques de gastrostomies 
perendoscopiques, elle représente une approche moins invasive. 
Nos premiers résultats sont actuellement encourageants. 

Techniques innovantes 

Plus récemment, d'autres alternatives ont été proposées, fruits 
de la recherche de techniques toujours plus « mini- 



Figure 6. Irrigation colique antérograde : principe (d'après [2 5]y 


invasives » destinées à améliorer le confort des patients. Ces 
traitements, pour la plupart réalisés en ambulatoire, ne sont ni 
validés, ni utilisés en routine. Ils font l'objet d'une évaluation 
encore au stade expérimental. On peut mentionner le recours à 
la radiofréquence (technique SECCA) qui réalise une sclérose 
sous-muqueuse du canal anal par brûlure thermique contrô- 
lée [85] , ou l'injection de différents matériaux, billes siliconées 
par exemple, dans le sphincter interne pour augmenter le 
niveau de pression de repos, sous contrôle échographique 
éventuellement [86_88] . Cette dernière technique serait intéres- 
sante dans les déformations anales postsphinctérotomies ou en 
cas d'incontinence sphinctérienne lisse. L'apport de ces techni- 
ques récentes reste encore à déterminer, mais prendra sans 
doute une place croissante dans l'arsenal thérapeutique de 
l'incontinence fécale de l'adulte. 


■ Conclusion 

La prise en charge diagnostique et thérapeutique de l'incon- 
tinence anale est multidisciplinaire. Le choix du traitement 
chirurgical a bénéficié des améliorations du diagnostic lésionnel 
apportées par l'EEA. Pour être fiable, cet examen doit cependant 
être réalisé par un opérateur entraîné, disposant d'un matériel 
adapté. L'objectif du traitement chirurgical est de mettre en 
œuvre des moyens fiables de restauration de la continence. Les 
évolutions récentes permettent de sélectionner, sur des bases 
rationnelles, les procédures utilisables dans l'incontinence anale 
au stade chirurgical. Seules, les techniques ayant des chances 
raisonnables de succès à long terme sont à proposer aux 
incontinents anaux au stade chirurgical. La réparation directe 
en « paletot » est la technique de choix en cas de lésion 
sphinctérienne localisée et isolée, intéressant moins de 180° de 
circonférence anale. Les atteintes sensitives, heureusement rares, 
bénéficient des plasties anocutanées locales. Dans les autres 
circonstances, les myorraphies, gestes bénins et bien tolérés, 
peuvent être proposées aux sujets âgés, car elles peuvent 
apporter, à peu de risques, l'amélioration souhaitée. 
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Figure 7. Arbre décisionnel. Algorithme de décision thérapeutique dans l'incontinence anale chirurgicale de l'adulte. 


L'apparition des techniques de neurostimulation des racines 
sacrées a profondément modifié l'approche des patients incon- 
tinents fécaux, lorsque aucun geste de réparation locale n'est 
envisageable. La possibilité de tester ce traitement sur une 
période courte avant de décider d'une implantation définitive 
est d'un grand intérêt. À l'heure actuelle, cette technique 
représente une étape incontournable dans la prise en charge de 
l'incontinence anale, notamment neurogène, dès lors qu'un 
geste chirurgical est envisagé (Fig. 7). Les techniques mini- 
invasives d'injections périanales ou de radiofréquence n'ont pas 
encore fait leur preuve et restent d'utilisation limitée. 

Chez les patients plus jeunes, soucieux de retrouver une 
continence proche de la normale, lorsque la neurostimulation 
est inefficace ou impossible, les techniques nouvelles de 
reconstruction sphinctérienne sont à proposer. Leurs avantages 
potentiels doivent les faire préférer aux transpositions muscu- 
laires adynamiques dont les résultats ne sont pas suffisamment 
fiables. Le sphincter anal artificiel représente la technique la 
mieux adaptée dans ces circonstances. En cas d'impossibilité, la 
graciloplastie électrostimulée reste une option de dernier 
recours. 

L'évolution des techniques de colostomie permet de penser 
que la qualité de vie des patients, chez qui aucune reconstruc- 
tion anale n'est envisageable, peut également être améliorée. 
L'irrigation colique antérograde est particulièrement adaptée 
lorsqu'il existe une constipation sévère associée à l'incontinence 
ou lorsque la restauration d'une barrière sphinctérienne fait 
craindre une constipation terminale intraitable. Les techniques 
percoloscopiques nouvelles rendent encore plus attractives ces 
approches. 

En conclusion, la prise en charge chirurgicale de l'inconti- 
nence fécale fait l'objet de progrès récents avec, en particulier, 
des efforts axés vers une chirurgie moins invasive. Ces progrès 
ont été rendus possibles par une meilleure compréhension des 
mécanismes qui concourent à la continence et son maintien 
durable au cours de la vie. L'heure est venue désormais de 
comparer les différentes techniques, pour préciser leurs indica- 
tions respectives, ce que la littérature a encore du mal à rendre 
compte de façon claire. Nous proposons actuellement un arbre 
décisionnel (Fig. 7) des indications basé sur l'expérience et 
prenant en compte l'efficacité des techniques et leur caractère 
invasif. 


Points forts 


• La chirurgie de l'incontinence anale se justifie après 
échec des traitements conservateurs bien conduits. 

• L'évaluation préopératoire et un examen clinique ayant 
recours à des scores validés permettent de quantifier 
l'incontinence et son retentissement sur la qualité de vie. 

• Des progrès importants axés vers la chirurgie mini- 
invasive ont permis de constituer un vaste panel de choix 
thérapeutiques et permettent de proposer ces traitements 
à un plus grand nombre de patients. 

• La littérature manque encore d'évaluations 
comparatives des différentes techniques pour définir leurs 
indications respectives. 

Ce que dit la médecine factuelle. 

• Le recours à la chirurgie a démontré son efficacité dans 
le traitement de l'incontinence anale sévère. 

• L'effet bénéfique de la réparation sphinctérienne 
(sphinctérorraphie), s'il est bien démontré en 
postopératoire, semble diminuer sensiblement après 
quelques années. 

• Il n'existe pas d'étude comparant la chirurgie au 
traitement conservateur. 

• Il manque d'études comparant les différentes 
techniques entre elles. 
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Anopexie circulaire dans le traitement 
des hémorroïdes : technique de Longo 

Résumé. - A Longo (1 994) a proposé une nouvelle approche dans le traitement chirurgical de la pathologie 
hémorroïdaire. L'utilisation d'une pince mécanique circulaire permet la réduction du prolapsus 
hémorroïdaire, réalisant une véritable anopexie ou lifting anal et une ligature vasculaire des pédicules 
hémorroïdaires internes grâce à une résection muqueuse et une suture circulaire 2-3 cm au-dessus de la ligne 
pectinée. L'efficacité de la technique est liée à la diminution de l'apport sanguin aux hémorroïdes , à un 
repositionnement des paquets hémorroïdaires dans le canal anal et une amélioration du retour veineux de 
ceux-ci. 

© 2000 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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Introduction 


Depuis Milligan et Morgan (1937), l'hémorroïdectomie pédiculaire 
est le traitement chirurgical de référence de la pathologie 
hémorroïdaire. Introduite en France il y a maintenant 18 mois [1] , 
l'anopexie mécanique circulaire a été proposée dans le traitement de 
la pathologie hémorroïdaire par A Longo [2] en 1994. Elle procède 
d'un principe totalement différent en préservant l'anatomie du canal 
anal, contrairement aux techniques classiques d'hémorroïdectomies 
pédiculaires. Elle a un double objectif, d'une part assurer une 
ligature circulaire complète des pédicules vasculaires muqueux et 
sous-muqueux des hémorroïdes internes et d'autre part corriger le 
prolapsus muqueux en réalisant une résection de la muqueuse 
procidente immédiatement au-dessus du canal anal, en zone de 
sensibilité réduite ou nulle. Il ne s'agit plus d'hémorroïdectomie 
puisque les hémorroïdes externes et internes sont préservées, mais 
d'une réduction du prolapsus muqueux [6] dans le canal anal, 
véritable anopexie, associée à une diminution de l'apport sanguin 
aux hémorroïdes. Technique récente dont l'efficacité immédiate sur 
la réduction du prolapsus en fait une indication de choix pour la 
pathologie hémorroïdaire de stade III, elle nécessite, du fait de son 
introduction récente, une évaluation plus complète, notamment pour 
ses résultats à long terme et pour le coût immédiat qu'elle induit, 
liée à l'utilisation d'une pince mécanique à usage unique. Déjà, la 
publication des premières études contrôlées [4 ' 71 met en évidence 
pour le patient les bénéfices immédiats de cette nouvelle technique. 

Matériels 


Le type de pince utilisé est une agrafeuse circulaire à usage unique 
dont le diamètre minimal doit être de 24 mm et qui utilise des 


Jean-François Gravié : Ancien interne des Hôpitaux, chef de clinique, clinique du Château, 34, quai de 
Tounis, 31000 Toulouse, France. 


agrafes de type vasculaire fermant à 1 mm pour assurer une bonne 
hémostase. Plusieurs pinces sont disponibles sur le marché, certaines 
sont utilisées depuis longtemps pour la chirurgie colorectale ; une, 
plus récente, est plus adaptée à ce type d'intervention. L'utilisation 
de ces pinces peut être différente en fonction de la morphologie du 
patient et de l'importance de son prolapsus hémorroïdaire. 

Technique opératoire 


PRINCIPES GÉNÉRAUX 

Le patient est opéré en position de la taille. 

Le type d'anesthésie est variable : générale, locorégionale ou bloc 
périnéal. 

■ Exposition de la ligne pectinée et hauteur de la bourse 

Après une dilatation progressive du canal anal, la ligne pectinée est 
repérée, soit par éversion du canal anal, facilement en cas de gros 
prolapsus, soit après mise en place d'un dilatateur. Le niveau de 
confection de la bourse est situé à au moins 5 cm au-dessus de la 
ligne pectinée, toujours au-dessus des paquets hémorroïdaires 
internes. La bourse est confectionnée à l'extrémité supérieure du 
canal anal, quasiment dans l'ampoule rectale (fig 1), juste au-dessus 
de la saillie des releveurs de l'anus. En cas de prolapsus important, 
le glissement de la muqueuse anale vers le bas et son extériorisation 
modifient les repères anatomiques et la mise en place de la bourse 
(cf infra) est fonction du matériel utilisé. Dans tous les cas, quelle 
que soit la méthode d'exposition du canal anal, le repérage de la 
ligne pectinée sur toute sa circonférence est essentiel durant le temps 
de confection de la bourse. 

■ Confection de la bourse 

La bourse est confectionnée quadrant par quadrant avec des prises 
régulièrement espacées sans intervalle de muqueuse libre, prenant 
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1 Confection de la bourse à 5 cm de la ligne pectinée. 


2 Serrage de la pince assurant un repositionnement des paquets hémorroïdaires. 


en profondeur muqueuse et sous-muqueuse uniquement. Une prise 
trop profonde prenant la paroi musculaire exposerait à la résection 
de celle-ci et au risque de sténose après section et agrafage. Réalisée 
avec un fil monobrin 00, elle doit s'efforcer d'être située toujours 
dans le même plan, la fin de la bourse revenant à son point de 
départ. Rester dans le même plan évite les bourses tangentielles se 
rapprochant de la ligne pectinée. 

■ Mise en place de la pince et serrage de la bourse 

La pince est introduite en position d'ouverture maximale dans l'axe 
du canal anal, la tête de la pince est poussée jusqu'au relief du 
sacrum. Avant le serrage de la bourse, la traction du fil permet de 
tendre le diaphragme muqueux et de s'assurer que la tête de la pince 
est bien au-dessus de celui-ci. Le serrage du fil de la bourse peut 
alors s'effectuer, le doigt qui descend sur le nœud contrôle la mise 
en tension de la muqueuse, formant un diaphragme autour de l'axe 
de la pince. 

■ Serrage de la pince et agrafage 

Le serrage de la pince doit se faire sans traction, en évitant d'attirer 
celle-ci vers l'extérieur. Le serrage doit être progressif en s'assurant 
de ne pas pincer les hémorroïdes externes et la ligne pectinée. 
Celle-ci franchie, il se continue jusqu'à son terme, permettant un 
repositionnement des paquets hémorroïdaires dans le canal anal, 
réalisant ainsi une véritable anopexie (fig 2). Il doit être enfin 
maximal pour assurer une bonne hémostase de la ligne d'agrafes. 
La section et l'agrafage peuvent alors être réalisés par la pince 
circulaire. Certains conseillent, pour assurer l'hémostase, de 
maintenir la pression sur la pince après agrafage durant 30 secondes. 
Puis la pince est desserrée de trois tours et retirée. La vérification de 
la collerette de muqueuse réséquée porte sur son caractère complet 
circulaire, sa régularité et sa largeur d'au moins 2 cm. Une analyse 
anatomopathologique peut utilement vérifier le caractère glandulaire 
de la muqueuse réséquée et l'absence de fibres musculaires 
provenant de la paroi rectale. 

■ Contrôle de la ligne de sutures 

Après une nouvelle exposition du canal anal, on vérifie que la ligne 
de suture est à au moins 2 cm de la ligne pectinée ainsi que son 
hémostase (fig 3). En cas de saignement artériolaire, l'hémostase 
peut être effectuée par un point à l'aiguille sertie. 

VARIANTES TECHNIQUES 

■ Utilisation du kit PPH 01 

L'introduction sur le marché d'une pince déjà largement diffusée et 
adaptée à ce type d'intervention modifie certains points de la 


technique. Elle est conçue pour protéger l'appareil sphinctérien et 
facilite la résection du prolapsus en attirant celui-ci dans le corps de 
la pince. Cependant, en modifiant les repères habituels de la 
chirurgie proctologique, sa mauvaise utilisation peut conduire plus 
facilement aux risques de sutures sur la ligne pectinée ou de sténose 
après résection-suture de l'ensemble de la paroi rectale. 

L'exposition opératoire est modifiée par l'introduction du dilatateur. 
Celle-ci nécessite une dilatation longue et progressive du sphincter. 
Longo réalise un véritable massage périnéal de plusieurs minutes 
avant son introduction. Cependant, dans certains cas, 
essentiellement chez les hommes au bassin étroit avec des 
tubérosités ischiatiques rapprochées, l'introduction est incomplète et 
peut donner un sentiment de fausse sécurité car le dilatateur 
repousse vers le haut la partie basse du canal anal et la ligne 
pectinée, avec un risque de réaliser la bourse à quelques centimètres 
à peine de la ligne pectinée. Toute introduction difficile du dilatateur 
risque non seulement de modifier les repères anatomiques, mais 
peut également être à l'origine de microtraumatisme du sphincter 
ou de douleur postopératoire par une dilatation trop brutale de 
l'anus. Il faut alors préférer une exposition plus traditionnelle de 
type proctologique en éversant le canal anal par traction externe des 
paquets hémorroïdaires externes. 


3 La ligne de suture est à 2 cm de la ligne pectinée. 
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5 La traction externe conditionne l'importance du prolapsus réséqué. 


L'anuscope permet facilement la confection de la bourse ; muni 
d'ailettes externes, il suit la progression du faufilage quadrant par 
quadrant ; sa hauteur, de 6 cm jusqu'à sa partie incurvée, permet de 
bien positionner la bourse (fig 4). 

Après la confection de la bourse, la pince introduite en position 
d'ouverture maximale, un premier nœud est réalisé sur l'axe de la 
tige, celui-ci est relativement lâche afin de permettre au prolapsus 
muqueux de glisser dans le corps de la pince au moment de la 
traction du fil à l'extérieur. En effet, un deuxième nœud est réalisé à 
l'extérieur de la pince, réunissant les deux brins du fil de la bourse 
passés dans les deux échancrures du corps de la pince. C'est la 
traction donnée au fil ainsi noué qui conditionne le glissement du 
prolapsus dans le corps de la pince qui est, progressivement et dans 
le même temps, serrée sur l'enclume (fig 5). Cette étape conditionne 
l'importance du prolapsus réséqué, une traction trop importante 
risquant d'entraîner et donc d'agrafer de la paroi rectale. En raison 
de ce risque et en cas de prolapsus modéré, seul le premier nœud 
serré sur l'axe de la pince doit être fait sans utiliser le mécanisme de 
traction. 

Par ailleurs, le mécanisme de traction peut être à l'origine d'une 
résection circulaire asymétrique ; en cas de traction importante, il 
est donc parfois utile de confectionner une deuxième bourse 
symétrique au même niveau ou deux hémibourses pour répartir les 
forces de traction. 


■ Utilisation des autres pinces circulaires 

L'introduction de la pince s'effectue sur un canal éversé par 
l'exposition proctologique. La bourse est serrée sur l'axe de la tige. 
La pince est serrée progressivement jusqu'à la ligne pectinée. Puis, 
la traction des paquets externes doit être relâchée et la pince poussée 
dans l'axe du canal anal tout en continuant le serrage. Cette 
manœuvre permet de réduire ainsi le prolapsus et de réintégrer les 
hémorroïdes dans le canal anal. 

En cas de gros prolapsus, afin de réséquer plus de muqueuse, il est 
parfois nécessaire de confectionner une deuxième bourse à 2 ou 3 cm 
de la première, sans se rapprocher de la ligne pectinée. Cette 
manœuvre peut être facilitée, la première bourse étant nouée, en 
tirant la pince vers l'extérieur, faisant ainsi glisser en dehors le 
prolapsus et permettant de mieux contrôler le niveau de la deuxième 
bourse. 

■ Gestes associés 

La technique de l'anopexie circulaire ne permet pas de résoudre la 
pathologie hémorroïdaire externe telle que les thromboses ou la 
présence de marisques proéminentes. Dans ces cas, l'association 
d'un geste d'excision limité sur les paquets externes à la résection 
du prolapsus muqueux à la pince mécanique est possible. Elle 
permet ainsi de limiter le traumatisme chirurgical au versant cutané 
de l'anus sans risque de sténose ou de troubles sensitifs. Ces gestes 
associés peuvent être faits préférentiellement dans le même temps 
opératoire ou secondairement sous anesthésie locale en cas de 
marisques résiduelles gênant le patient. 

Avantages et inconvénients 
de la technique 

Les avantages de la technique sont liés au respect de toute la partie 
sensible du canal anal, zone cutanée, épithélium transitionnel, 
coussinets hémorroïdaires de Thomson, et à l'absence de plaie 
opératoire. Le risque d'hypocontinence, de mauvaise discrimination 
des matières et des gaz est théoriquement limité. De plus, les suites 
postopératoires plus simples, avec une diminution notable de la 
douleur en l'absence de plaie, des exonérations, sources d'angoisse 
pour le patient, plus simples, l'absence de suintements toujours 
gênants représentent le principal intérêt de la technique. Cela se 
traduit par un meilleur confort du patient, une hospitalisation 
réduite, l'absence de soins postopératoires, une reprise d'activité 
plus rapide. 

L'inconvénient le plus important est sans doute l'absence 
d'évaluation à long terme de la technique, le recul encore insuffisant 
ne permet pas de prédire si la correction du prolapsus sera durable 
après plusieurs années. 

Si la morbidité de la technique est comparable à celle de la chirurgie 
hémorroïdaire classique, elle se caractérise par des complications ou 
des événements indésirables spécifiques : 

- le risque de sténose au niveau de la ligne de suture, le plus 
souvent dilatable, vraisemblablement lié à une prise trop profonde 
de la paroi musculaire ; 

- les saignements postopératoires de la ligne de suture nécessitant 
un contrôle scrupuleux de l'hémostase de la ligne d'agrafes en fin 
d'intervention ; 

- des douleurs prolongées en postopératoire pouvant durer 
quelques jours, se manifestant sous la forme de ténesme ou 
d'épreintes, vraisemblablement liées à la dilatation anale ou à la 
résection muqueuse trop près de la ligne pectinée. 

Commentaires 


Le principe de l'intervention est lié à la double notion pathogénique 
de la maladie hémorroïdaire : le facteur vasculaire par l'importance 
du flux sanguin dans le développement des hémorroïdes, le facteur 
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mécanique avec pour conséquence l'élongation des ligaments de 
Parks et de Treitz à l'origine des prolapsus muqueux. En supprimant 
l'apport sanguin sous-muqueux des hémorroïdes et en réséquant 
l'excédant muqueux, l'intervention de Longo répond à ces deux 
objectifs. 

Pratiquée depuis 5 ans par son promoteur, les résultats immédiats 
de cette nouvelle technique semblent être confirmés. De morbidité 
acceptable, elle procure un bénéfice évident pour le patient pour la 
simplicité des suites opératoires, la réduction des douleurs, le gain 
en journée d'hospitalisation et la reprise rapide d'une activité 
professionnelle ou sociale. Les résultats à court terme sur les 
symptômes et la correction anatomique sont comparables à la 
chirurgie classique. La série de Longo * 2 [3] 4 , 300 cas (165 avec un recul 
supérieur à 2 ans), rapporte de très bons résultats avec une 
morbidité quasi nulle et une absence de récidive et de sténose. 
L'expérience de l'auteur permet de penser que outre le bénéfice 
immédiat que procure cette nouvelle méthode chirurgicale, les 
résultats à long terme peuvent être comparables aux résultats de la 
chirurgie classique. Par ailleurs, le risque potentiel de troubles 
sensitifs de la muqueuse du canal anal et le risque de lésions 
sphinctériennes à l'origine de troubles de la continence seraient 
supprimés. 

L'efficacité de la technique et les bénéfices immédiats apportés aux 
patients ont été confirmés par plusieurs études non contrôlées en 
Europe, dont une étude multicentrique française [5] 6 7 en 1998. Depuis, 
plusieurs études contrôlées ont démarré, dont un essai prospectif 
d'évaluation fonctionnelle par la Société nationale française de 
Coloproctologie, comparant les résultats de l'anopexie mécanique à 
l'hémorroïdectomie pédiculaire. Récemment, les premiers résultats 
de deux études contrôlées britanniques ont été publiés [4 ' 71 ; ils 
confirment les bénéfices apportés aux patients : diminution 
significative de la douleur postopératoire, réduction de la durée 
d'hospitalisation et retour significativement plus rapide du patient à 
une activité normale. 

La qualité du résultat dépendant du geste technique, il nous paraît 
bon de rappeler ces points essentiels : 

- la hauteur de la bourse doit se situer à au moins 5 cm de la ligne 
pectinée, toujours au-dessus des paquets hémorroïdaires internes 
qui ne sont pas réséqués ; 

- une fois la pince serrée, s'assurer du bon repositionnement des 
paquets hémorroïdaires dans le canal anal ; une deuxième bourse 
est parfois nécessaire en cas de gros prolapsus et d'une réduction 
incomplète ; 


- une prise trop profonde ou une traction trop prononcée dans le 
corps de la pince expose à la section-suture de l'ensemble de la paroi 
rectale et au risque de sténose ; 

- un contrôle scrupuleux en fin d'intervention du niveau de la ligne 
d'agrafes, au moins 2 cm au-dessus de la ligne pectinée, et de son 
hémostase qui nécessite parfois d'être complétée. 

Enfin, la qualité du résultat dépend certainement du choix des 
indications. S'il est parfois difficile de s'entendre sur l'interprétation 
des stades pathologiques de la maladie hémorroïdaire, il nous paraît 
plus simple de définir le profil du patient idéal pour cette nouvelle 
technique. Il s'agit le plus souvent d'un patient se plaignant d'une 
gêne à l'anus, marquée par un prolapsus hémorroïdaire 
s'extériorisant spontanément ou à la poussée, présentant des 
douleurs et des suintements parfois aggravés par des épisodes de 
saignement au moment de la selle. Les complications aiguës 
(thromboses externes, gros œdèmes) nous semblent encore relever 
d'une hémorroïdectomie pédiculaire. 

Les premiers résultats des études contrôlées mettant en évidence une 
amélioration très significative pour les patients des suites 
opératoires, incitent dès à présent à proposer l'anopexie mécanique 
chez des patients sélectionnés comme une alternative positive à 
l'hémorroïdectomie pédiculaire. 
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Résumé 

La pathologie fissuraire est fréquente. Elle est mal connue et pourtant d'une 

séméiologie très simple qui mérite d'être rappelée. 

La fissure est une déchirure de la muqueuse anale ectodermique et qui siège donc 

toujours sous la ligne pectinée. 

On distingue deux formes de fissures. 

» La fissure anale jeune, récente , est une déchirure muqueuse de quelques 

millimètres de large , étendue depuis le rebord anocutané où elle se termine en 
arrondie , jusqu'à la ligne pectinée qu'elle atteint à peine et où elle se termine en 
pointe effilée. 

Elle siège toujours en position commissurale ou paracommissurale. 
Elle est 9 fois sur 10 postérieure , et 1 fois sur 10 antérieure , et alors le plus 
souvent chez la femme. 

Elle peut être double , postérieure et antérieure. 

Elle peut évoluer en quelques jours , ou deux ou trois semaines vers une 
disparition complète. Elle peut se pérenniser et devenir chronique. 

» La fissure anale chronique. Ses bords deviennent épais , surélevés , scléreux ; 

son extrémité interne effilée peut être surmontée d'une papille hypertrophique , 
sa base externe peut être longée par une marisque plus ou moins inflammatoire , 
appelée à tort « hémorroïde sentinelle ». 

Sous la peau , dans le prolongement de la base externe , peut se créer une 
collection susceptible de fistulisation spontanée. L'orifice fistuleux est en position 
strictement médiane dans le pli interfessier. C'est la fistule sous-fissuraire. 


© 1995 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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SÉMÉIOLOGIE FONCTIONNELLE 

Elle est simple. 


Les saignements à la selle, le suintement en dehors des selles, l'anus humide, 


peuvent se retrouver comme dans la pathologie hémorroïdaire, mais la douleur 
fissuraire est pathognomonique : douleur souvent modérée au moment de la selle, 
suivie d'un espace libre, puis d'une reprise douloureuse, parfois intense, pouvant 
durer quelques instants ou des heures. 

L'examen proctologique souvent négligé lève pourtant toute équivoque : 

» la fissure en « raquette » est découverte par déplissement de l'anus au pôle 

antérieur ou postérieur de celui-ci ; 

» la découverte de fibres musculaires, circulaires, blanchâtres, tapissant le 

fond de la fissure ; 

» s'il n'est pas possible de déplisser l'anus, car la fissure douloureuse 

hyperalgique s'accompagne d'une contracture, rendant l'examen impossible. 
Seule, l'anesthésie locale permettra de vaincre la contracture et de réaliser 
l'examen proctologique complet. 
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PHYSIOPATHOLOGIE 


L'apparition de la fissure engendre une activité anormale du sphincter interne et 
augmente la pression anale de repos. Il se crée un cercle vicieux ; la douleur anale 
entraînant la crainte d'exonérer, les selles sont rares et dures, réveillant la douleur 
lors de l'exonération et entraînant une hypertonie du sphincter interne m . 
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TRAITEMENT 


Le traitement va donc s'attacher à vaincre la contracture sphinctérienne. 


Traitement non chirurgical 

La douleur étant régulièrement déclenchée par la selle, il est donc nécessaire de 
prescrire des émollients de manière à rendre les selles molles, voire liquides : huile, 
son, mucilages, solutions hypertoniques. Cependant, s'il faut faciliter le transit, il ne 
faut pas augmenter le nombre de selles quotidiennes qui sont le facteur déclenchant 
habituel. 

Les soins locaux sont toujours à conseiller : bains de siège, lavage à l'eau après 
chaque selle, proscrire le papier. 


Topiques locaux 

Ils sont habituellement peu efficaces. L'addition de tous désinfectants aux bains de 
siège est inutile et peut parfois induire des réactions locales inopportunes. 


Infiltration sous-fissuraire 

L'anesthésie locale, autour et sous la fissure, est susceptible de calmer 
momentanément la douleur. 


Elle permet aussi un examen proctologique complet. Elle permet aussi une dilatation 


douce qui peut être salutaire, pour effacer la douleur. 


L'infiltration sous-fissuraire à la quinine-urée est souvent très efficace pour soulager 
et éventuellement guérir une fissure jeune, à condition d'y adjoindre les règles 
diététiques déjà citées. 

Elle a été décriée du fait de ses risques infectieux. Il faut savoir la limiter aux 
fissures aiguës et ne pas la répéter. 

Tout traitement local ou général en dehors de l'injection est totalement inefficace 
pour guérir une fissure chronique. 


Traitement chirurgical 


Dilatation anale 

Il est classique de dire, à la suite de Maisonneuve Ii ^ 1 , que la dilatation anale fut 
proposée par Récamier en 1829 comme traitement de la fissure. Cette dilatation 
anale, qui doit être pratiquée sous anesthésie générale ou locorégionale, est une 
méthode thérapeutique simple, et encore très largement pratiquée de par le monde. 
On doit cependant lui reprocher un risque de récidive de 15 à 20 % (17 % pour 
Goligher et également des troubles séquellaires sur la continence. 

Par étude endosonographique anale réalisée chez 32 malades, 2 à 6 ans après 
dilatation anale pour fissure anale, Nielsen et Christiansen 1111 montrent que la 
dilatation anale entraîne des atteintes sphinctériennes dans la moitié des cas mais 
qu'une incontinence clinique ne se manifeste que rarement. L'atteinte sphinctérienne 
porte le plus souvent sur le sphincter interne, mais peut porter également sur le 
sphincter externe. Une incontinence anale mineure survient dans 12,5 % des cas. 

En 1948, Gabriel 111 proposa l'excision de la fissure, excision triangulaire, emportant 
toute la fissure avec une large base cutanée postérieure, comportant une section 
musculaire partielle dans le lit de la fissure et une dilatation anale. Cette intervention 
dont les résultats sont habituellement excellents fut largement diffusée par les 
chirurgiens du St Mark's hospital de Londres. On lui reproche cependant la longueur 
de cicatrisation d'une plaie cutanée très large et située à cheval sur le pli interfessier. 

C'est pour cela que Hughes m proposa d'y remédier par des greffes cutanées et 
c'est surtout pour cela que Arnous, Parnaud et Denis 1231 proposèrent sous le nom 
de léiomyotomie avec anoplastie, l'intervention que nous décrirons, mais en 
deuxième place 151 . 

En effet, Eisenhammer , en 1951, fut le premier à analyser précisément le 
mécanisme pathogénique de la fissure et à affirmer que la cause initiale de la 
douleur et la cause d'entretien de la lésion anatomique étaient la contracture du 
sphincter interne dont il précisa l'anatomie jusque-là négligée ou inconnue. La 
section partielle de ce sphincter dans l'opération de Gabriel, sa dilacération dans la 
dilatation anale, expliquent les succès d'interventions établies sur des bases 
empiriques. 

A partir de cette date, la section du sphincter interne devint le geste chirurgical 
essentiel. 

Elle fut tout d'abord réalisée dans l'axe de la fissure U1 . La sphinctérotomie totale, 
sur toute la hauteur du sphincter, fut rapidement abandonnée, car génératrice 
d'incontinence. La sphinctérotomie partielle, dans le lit même de la fissure, s'arrêtant 
en haut à la ligne pectinée, se révéla vite excellente dans le traitement de la fissure, 
associée à l'excision large, telle que l'avait montré Gabriel. Son inconvénient est de 
créer une zone cicatricielle, une déformation en gouttière, responsable de quelques 
fuites anales mais exceptionnelles et de quelques incontinences pour les gaz H1 . 
Mais ces séquelles, souvent évoquées, sont en fait exceptionnelles et ne dépassent 
pas 1 % um . 

En 1967, Parks UA1 proposa de réaliser cette sphinctérotomie interne partielle, à 
distance de la fissure, par une incision radiaire séparée, à cheval sur la ligne 
anocutanée, permettant d'identifier et d'isoler clairement le sphincter interne entre 
sous-muqueuse et sphincter externe et de le sectionner en fermant la plaie 


opératoire. 


En 1969, Notoras 1121 proposa la sphinctérotomie latérale sous-cutanée fermée. La 
lame du bistouri est introduite à travers la peau, entre sous-muqueuse et sphincter 
interne. La lame du bistouri est ensuite tournée de 90° et le sphincter interne 
sectionné m . 

En 1970, Hoffmann et Goligher 131 proposent une modification de la technique. Le 
plat du bistouri est introduit non pas entre muqueuse et sphincter interne, mais dans 
l'espace intersphinctérien et la lame du bistouri est ensuite tournée de 90°, 
sectionnant le sphincter interne jusqu'à la muqueuse à travers laquelle on sent 
parfaitement le bistouri. 

En 1985, Henry et Swash 131 proposent une méta-analyse de 12 séries faites toutes 
ensemble, comportant 1 808 malades opérés par sphinctérotomie latérale ; ils 
notent 87,7 % de guérison de la fissure, avec 1,8 % de récidive et un taux de 
complication de 4 %. 

La méthode de sphinctérotomie latérale partielle sous-cutanée est actuellement 
largement répandue, quelles que soient les modalités techniques utilisées. 


Sphinctérotomie latérale à « ciel ouvert » sous anesthésie locale 

Le malade est installé en position de la taille, ou sur une « chaise spécifique » (cf. 
article 40-681, « Principes généraux de la chirurgie proctologique ») ou en décubitus 
latéral. Le bord inférieur du sphincter interne et l'espace intersphinctérien sont alors 
facilement repérés au niveau de la marge de l'anus (fiq. IV 

Une anesthésie locale du sphincter est réalisée avec du sérum adrénaliné et 
tamponné (cf. article 40-681). Une anesthésie locale est également réalisée sur le 
bord gauche de l'anus, sur le versant cutané de la ligne anocutanée, d'abord, puis 
sur son versant muqueux, jusqu'à la ligne pectinée et quelques gouttes d'anesthésie 
sont également injectées dans l'espace intersphinctérien, dans un but de dissection. 

Après réalisation de l'anesthésie locale, un écarteur de Parks ou une valve de 
Ferguson sont mis en place de manière à ouvrir le canal anal en le dilatant, ce qui 
permet de parfaitement sentir le sphincter interne et de voir la ligne pectinée (fiq. 

21 - 

Une courte incision de 1 cm, 1,5 cm, est faite sur la peau, parallèle à la ligne 
anocutanée, quelques millimètres en dehors d'elle (fiq. 3V 

La berge muqueuse écartée, le sphincter interne est disséqué de deux coups de 
ciseaux : 

» l'un au contact de la face interne du sphincter, entre sous-muqueuse et 

muscle jusqu'au niveau de la ligne pectinée ; 

» l'autre sur la face externe du sphincter interne, dans l'espace 

intersphinctérien. 

Le sphincter interne, ainsi exposé, est sectionné d'un coup de ciseau, jusqu'au 
niveau de la ligne pectinée qu'il faut atteindre, mais ne pas dépasser (fiq. 4^ . 

Un ou deux points de fil résorbable sont mis sur la plaie cutanée. Après une 
compression digitale maintenue quelques minutes, l'écarteur est enlevé (fiq. 5V 

Le patient est laissé en décubitus dorsal un quart d'heure ; il rentre à son domicile 
par ses propres moyens et nous lui conseillons de limiter son activité les 48 heures 
suivantes et de prendre des bains de siège, et éventuellement un antalgique le 
premier soir. 

S'il existe une papille hypertrophique volumineuse, ou une marisque, elles peuvent 
être enlevées dans le même temps opératoire. Les suites sont habituellement très 
simples. Quelquefois la plaie se désunit ; elle va cicatriser par seconde intention. 

Les fissures chroniques ont quelquefois des difficultés à guérir ; il est parfois 


nécessaire d'aviver leurs bords dans les semaines qui suivent la sphinctérotomie. 


Si une fissure doit être traitée dans le même temps que des hémorroïdes, notre 
habitude est de réaliser la sphinctérotomie interne dans le lit de l'hémorroïdectomie 
gauche. 


Sphinctérotomie postérieure 

Réalisée dans le lit de la fissure, c'est la léiomyotomie avec anoplastie d'Arnous, 
Parnaud et Denis 

Après anesthésie locale, locorégionale ou générale, une pince est mise sur la 
marisque postérieure et un lambeau cutané triangulaire à base postérieure est taillé 
au bistouri, passant au large du pôle postérieur de la fissure, de la marisque et du 
trajet fistuleux sous-fissuraire, s'il existe. 

Le lambeau cutanéomuqueux est alors disséqué, d'arrière en avant, jusqu'à la ligne 
pectinée, mettant à nu, successivement, le tissu cellulaire sous-cutané, les fibres du 
faisceau sous-cutané du sphincter externe, puis les fibres blanchâtres du sphincter 
interne. Le sphincter interne est alors sectionné, au ciseau ou au bistouri, de bas en 
haut, jusqu'à la ligne pectinée, au niveau de la commissure postérieure. Son bord 
inférieur est facilement distingué des fibres du faisceau sous-cutané, et sa face 
externe, du sphincter externe, proprement dit. Ce temps de sphinctérotomie est 
appelé « léiomyotomie » par Arnous. Il est aisé, il peut être rendu plus aisé encore 
par la mise en place d'une valve ou d'un écarteur dans le canal anal. Le sphincter 
interne est ainsi mis sous tension, ce qui l'individualise au mieux, et rend sa 
dissection plus facile. 

Le temps de plastie est le temps vraiment original de la technique d'Arnous. 
L'excision cutanéomuqueuse s'est arrêtée au niveau de la ligne pectinée, emmenant 
éventuellement une pseudopapille, si elle existe. 

La muqueuse sus-pectinéale postérieure est alors disséquée sur 1 à 2 cm de la 
circonférence postérieure, de manière à mobiliser un court lambeau muqueux que 
l'on va pouvoir appliquer sans traction sur la zone cruentée de la moitié inférieure du 
canal anal. Le lambeau est fixé par trois points : il ne doit pas être fixé trop bas, et 
en tout cas jamais au niveau de la peau, car cela créerait les conditions d'un 
ectropion. 

L'intérêt de cette plastie muqueuse est de raccourcir les délais de cicatrisation et de 
limiter au maximum la sclérose cicatricielle. 
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CONCLUSION 


L'immense majorité des fissures va guérir par sphinctérotomie latérale , isolée ou 
associée à une hémorroïdectomie. La technique d'Arnous et Parnaud doit cependant 
être gardée dans l'arsenal thérapeutique , pour traiter quelques fissures très 
scléreuses , très anciennes , avec volumineuses ma risques, et surtout les fissures 
infectées , en particulier s'il existe un abcès sous-fissuraire ou une fistule sous- 
fissuraire. 
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Fig 1 : 



Fig 1 : 

La fissure, le plus souvent située au niveau de la commissure postérieure, est souvent 
accompagnée, au niveau de la ligne anocutanée, d'une excroissance cutanéomuqueuse 
dite marisque et au niveau de la ligne pectinée, d'une papille hypertrophiée, dite papille 
sentinelle ou polype sentinelle. Il s'agit d'un pseudo-polype. Le pointillé montre l'incision 
cutanée, immédiatement en dehors du rebord cutanéomuqueux et la dissection du 


sphincter interne dans sa région sous-pectinéale : 


- en dedans : entre muqueuse et sphincter interne ; 

- en dehors : entre sphincter interne et sphincter externe. 

Fig 2: 



Fig 2 : 

La mise en place d'un écarteur intra-anal permet d'exercer une tension sur le sphincter 
interne qui devient alors parfaitement perceptible, de même que la dépression qui le 
sépare du sphincter externe. On peut ainsi tracer, sans erreur, la ligne d'incision qui doit 
rester sur le versant cutané et qui peut être de 1 cm au plus. 


Fig 3: 



Fig 3 : 

La dissection est pratiquée au ciseau, après injection de sérum adrénaliné. La dissection, 
en dedans du sphincter interne, passe au ras du sphincter pour ne pas endommager les 
veines de la sous-muqueuse. En dehors, l'espace est facilement repéré, grâce au 
dilatateur. 



Fig 4: 


Fig 4 : 

La section du sphincter interne est conduite au ciseau jusqu'à la ligne pectinée, et jamais 
au-dessus. 


Fig 5 : 



Fig 5 : 

Fermeture, par deux points de fil résorbable, de l'incision cutanée. L'écarteur est enlevé 
et une compression manuelle réalisée en introduisant un doigt dans le canal anal, laissé 
en place 2 à 3 minutes, de manière à obtenir une bonne hémostase et à éviter tout 
hématome. 
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Fissure anale 


V de Parades 

C Parisot Résumé. - La fissure anale est une pathologie fréquente , de diagnostic aisé. La physiopathologie est 

multifactorielle , faisant intervenir un facteur traumatique , une hypertonie anale de repos et une ischémie de 
l'anoderme. Le traitement médical repose sur l'enrichissement de l'alimentation en fibres , la prise de laxatifs 
et l'administration de topiques. La léiomyotomie latérale ou la fissurectomie postérieure avec léiomyotomie 
dans la plaie sont les deux interventions chirurgicales recommandées. Elles donnent d'excellents résultats. 
Cependant , les léiomyotomies sont accusées de favoriser la survenue de troubles de la continence anale et 
doivent donc être évitées dans les situations à risque d'incontinence. La fissurectomie simple est une 
alternative intéressante dont les résultats doivent être confirmés par des études contrôlées. En outre , la 
trinitrine, la toxine botulique ou les inhibiteurs calciques , permettant une diminution réversible de la pression 
anale de base , ont permis l'émergence de la sphinctérotomie chimique transitoire. Toutefois , les bons 


résultats initiaux ont ete contestes , 
déterminer. 

© 2002 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. 
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Introduction 


Connue depuis l'Antiquité, la fissure anale (FA) est une affection 
fréquente qui touche des sujets de tout âge avec une incidence 
équivalente dans les deux sexes. Son traitement vise surtout à 
diminuer la pression anale de base. Les sections chirurgicales du 
sphincter interne (SI) ou léiomyotomies sont largement utilisées [37] . 
Cependant, elles sont accusées de favoriser la survenue de troubles 
de la continence anale en raison de defects sphinctériens importants, 
maintenant bien visualisés par l'échographie endoanale [60] . C'est la 
raison pour laquelle certains auteurs préconisent désormais les 
fissurectomies seules ou font appel à des alternatives thérapeutiques 
médicales d'apparition récente : la trinitrine (TNT), la toxine 
botulique (TB) ou les inhibiteurs calciques (IC). Ces diverses 
molécules, qui permettent une diminution transitoire et réversible 
de la pression anale de base, ont fait l'objet de nombreuses études 
contrôlées publiées ces 10 dernières années. Il nous a donc paru 
intéressant de faire le point. 

Aspects cliniques 


Le diagnostic repose sur une triade caractéristique : 

- une ulcération épithéliale du bas canal anal, en « raquette », 
arrondie au niveau de la marge et s'amincissant vers la ligne 
pectinée sans l'atteindre, quasi exclusivement commissurale. Le plus 
souvent unique, elle est postérieure dans 75 à 90 % des cas, la 
localisation antérieure étant l'apanage de la femme ; 
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si bien que leur place exacte dans la strategie thérapeutique reste à 
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léiomyotomie , toxine botulique. 


- une contracture du SI à l'origine d'une hypertonie anale de base ; 

- un syndrome douloureux anal rythmé par la défécation avec, 
typiquement, une évolution en trois temps constituant le « syndrome 
fissuraire » : déclenchement par le passage des selles, rémission 
transitoire de quelques minutes, reprise secondaire de façon plus ou 
moins prolongée. Des saignements en général modérés sont 
fréquemment associés. 

Il faut distinguer plusieurs stades évolutifs : 

- l'anus préfissuraire correspond à une tendance au déchirement de 
la marge anale avec de multiples fissurations radiées, superficielles 
et hémorragiques, apparaissant au déplissement ; 

- la FA aiguë est superficielle, à berges fines et fond rosé, sans 
marisque ni papille. Elle peut spontanément cicatriser (environ 50 % 
à 1 mois) avec un risque important de récidive, ou évoluer vers la 
FA chronique ; 

- la FA chronique est creusante, mettant à nu les fibres transversales 
du SI, à berges scléreuses et surélevées, souvent accompagnée d'une 
marisque sur le versant cutané et/ ou d'une papille hypertrophique 
implantée au niveau de la ligne pectinée. Sa probabilité de 
cicatrisation spontanée est faible (environ 20 % à 1 mois) et son taux 
de récidive élevé ; 

- la FA surinfectée peut survenir quel que soit le stade de la FA et 
se révéler sous la forme d'un abcès sous-fissuraire puis 
intersphinctérien [37 ' 53] . 

En pratique clinique, le diagnostic clinique de la FA est le plus 
souvent aisé, mais il convient de connaître les diagnostics 
différentiels relevant d'un traitement spécifique. 

Physiopathologie 

Mieux connue depuis quelques années, elle fait intervenir plusieurs 
facteurs : 

- le facteur mécanique fait intervenir un traumatisme déclenchant 
initial, le plus souvent une selle volumineuse et/ou dure ayant 
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Principaux diagnostics différentiels de la fissure anale [53] 

• Maladie de Crohn. 

• Pathologie tumorale (carcinome épidermoïde , 
adénocarcinome , mélanome , sarcome de Kaposi , maladies de 
Paget et de Bowen). 

• Hémopathies malignes (histiocytose X, leucémie , lymphome). 

• Dermatoses infectieuses ( tuberculose , syphilis , chancre mou , 
maladie de Nicolas et Favre , herpès , cytomégalovirose , 
mycobactérioses atypiques , amibiase , donovanose, infection 
par le virus de l'immunodéficience humaine). 

• Dermatoses spécifiques ( lichen , eczéma, psoriasis, pemphigus, 
pemphigoïde bulleuse). 

• Traumatisme. 

• Ulcération iatrogène (après radiothérapie ou administration 
de suppositoires). 

• Maladies de système (lupus érythémateux disséminé, maladie 
de Behçet ; maladie de Wegener). 

• Ulcération pathomimique. 


entraîné une déchirure de l'anoderme. Puis, le cercle vicieux lié à la 
constipation induite par la hantise de la selle douloureuse 
expliquerait l'absence de cicatrisation et l'évolution vers la 
chronicité. Le siège commissural de la FA serait dû à une moindre 
résistance anatomique à ce niveau [58] ; 

- le facteur sphinctérien fait intervenir la contracture du SI, sous 
dépendance neurologique autonome, dont le caractère primitif (le 
plus probable) ou secondaire à la douleur reste discuté [15r 271 . Le 
stress favoriserait cette contracture [31 ' 51] . Il faut noter l'exception de 
la FA du post-partum qui est volontiers commissurale antérieure et 
n'est pas associée à une hypertonie anale de base. Elle semble relever 
d'un mécanisme différent où la constipation et le traumatisme 
obstétrical joueraient un rôle prédominant [13] ; 

- le facteur vasculaire, récemment mis en cause, fait intervenir un 
mécanisme d'ischémie artérielle. 

Des angiographies autopsiques [36] et l'oxymétrie de flux [54] ont 
démontré chez le sujet sain que la vascularisation anale, issue de 
l'artère rectale inférieure, était moins riche au niveau de la 
commissure postérieure. Cela expliquerait la plus grande prévalence 
des FA à ce niveau. Cette vascularisation serait de type terminal, 
comportant peu de collatérales, et les artérioles distales 
chemineraient à travers les fibres du SI. Sa contracture majorerait 
donc encore l'hypovascularisation relative du pôle postérieur de 
l'anus par un mécanisme compressif. Une corrélation inverse a ainsi 
été établie entre le flux artériel au niveau de la commissure 
postérieure et la pression anale de base [54] . En outre, la diminution 
de la pression anale de base, après léiomyotomie chirurgicale [56] ou 
administration locale de TNT [38 ' 57] , se traduit par une amélioration 
de la vascularisation anale, puis par la cicatrisation de la FA. 

Au total, la pathogénie de la FA est multifactorielle : la FA, 
initialement induite par un traumatisme, siège préférentiellement au 
niveau de la commissure postérieure en raison de sa moindre 
résistance anatomique et de son hypovascularisation. Elle cicatrise 
spontanément en cas de pression anale de base normale ou devient 
une ulcération chronique de type ischémique en cas d'hypertonie, 
favorisée par le stress et la douleur. La cicatrisation peut alors 
survenir après la levée pharmacologique ou chirurgicale de la 
contracture sphinctérienne [55] . 

Traitement 


Les objectifs du traitement, potentiellement contradictoires, sont au 
nombre de trois : 

- soulager la douleur par la cicatrisation de la FA ; 

- éviter les effets indésirables ; 

- éviter la récidive. 


TRAITEMENT MÉDICAL « NON SPÉCIFIQUE » 

Le plus souvent envisagé en première intention, il consiste à 
régulariser le transit par une alimentation riche en fibres et par 
l'administration de laxatifs, et à soulager la douleur, par la prise 
d'antalgiques, de bains de siège chauds [24] et de suppositoires et/ou 
de pommades. 

En pratique, il est efficace dans plus de la moitié des états 
préfissuraires et des FA aiguës, mais une fois la cicatrisation obtenue, 
il faut maintenir les mesures hygiénodiététiques afin d'éviter la 
récidive qui surviendrait dans 30 à 50 % des cas [16 ' 25 ' 531 . 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Il serait nécessaire chez plus de la moitié des patients adultes 

[16, 21, 53] 


Indications de la chirurgie dans le traitement de la FA 

• FA aiguë récidiva n te à l 'arrêt du t rai terne n t médical. 

• FA chronique résistant au traitement médical. 

• FA infectée. 

• FA associée à une pathologie proctologique nécessitant un 
geste chirurgical (pathologie hémorroïdaire ; fistule, etc). 

• FA douteuse. 


Les diverses techniques visent à réséquer la FA (fissurectomie) [22] 
et/ou à diminuer l'hypertonie anale de base (dilatation anale ou 
léiomyotomie) afin d'éviter la récidive. 

La dilatation anale, très ancienne, peut se faire de façon instrumentale 
ou digitale. Malgré sa simplicité, elle est critiquée car elle est 
aveugle, imprécise, non standardisable et occasionne un taux 
excessif de troubles de la continence [45] liés à des ruptures multiples 
du SI qui ont été révélées par l'échographie endoanale [46] . En 
pratique, elle est quasiment abandonnée. 

La fissurectomie avec léiomyotomie, largement répandue en France, 
consiste à réséquer la FA avec la marisque et/ou la papille 
éventuellement associée(s). En cas de FA postérieure, la 
léiomyotomie est le plus souvent effectuée dans la plaie lh 7> 22] . En 
revanche, elle est déconseillée en avant du fait de la minceur de 
l'appareil sphinctérien à ce niveau. Dans le but de raccourcir la 
durée de la cicatrisation, certains auteurs ont proposé d'avancer un 
lambeau muqueux [1 ' 491 ou cutané [22] sur la plaie (anoplastie), mais 
aucune étude contrôlée n'a démontré la supériorité de cette 
technique sur la fissurectomie simple. En outre, elle est déconseillée 
en cas de FA infectée. 

La plaie marginale et endocanalaire nécessite des soins locaux 
quotidiens et cicatrise en 4 à 6 semaines. Les complications sont rares 
(saignement, suppuration ou sténose) mais, dans certains cas, une 
déformation postérieure du canal anal, en « trou de serrure », peut 
être responsable de fuites de gaz et/ou de suintements gênants [1] . 

En pratique, elle donne d'excellents résultats (tableau I) et semble 
plutôt indiquée en cas de : 

- FA chronique avec marisque et/ou papille ; 

- FA infectée ; 

- FA douteuse dont elle permet l'étude histologique. 

La léiomyotomie seule a la faveur des Anglo-Saxons. En général 
latérale gauche, elle consiste à sectionner le SI, la FA étant laissée en 
place. Réalisable sous anesthésie locale ou générale, elle peut se faire 
à ciel ouvert après incision préalable de la marge et dissection du SI 
(technique ouverte), ou à l'aveugle par voie sous-muqueuse 
(technique fermée), les résultats étant équivalents [45] . La section 
sphinctérienne remonte en principe jusqu'à la ligne pectinée. Il est 
possible de réséquer la marisque et/ou la papille hypertrophique 
éventuellement associée(s) [1 ' 4 ' 16 ' 18 ' 21 ' 22 ' 3a 50] . 
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Tableau I. - Résultats de la fissurectomie avec léiomy otomie posté- 
rieure dans le traitement de la fissure anale. 


Auteurs 
(type d'étude) 

Référence 

Nombre 
de patients 

Taux 

de cicatrisation 
en % 

Taux de 
récidive en % 
(suivi en mois) 

Abcarian 

[i] 

150 

>90 

1,5 

et al (1) 




(> 36) 

(rétrospective) 





Bode et al 

[7] 

121 

97,5 

5 

(rétrospective) 




(97) 

Hsu et al 

[22] 

344 

- 

13 

(rétrospective) 




(>48) 

Hsu et al 

[22] 

247 

- 

7 

(rétrospective) 




(>48) 

Ganansia 

[17] 

79 

100 

1 

et al (1) 





(rétrospective) 




(> 36) 


0) avec lambeau d'avancement. 


Tableau IL - Résultats de la léiomy otomie latérale seule dans le trai- 
tement de la fissure anale. 


Auteurs 
(type d'étude) 

Référence 

Nombre 
de patients 

Taux 

de cicatrisation 
en % 

Taux de 
récidive en % 
(suivi en mois) 

Abcarian et al 

[i] 

150 

>90 

1,5 

(rétrospective) 




(> 36) 

Hsu et al 

[22] 

89 

- 

5,5 

(rétrospective) 




(>48) 

Kortbeek et al 

[30] 

112 

95,5 

- 

(prospective) 





Frezza et al 

[16] 

134 

100 

0 

(rétrospective) 




(60) 

Pernikoff et al 

[50] 

500 

99 

2 

(rétrospective) 




(67) 

Garcia- Aguilar 

[18] 

549 

96 

11 

et al 





(rétrospective) 




(36) 

Hananel et al 

[21] 

265 

92 

1 

(rétrospective) 




(20) 

Argov et al 

[4] 

2108 

96 

1 

(rétrospective) 




(> 48) 


C'est une technique simple et élégante car la plaie minime, à peine 
douloureuse, cicatrise en quelques jours et les complications 
immédiates sont exceptionnelles. Elle serait plus efficace et mieux 
tolérée que la dilatation anale, mais équivalente à la fissurectomie 
avec léiomyotomie en termes de taux de récidive et d'effets 
indésirables [45] . Toutefois, dans certaines séries, elle a été accusée 
d'entraîner des troubles de la continence anale chez plus de 10 % 
des patients opérés [29] , probablement en raison de sections trop 
étendues [60] . De fait, certains auteurs préconisent désormais de 
limiter la hauteur de la léiomyotomie [33] mais l'innocuité de cette 
variante technique reste à confirmer. 

En pratique, c'est la technique chirurgicale de référence pour de 
nombreux auteurs [37 ' 53] en raison de ses excellents résultats 
(tableau II). Elle est plutôt indiquée en cas : 

- d'état préfissuraire ; 

- de FA aiguë sans marisque ni papille associées. 

En revanche, elle est moins adaptée aux FA chroniques avec 
marisque et/ou papille et ne convient pas aux FA infectées ou 
douteuses. 

La fissurectomie seule consiste à réséquer le FA sans faire de 
léiomyotomie. Elle a pour but de limiter le risque de troubles de la 
continence [17/ 32 ' 47] . En pratique, elle semble donner de bons résultats 
(tableau III) mais elle n'a pas encore été rigoureusement évaluée [45] , 
notamment concernant le taux de récidive à long terme. Ceci étant 
dit, ses indications vont probablement s'élargir car la société 
américaine de chirurgie colorectale recommande désormais d'éviter 
la léiomyotomie dans toutes les situations à risque de troubles de la 
continence anale (diarrhée chronique, syndrome de l'intestin 


Tableau III. - Résultats de la fissurectomie seule (sans léiomyotomie) 
dans le traitement de la fissure anale. 


Auteurs 
(type d'étude) 

Référence 

Nombre 
de patients 

Taux 

de cicatrisation 
en % 

Taux de 
récidive en % 
(suivi en mois) 

Ganansia et al 

[17] 

56 

92 

1 

(rétrospective) 




(> 36) 

Nyam et al 

[47] 

21 

100 

5 

(rétrospective) 

[32] 



(18) 

Leong et al 

20 

90 

0 

(prospective) 




(4) 


irritable, diabète, sujet âgé, antécédent obstétrical de déchirure 
périnéale, antécédent de chirurgie proctologique) [53] . 

TRAITEMENT MÉDICAL « SPÉCIFIQUE » 

C'est la grande nouveauté des 10 dernières années. Il repose sur la 
TNT, la TB et les IC qui visent à obtenir la cicatrisation de la FA par 
le biais d'une relaxation transitoire du SI. 

■ Trinitrine (glycéryl trinitrate [GT] ou isosorbide 
dinitrate) 

Elle diminue la pression anale de base [19 ' 341 car son métabolisme 
conduit à la production de monoxyde d'azote qui est un 
neuromédiateur inhibiteur du système nerveux intrinsèque non 
adrénergique et non cholinergique du SI [6] . 

En raison des résultats satisfaisants des études ouvertes initiales 
[ 19 , 34, 35 , 6i]^ plusieurs études contrôlées ont été publiées (tableau IV) 

[2, 5, 8, 9, 28, 38, 48, 52] 

On peut retenir des premières études les informations suivantes. Le 
GT à 0,2 % a été le plus étudié. La pression anale de base chute et le 
flux sanguin local augmente significativement dans les 5 à 10 
minutes suivant l'application et pendant les 6 à 8 heures suivantes. 
Cet effet serait dose-dépendant. Les douleurs anales semblent 
soulagées dès les premiers jours du traitement, alors même que la 
FA n'est pas encore cicatrisée. Le taux de cicatrisation des FA après 
deux à trois applications quotidiennes de 0,5 à 1 g de GT à 0,2 % sur 
la marge et le bas canal anal pendant 4 à 8 semaines varie entre 
50 % et 80 %. Les résultats seraient meilleurs en cas de FA aiguës 
qu'en cas de FA chroniques. Les céphalées constituent l'effet 
secondaire principal, touchant 20 % à 80 % des patients, et sont 
d'autant plus fréquentes que la concentration utilisée est élevée. 
Elles surviennent dans les quelques minutes suivant l'application, 
semblent transitoires, bien soulagées par les antalgiques usuels. Des 
brûlures peuvent survenir au niveau du site d'application. De rares 
cas d'hypotension orthostatique et d'incontinence anale transitoire 
ont été rapportés [5 ' 8 ' 9 ' 38 ' 481 . 

Toutefois, les études plus récentes ont rapporté des taux de 
cicatrisation moins satisfaisants, entre 30 et 50 % [2 ' 14 ' 23 ' 28 ' 52] . Ces 
données contradictoires peuvent s'expliquer de plusieurs manières. 
Les taux de cicatrisation des groupes « placebo » étaient 
particulièrement élevés (tableau IV), probablement en raison du 
manque de précision de la définition d'une FA chronique utilisée 
dans la plupart des études (évolution depuis plus de 6 à 
12 semaines). Un phénomène de tachyphylaxie ou une action trop 
courte de la molécule pourraient expliquer certains échecs du 
traitement [61] . Il est difficile d'uniformiser la quantité de produit 
administré lors de chaque application. La compliance au traitement 
peut être altérée chez plus de 10 % des patients du fait des effets 
secondaires [14 ' 23] . 

En outre, le taux de récidive est probablement important, proche de 
62 % après 29 mois de suivi en moyenne (extrêmes : 25-33) dans une 
étude contrôlée récente [28] . 

■ Toxine botulique 

La TB est une protéine sécrétée par une bactérie anaérobie à Gram 
positif : Clostridium botulinum. Elle permet une relaxation des 
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Tableau IV. - Résultats des principales études contrôlées portant sur le traitement de la fissure anale chronique par applications de glycéryl 
trinitrate. 


Posologie et durée 

Nombre 

Taux 

de cicatrisation 

Suivi moyen 

Taux de récidive 

Taux de céphalées 

Référence 

du traitement 

de patients 

(%) 

(mois) 

(%) 

(%) 

- GT à 0,2 % 

38 

68 

4 

8 

58 

[ 38 ] 

- placebo 

39 

8 

4 

- 

18 


(deux applications/ j) 
(8 semaines) 


(p < 0,0001) 



(p < 0,05) 


- GT à 0,2 % 

23 

65 

6 à 14 

33 

65 

[ 9 ] 

- GT de 0,2 à 0,6 % 

23 

70 

6 à 14 

25 

78 


- placebo 

22 

32 

6 à 14 

43 

27 


(8 semaines) 

(nombre d'applications non précisé) 


(p = 0,008) 


(ns) 

(p < 0,001) 


- GT à 0,2 % 

24 

46 

29 

- 

29 

[ 28 ] 

- placebo 

19 

16 

29 

- 

21 


(trois applications /j) 
(4 semaines) 


(p = 0,001) 





- GT à 0,2 % 

59 

49 

12 

19 

34 

[ 2 ] 

- placebo 

60 

52 

12 

- 

8 


(deux applications/ j) 
(4 semaines) 


(ns) 



(p = 0,001 


- GT à 0,2 % 

20 

80 

- 

- 

20 

[ 5 ] 

- Xylocaïne® 

15 

40 

- 

- 

0 


(trois applications /j) 
(4 semaines) 


(p < 0,05) 





- GT à 0,2 % 

25 

60 

16 

0 

20 

[ 8 ] 

(trois applications /j) 
(6 semaines) 

25 

96 

15,4 

0 

0 


- toxine botulique 
(20 U) 


(p = 0,005) 



(p = 0,005) 


- GT (concentration non précisée) 

12 

83 

22 

0 

- 

[ 48 ] 

(trois applications / j ) 
(2 semaines) 

12 

100 

22 

0 

_ 




(ns) 





- léiomyotomie latérale 







- GT à 0,25 % 

(trois applications / j ) 

44 

29 

6 

38 

80 

[ 52 ] 

(6 semaines) 

38 

89 

6 

0 

5 


- léiomyotomie latérale 


(p = 5 x 10- 8 ) 


(p = 0,005) 

(p < 0,0001) 



GT : glycéryl trinitrate ; ns : non significatif. 


muscles striés par blocage du relargage présynaptique de 
l'acétylcholine au niveau de la jonction neuromusculaire. Elle inhibe 
également l'activité des muscles lisses par un mécanisme non 
élucidé puisqu'ils sont dépourvus de terminaisons cholinergiques. 
En pratique clinique, on utilise une des sept sous-unités de la TB, la 
toxine de type A. Commercialisée sous le nom de Botox® ou 
Dysport®, elle a, entre autres, fait la preuve de son efficacité dans le 
blépharospasme, l'hémispasme facial, le torticolis spasmodique ou 
l'achalasie [40] . 

Les résultats satisfaisants des études ouvertes dans la FA [20r 26] ont 
amené à la réalisation de trois études contrôlées (tableau V) l8r 42 ' 59] . 

On peut en retenir que la plupart des auteurs ont réalisé les 
injections dans le SI [8 ' 42 ' 44] mais d'autres ont visé le sphincter externe 
(SE) [26] . La réalisation des injections au pôle antérieur de l'anus 
semble plus efficace qu'au pôle postérieur [41] . La pression anale de 
base diminue de façon significative après les injections, pendant 
environ 2 à 3 mois. En revanche, l'amplitude de la contraction 
volontaire reste inchangée. Le taux de cicatrisation des FA varie 
entre 40 et 96 % [8 ' 42 ' 591 . L'effet semble dose-dépendant [44] . Les effets 
secondaires sont rares et mineurs, à type de thromboses 
hémorroïdaires externes et d'incontinence anale aux gaz transitoire, 
et la tolérance systémique correcte. Le taux de récidive semble 


faible [8 ' 42 ' 59] , bien qu'une étude récente ait rapporté un taux de 39 % 
chez 57 patients suivis pendant 38 mois en moyenne (extrêmes : 
26-45) i 4 A 

Toutefois, ce traitement a pour inconvénients les incertitudes 
concernant son mécanisme d'action, le site des injections (SE ou SI ?), 
la dose et la dilution nécessaires, ainsi que son coût élevé, supérieur 
à celui des applications de TNT. 

■ Inhibiteurs calciques ( diltiazem ou nifédipine ) 

Utilisés par applications locales [3] ou par voie systémique [11] , ils 
diminuent la pression anale de base de volontaires sains. Les études 
dans la FA sont encourageantes [3 ' ia 12] mais restent à confirmer. 

En pratique, la TB, la TNT ou les IC sont des alternatives 
thérapeutiques séduisantes par l'absence de séquelles sur la 
continence anale. Toutefois, les bons résultats initialement rapportés 
n'ont pas été confirmés par les études les plus récentes, si bien que 
certains auteurs suggèrent désormais d'associer la TB et la TNT [39] . 
En outre, de nombreuses incertitudes demeurent. Pour toutes ces 
raisons, la place de ces molécules dans la stratégie thérapeutique 
n'est pas clairement établie. De plus, il faut garder à l'esprit que ces 
molécules n'ont actuellement pas d'autorisation de mise sur le 
marché (AMM) dans la FA. 
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Tableau V. - Résultats des études contrôlées portant sur le traitement de la fissure anale chronique par injections de toxine botulique de type A 
dans le sphincter interne. 


Posologie 

Nombre 
de patients 

Taux de cicatrisation à 2 mois 
du traitement (%) 

Suivi moyen 
(mois) 

Taux de récidive (%) 

Référence 

- Botox® 

15 

73 

16 

0 

[ 42 ] 

(deux injections de 10 U) 
- placebo 

15 

13 

_ 

_ 


(deux injections de sérum salé) 


(p = 0,003) 




- Dysport® 

(une injection de 200 UI) 

22 

40 

- 

- 

[ 59 ] 

- placebo 

22 

37 

- 

- 


(une injection de sérum salé 


(ns) 




- Botox® 

25 

96 

15,4 

0 

[ 8 ] 

(deux injections de 10 U) 
- GT à 0,2 % 

25 

60 

16 

0 


(trois applications /j pendant 6 semaines) 


(p = 0,005) 





GT : glyceryl trinitrate ; ns : non significatif. 


Conclusion 


Le traitement médical « non spécifique » est proposé de première 
intention dans la plupart des FA. Toutefois , le recours au traitement 
chirurgical est souvent nécessaire. Il n'y a pas de consensus sur la 
technique à utiliser. Beaucoup d'auteurs considèrent la léiomyotomie 
latérale comme le geste de référence, mais elle est accusée défavoriser la 
survenue de troubles de la continence anale. La fissurectomie seule 


paraît préférable dans certaines situations à risque de troubles de la 
continence anale. La TNT, la TB ou les IC agissent par une diminution 
transitoire et réversible de la pression anale de base. Ces alternatives 
thérapeutiques sont séduisantes par l'absence de séquelles sur la 
continence anale et pourraient être proposées avant le recours au 
traitement chirurgical. Toutefois, les bons résultats initiaux ont été 
contestés et le taux de récidive à long terme reste à évaluer de façon plus 
rigoureuse. Leur place exacte dans la stratégie thérapeutique n'est donc 
pas encore clairement établie. 
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Résumé. - Les fistules anales se définissent par l'infection initiale d'une glande anale d'Hermann et 
Desfosses s'ouvrant à la partie moyenne du canal anal . Les fistules non spécifiques , les plus fréquentes , sont 
dues à des germes anaérobies de la flore intestinale. Rarement , des germes particuliers sont à l'origine de 
fistules anales spécifiques. Simple ou complexe , le trajet fistuleux secondaire qui en résulte traverse l'appareil 
sphinctérien. Le recours à la chirurgie permet la guérison. Cette chirurgie a pour but fondamental de respecter 
les sphincters anaux , structures majeures de la continence anale. Si les techniques chirurgicales concernant 
les fistules anales se sont peu modifiées depuis la mise au point de 1 990 dans cette même revue [27] , en 
revanche , le recours à de récentes méthodes d'imagerie et l'apparition de nouvelles molécules actives sur les 
fistules anopérinéales de la maladie de Crohn sont venus enrichir l'arsenal diagnostique et thérapeutique de 
cette affection proctologique. Les apports réels de l'échographie endocavitaire et de l'imagerie par résonance 
magnétique dans l'identification préopératoire et la guérison postopératoire des trajets fistuleux , doivent 
encore être confirmés. Au cours des fistules de la maladie de Crohn , il convient de préciser la place , la 
chronologie et le type de chirurgie à réaliser vis-à-vis de l'administration des anti-tumor necrosis factor-a. 
C'est l'objet des publications à venir ; permettant de réduire encore , au cours de cette maladie inflammatoire , 
l'indication de la proctectomie. 

© 2002 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : fistules anales , échographie endocavitaire , imagerie par résonance magnétique , maladie de 
Crohn , anti-TNF- a. 


Rappel anatomique 


La compréhension et la prise en charge des fistules anales 
nécessitent une connaissance précise de l'anatomie de la région. 

Le canal anal, long de 3 cm en moyenne, traverse le périnée 
postérieur avec un trajet oblique en bas et en arrière pour se 
terminer au niveau de la ligne anocutanée. 

Il est constitué d'un appareil sphinctérien et d'un revêtement 
cutanéomuqueux (fig 1). L'ensemble de ces structures délimite des 
espaces celluleux périanaux d'une particulière importance dans la 
diffusion des suppurations à l'origine des fistules anales (fig 2). 

L'appareil sphinctérien est constitué de deux cylindres musculaires 
emboîtés l'un dans l'autre : le sphincter lisse, interne, et le sphincter 
strié, externe. 

Le sphincter interne, lisse, est en continuité vers le haut avec la 
couche circulaire lisse du rectum dont il est un épaississement. Il 
occupe, en position genupectorale, les deux tiers supérieurs du canal 
anal. 

Le sphincter externe, strié, est constitué de ses deux faisceaux : 
superficiel et profond. Ce dernier est intimement lié au faisceau 
puborectal du muscle releveur de l'anus. 
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1 Coupe anatomique de l'anorectum (frontale). 1 . Sphincter interne, lisse, de l'anus ; 
2 . muscle puborectal ; 3. sphincter externe, strié, de l'anus (faisceaux profonds) ; 4 . 
glandes d'Hermann et Desfosses (vues en coupe) ; 5. sphincter externe, strié, de l'anus 
(faisceau superficiel). 


Le faisceau puborectal du releveur de l'anus « cravate » en arrière le 
canal anal. Ses fibres inférieures sont mêlées au sphincter externe 
dans sa portion supérieure, sans qu'il existe de plan de clivage entre 
ces deux structures. 

Ces différents éléments musculaires sont maintenus solidaires par 
une formation fibromusculaire nommée couche longitudinale 
complexe et composée de fibres conjonctives et musculaires lisses 
de la couche longitudinale du rectum, et de fibres striées du 
sphincter externe. 

Ces fibres constituent le septum intermusculaire s'insérant à la peau 
de la marge anale, formant le corrugator cutis ani. En dehors, elles 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Atienza P, Méary N, de Parades V et Étienney I. Fistules anales. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Gastro-entérologie, 
9-086-C-l 0,2002, 14 p. 
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2 Coupe anatomique de 
l'anorectum (profil). Princi- 
pales voies de diffusion des 
suppurations à l'origine des 
abcès en «fer à cheval » an- 
térieurs ou postérieurs. 


forment le fascia de Morgan, dans la fosse ischioanale, séparant les 
deux faisceaux du sphincter externe. En dedans, elles se lient au 
ligament de Parks. 

Le revêtement cutanéomuqueux du canal anal est séparé en deux 
par la ligne pectinée, reconnaissable par les valvules semi-lunaires 
qui délimitent les cryptes de Morgagni. 

Les glandes d'Hermann et Desfosses sont à l'origine des fistules anales. 
Ce sont des canaux, simples ou ramifiés, s'étendant dans la sous- 
muqueuse et traversant le sphincter interne ; ils pénètrent parfois le 
sphincter externe [72] . Au nombre de huit, ces glandes s'abouchent 
dans le canal anal au niveau des cryptes de Morgagni. Leur 
infection, le plus souvent par des germes intestinaux, provoque des 
suppurations intersphinctériennes puis des fistules anales 
proprement dites dont l'origine est, par définition, 
cryptoglandulaire. (Des glandes sous-pectinéales existent et sont à 
distinguer des précédentes, car elles s'abouchent sous la ligne 
pectinée plutôt à la partie antérieure de l'anus. De structure 
identique aux glandes d'Hermann et Desfosses, elles ne sont à 
l'origine que de petits abcès superficiels ou intersphinctériens.) 
Cette infection peut se propager dans les différents espaces 
périanaux délimités par les structures musculaires : 

- l'espace circum anal sous-muqueux est situé entre la muqueuse et 
le sphincter interne, et occupe les deux tiers supérieurs du canal 
anal ; 

- l'espace périanal sous-cutané situé au niveau du tiers inférieur du 
canal anal entre la peau, le septum intermusculaire et le fascia 
périanal de Morgan. Il contient le faisceau sous-cutané du sphincter 
externe ; 

- l'espace pelvirectal inférieur ou fosse ischiorectale entre le 
sphincter externe en dedans, le releveur en haut et la peau en bas. 
Les deux fosses ischiorectales communiquent entre elles en arrière 
par l'espace sous-sphinctérien postérieur (espace de Courtney) ; 

- l'espace intersphinctérien, (espace d'Eisenhammer) se situe entre 
le sphincter interne et le faisceau profond du sphincter externe et 
contient la couche longitudinale complexe. Il est le lieu de recueil 
préférentiel de la plupart des suppurations de la région. 

Le drainage lymphatique du canal anal s'effectue vers les ganglions 
inguinaux et mésentériques inférieurs. 


Présentation clinique 


FISTULES NON SPÉCIFIQUES 

Lréquentes, elles résultent de l'infection par des germes intestinaux 
de l'une des glandes anales décrite par Hermann et Desfosses. 
Celles-ci, situées au niveau de la ligne pectinée, s'ouvrent dans les 
cryptes de Morgagni. Les germes anaérobies d'origine intestinale se 
développent rapidement dans l'espace intersphinctérien. Leurs 
diffusions variées vers les espaces anatomiques voisins expliquent 
les différents trajets des fistules et leur classification. 

La fistule anale constituée associe classiquement : un orifice 
primaire, un trajet fistuleux et un orifice secondaire, mais : 


- l'orifice primaire, intra-anal, peut être délicat à repérer ; 

- le trajet fistuleux, parfois complexe, doit être conceptualisé dans 
les trois plans de l'espace et ses rapports avec l'appareil sphinctérien 
anal bien précisés en préopératoire puis, le plus souvent, confirmés 
et identifiés en peropératoire ; 

- l'orifice secondaire manque habituellement au stade initial 
d'abcès ; il apparaît spontanément ou est créé lors de l'ouverture de 
la collection en peropératoire. 

■ Diagnostic positif 

Deux stades sont individualisés : le stade initial d'abcès puis le stade 
secondaire de fistule constituée. 

Stade initial d'abcès 

Le patient consulte pour une douleur de la région anorectale 
d'apparition récente, avec fièvre et parfois frissons. Ces algies, 
d'intensité croissante, sont insomniantes, pulsatiles et extensives, 
sans rapport avec la défécation. Des troubles urinaires à type de 
dysurie sont possibles. L'interrogatoire s'attache à éliminer une 
maladie inflammatoire chronique intestinale ou un terrain 
immunodéprimé associé (diabète, statut vis-à-vis du virus de 
l'immunodéficience humaine [VIH]). 

La température buccale, est à 38-40 °C. L'examen clinique recherche 
et situe la collection, par palpation circonférentielle de la marge 
anale puis des fosses ischiorectales. Le toucher anal puis rectal 
recherche successivement une dépression évoquant l'orifice 
primaire, puis une induration localisée évocatrice d'abcès intramural 
anorectal. L'anuscopie, pratiquée avec douceur, s'assure de la 
normalité de la muqueuse rectale, et peut objectiver du pus issu 
d'un large orifice primaire ou d'un abcès intramural ouvert 
spontanément. Le retrait minutieux de l'appareil permet parfois la 
visualisation de la crypte suspecte d'où sourd une goutte de pus, 
mais, le plus souvent, aucune certitude ne peut être portée sur la 
localisation de l'orifice primaire. Dès lors, il sera recherché en 
peropératoire, évitant toute manœuvre iatrogène aléatoire lors de la 
consultation initiale. 

La rectoscopie, nullement indispensable au diagnostic, peut être 
effectuée en cas d'algies modérées ; elle vérifie l'intégrité de la 
muqueuse rectale. 

La palpation des aires inguinales va à la recherche d'adénopathies 
satellites. 

La numération-formule sanguine montre une hyperleucocytose à 
polynucléaires neutrophiles. La sérologie VIH n'est réalisée qu'après 
accord préalable du patient. 

Stade secondaire de fistule constituée 

Le malade consulte pour un écoulement purulent chronique de la 
région anopérinéale. L'ouverture spontanée de la collection a 
généralement soulagé partiellement ou totalement le malade. Du 
temps écoulé depuis cette ouverture dépend le caractère bien 
constitué de la fistule. Les signes d'infection aiguë ont régressé ou 
se sont amendés, seule l'anamnèse retrouve, a posteriori, le stade 
d'abcès initial. 

La recherche de l'orifice primaire par injection d'air ou de bleu de 
méthylène depuis l'orifice secondaire peut être tentée en 
consultation mais sera réalisée, au mieux, en peropératoire. Son 
caractère positif signe la communication avec le canal anal. Sa 
négativité n'exclut pas formellement une fistule anale (orifice 
primaire minime avec gros diverticule associé, obstruction 
temporaire du trajet fistuleux). Rappelons la loi de Goodsall, règle 
aux nombreuses exceptions, qui stipulait que les fistules dont 
l'orifice externe était dans l'hémicirconférence antérieure avaient un 
trajet direct, contrairement à celles dont l'orifice externe se situait 
dans l'hémicirconférence postérieure, dont le trajet était courbe. 

L 'orifice secondaire est visible et suintant au niveau de la marge anale 
ou des fosses ischiorectales lors de fistules transsphinctériennes 
(fig 2) ; seules les fistules intramurales isolées ne sont diagnostiquées 
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3 A. Fistule ou abcès intersphinctérien simple. Perforation spontanée possible dans le 
rectum. 

B. Collection intersphinctérienne latérogauche (flèche noire ) en échographie endocavi- 
taire (coupe transversale). 


qu'au toucher rectal ; la marge anale et les fosses ischiorectales étant, 
dans ce cas particulier, normales. Le cathétérisme de la fistule ne se 
conçoit qu'à partir de l'orifice primaire intra-anal en peropératoire, 
et non en consultation externe, depuis l'orifice secondaire cutané, 
manœuvre dangereuse qui est souvent à l'origine d'un second trajet 
iatrogène. 

■ Diagnostic différentiel 

Certaines suppurations périnéales ne communiquant pas avec le 
canal anal peuvent être confondues, à tort, avec une fistule anale. 
L'épreuve au bleu de méthylène est ici constamment négative. Toute 
manœuvre, irréfléchie et traumatisante, à la recherche d'un orifice 
primaire anal « possiblement communicant » aurait des 
conséquences dramatiques, en rajoutant une fistule anale iatrogène 
à la suppuration d'origine, toujours présente. 

Si le furoncle ne pose pas de problème d'identification du fait de 
son caractère, très superficiel et rarement isolé, en revanche, d'autres 
affections peuvent poser des difficultés diagnostiques. 

Sinus pilonidal 

C'est une affection fréquente due à une cavité du tissu sous-cutané 
ne communiquant pas avec le canal anal et siégeant habituellement 
dans le sillon interfessier. Cette suppuration communique avec la 
peau par plusieurs trajets. La présence de poils dans la suppuration 
est classique. Il représente deux tiers des suppurations périnéales 
indépendantes de l'anus. Les localisations au pôle antérieur de la 
marge anale sont exceptionnelles et trompeuses. Son étiopathogénie 
reste discutée. Le traitement, essentiellement chirurgical, repose sur 
une exérèse simple avec cicatrisation « à ciel ouvert » précédant des 
soins postopératoires méticuleux. 

Maladie de Verneuil 

C'est une affection dermatologique rare due à une inflammation 
chronique et suppurante localisée aux sites d'implantation des 
glandes apocrines. Son étiopathogénie, longtemps imprécise, semble 
d'origine génétique, de caractère autosomique dominant avec 
pénétrance variable. On recherchera, outre l'absence de 
communication avec le canal anal, d'autres localisations de cette 
affection (inguinales, scrotales, pubiennes, axillaires, cervicales 
postérieures, rétroauriculaires et mamillaires). L'exérèse chirurgicale 
et complète des lésions est le traitement de choix, mais pose parfois 
des problèmes de cicatrisation. L'évolution vers l'amylose ou la 
cancérisation est exceptionnelle. 



Les kystes dermiques infectés : la présence du sébum oriente le 
diagnostic. 

Les fistulisations périnéales, des diverticuloses sigmoïdiennes, des 
bursites ischiatiques du paraplégique [5] , et d'infections génito- 
urinaires (prostatite, bartholinite), sont rares. 

Les tumeurs de Buschke-Lowenstein fistulisées et surinfectées sont 
des lésions condylomateuses à malignité longtemps locale. Le rôle 
de certains papilloma virus humains dans leur développement 
(génotype 6 et 11) est maintenant bien établi. L'exérèse chirurgicale 
est le traitement. 

Les corps étrangers alimentaires (arêtes, os) ou iatrogènes (injections 
sclérosantes, canule de lavement) peuvent être à l'origine d'abcès 
anaux se fistulisant secondairement. La découverte du corps 
étranger ou l'anamnèse confirme le diagnostic. 

■ Formes cliniques 

Trajets fistuleux 

Ils se définissent par rapport aux sphincters anaux. Il est 
classiquement distingué : 

- la fistule intersphinctérienne (fig 3). Elle chemine dans l'espace 
intersphinctérien et peut s'ouvrir en haut dans le rectum ou en bas 
près de l'orifice anal ; 

- la fistule transsphinctérienne (fig 4, 5) : 

- inférieure (fig 4), fréquente. Elle traverse dans sa moitié 
inférieure le sphincter externe ; 

- supérieure (fig 5). Elle traverse dans sa moitié supérieure le 
sphincter externe ; 

- la fistule suprasphinctérienne (fig 6). Elle enjambe tout l'appareil 
sphinctérien (muscle puborectal compris) ; 

- la fistule extrasphinctérienne (fig 7). Presque toujours iatrogène, son 
traitement pose le problème d'une colostomie temporaire ; 

- la fistule en «fer à cheval ». Elle est la conséquence de la diffusion 
controlatérale de la suppuration par les espaces virtuels antérieur 
ou postérieurs (fig 2) vers les deux fosses ischiorectales. 

Diverticules 

Ils constituent des prolongements surajoutés au trajet fistuleux 
principal. Ignorés, ils sont une source fréquente de récidives. On 
distingue : 
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4 A. Fistule transsphinctérienne inférieure. Le trajet fistuleux passe dans la moitié infé- 

rieure du sphincter externe. 

B. Orifice cryptique primaire antéromédian (flèches blanches) en échographie endoca- 
vitaire (coupe transversale) (sonde Bruel et Kjaer. Fréquence : 10 MHz). 





5 A. Fistule transsphinctérienne supérieure. Le trajet fistuleux passe dans la moitié supérieure du sphincter externe. 

B. Trajet fistuleux transsphinctérien supérieur latérogauche (flèches noires) en échographie endocavitaire (coupe 
transversale). 

C. Vue périnéale. Fistule anale transsphinctérienne supérieure. L'orifice secondaire cutané est en regard de la fosse 
ischiorectale gauche. 

D. Vue périnéale. Fistule anale transsphinctérienne supérieure bifide. Les deux orifices secondaires cutanés sont en 
regard de la fosse ischiorectale droite et communiquent avec le même orifice primaire intracanalaire, pectinéal. 


- le diverticule inter sphinctérien (fig 8). Ce récessus communique avec - le diverticule intermural du rectum. Ce récessus communique avec 

le trajet fistuleux lors de sa traversée de l'espace intersphinctérien ; le trajet fistuleux lors de sa traversée de l'espace intersphinctérien 
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6 Fistule suprasphincté- 
rienne prenant l'ensemble 
de l'appareil sphinctérien 
avec le muscle puborectal. 



7 A. Diverticule dans l'espace pelvirectal supérieur associé à une suppuration de la 
fosse ischiorectale. L'effraction de l'aponévrose pelvienne supérieure est classique- 
ment iatrogène avec communication possible jusqu'à l'ampoule rectale à l'origine 
d'une fistule rectocutanée, extrasphinctérienne, de traitement difficile. 

B. Collection ischiorectale antérogauche (flèches blanches) en échographie endoca- 
vitaire (coupe transversale). 


mais dépasse, en haut, le canal anal en remontant dans la paroi 
rectale ; 

- le diverticule sus-lévatorien (fig 9). Ce récessus communique avec 
la fosse ischiorectale, perfore le muscle releveur de l'anus, mais 
respecte l'aponévrose pelvienne supérieure. 



8 A. Fistule transsphinctérienne supérieure associée à un diverticule intersphincté- 
rien se prolongeant en intramural dans la paroi rectale. 

B. Collection intramurale postéromédiane (flèche blanche) en échographie endoca- 
vitaire (coupe transversale). 


Fistules de trajets atypiques 
On distingue : 

- les fistules en Y (fig 5D). Elles ont un orifice primaire commun et 
deux orifices secondaires ; 

- les fistules doubles (fig 10). Elles coexistent avec des orifices 
primaires et secondaires distincts. 


FISTULES SPÉCIFIQUES (fig 11, cffigl8) 

Elles justifient l'examen histologique de toute fistule anale opérée 
et, au stade d'abcès, l'analyse bactériologique du pus prélevé. 

■ Fistules de la maladie de Crohn anopérinéale 

Les manifestations anopérinéales affectent environ 50 % des patients 
atteints de maladie de Crohn, et leur prévalence est d'autant plus 
importante qu'il existe des lésions distales du tube digestif [67] . Ces 
lésions sont souvent récidivantes et, à terme, mettent en péril la 
fonction sphinctérienne. 

Si, au cours de la maladie de Crohn anopérinéale (MAP), les fistules 
anales « vraies », à point de départ cryptoglandulaire existent, le 
plus souvent les fistules observées sont atypiques de par : 

- leur point de départ intracanalaire dans une ulcération ; 
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9 A. Diverticule sus-lévatorien associé à une fistule transsphinctérienne supérieure. 
L'aponévrose pelvienne supérieure est respectée. 

B. Collection sus-lévatorienne postérolatérale (flèche blanche) en échographie 
endocavitaire (coupe transversale). 



10 Vue périnéale. Second temps du traitement d'un cas rare de doubles fistules ana- 
les (deux orifices primaires distincts), transsphinctériennes supérieures antérieures, à 
différencier d'une fistule en «fer à cheval » antérieure (un seul orifice primaire). Les 
élastiques sont en place, dans chaque trajet fistuleux, pour strictions ultérieures en am- 
bulatoire. 



11 Vue périnéale. Maladie de Crohn anopérinéale. Récidive d'une fistule anale 
transsphinctérienne supérieure gauche. Drainages en place. Noter les ulcérations, les 
décollements cutanés et le drain de la fistule anovaginale associée. 


- leur trajet atypique en dehors des espaces de diffusion classiques 
des suppurations ; 

- la complexité de leurs trajets ; 

- l'association à d'autres lésions, sténoses, ulcérations (fig 11). La 
classification de Cardiff précise le siège et la profondeur des 
ulcérations, le siège, les orifices et le trajet des fistules, ainsi que le 
siège des sténoses [35] ; 

- le caractère torpide du bourgeonnement en l'absence d'un 
traitement médical sous-jacent efficace. 

Les localisations anopérinéales comprennent trois lésions 
élémentaires : les fissures ou ulcérations, les sténoses et les fistules 
ou abcès. 

Les fistules rectovaginales constituent une entité particulière, 
fréquente dans la MAP. Leur point de départ est, en règle générale, 
une ulcération de la paroi antérieure du bas-rectum. 

■ Fistules infectieuses à germes spécifiques 

Tuberculose 

Les fistules anales d'origine tuberculeuse sont rares dans les pays 
occidentaux. La tuberculose anorectale peut revêtir une présentation 
tumorale [43 ' 44] ou fistuleuse. Ces fistules évoluant de longue date, 
sont souvent complexes, récidivantes, et présentent un retard de 
cicatrisation après traitement chirurgical bien conduit. 

Ces atteintes s'accompagnent le plus souvent d'un fébricule. Il faut 
rechercher d'autres localisations tuberculeuses, mais il n'est pas rare 
que l'atteinte anopérinéale soit isolée. Le diagnostic suspecté sur le 
terrain (immigré, sujet socialement défavorisé) repose sur l'examen 
histologique systématique des pièces de fistulectomie montrant des 
granulomes gigantocellulaires, avec de la nécrose caséeuse. Il est 
parfois possible de mettre en évidence le bacille de Koch lui-même. 
La radiographie de thorax, l'intradermoréaction à 10 unités et les 
tubages gastriques sont systématiques. En l'absence de preuve 
microbactériologique, le diagnostic différentiel avec la maladie de 
Crohn peut être difficile [2] . 

Gonocoque 

La recrudescence de cette maladie sexuellement transmissible 
explique les fistules anales, parfois multiples, infectant plusieurs 
glandes de manière concomitante avec souvent une rectite purulente 
associée. Le prélèvement bactériologique par écouvillonnage fait le 
diagnostic. Le traitement antibiotique minute, après prélèvement, est 
systématique et habituellement associé à une cycline contre une co- 
infection à Chlamydiae souvent associée. 

Actinomycose 

L'actinomycose est une cause exceptionnelle de fistule anale, liée à 
une infection par Actinomyces (22 observations correctement 
documentées ont été rapportées depuis 1938). Elle doit être reconnue 
car la prise en charge thérapeutique en est spécifique. 
Classiquement, il s'agit d'abcès torpides et de fistules récidivantes. 
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parfois d'aspect pseudotumoral [54] . Le diagnostic est suspecté sur la 
présence de granules jaunes dans la collection abcédée et confirmé 
par la culture. Connue en pathologie humaine depuis 1879, l'atteinte 
anopérinéale est exceptionnelle. 

L'actinomycose anopérinéale est due à un micro-organisme 
bactérien immobile, Gram positif, anaérobie strict, non sporulé. 
Actinomyces israelii est l'espèce la plus courante. Actinomyces 
naeslundii [30] et Actinomyces bovis ont été rapportés de façon 
anecdotique. L'infection de la crypte anale [3] serait facilitée par un 
déficit immunitaire acquis tels le diabète ou l'infection par le VIH 
[30] , voire une néoplasie. 

Les malades ont souvent été opérés, une ou plusieurs fois, avec 
persistance [3 ' 301 ou récidive de la suppuration [30 ' 34] et celle-ci a 
évolué pendant plusieurs années [3 ' 3a 34] , voire plus de 10 ans [3 ' 34] , 
avant que le diagnostic ne soit posé. Le syndrome inflammatoire 
biologique est généralement absent. 

L'anatomopathologie apporte la clé du diagnostic, en retrouvant 
dans le pus des grains jaunes très évocateurs. Le diagnostic 
bactériologique, qui constitue le seul élément de certitude et qui 
permet le diagnostic d'espèce, est difficile, et repose sur la mise en 
évidence d 'Actinomyces dans le pus ou dans les prélèvements 
biopsiques ensemencés à l'examen direct (cf fig 18). 

■ Cancer colloïde 

L'adénocarcinome colloïde est une forme rare de cancer anal [41] qui 
se développerait à partir de l'épithélium cylindrique sous-muqueux 
des glandes d'Hermann et Desfosses. Il se manifeste donc par une 
fistule dont l'orifice primaire est pectinéal s'étendant vers les fosses 
ischiorec taies. La fistule a évolué déjà depuis longtemps lorsque le 
diagnostic de cancer est posé. L'examen révèle une sécrétion 
gommeuse, mucineuse, en « grains de tapioca cuits » évocatrice. 
Signalons les possibilités de cancers développés sur d'authentiques 
fistules anales chroniques [19r 60] , certains dans le cadre de la maladie 
de Crohn. L'inflammation chronique favoriserait cette 
dégénérescence. Rappelons l'importance de l'examen histologique 
de toute pièce opératoire [4] . 

Nouvelles techniques d'imagerie 

Si le diagnostic de fistule anale est clinique, de nouvelles méthodes 
d'imagerie sont venues modifier la démarche diagnostique de 
certaines suppurations complexes anorectales en pré-, per-, voire 
postopératoire lors de récidives. L'imagerie en proctologie a 
beaucoup évolué ces dix dernières années, et fait l'objet de 
publications de plus en plus nombreuses [73] . En palliant les 
insuffisances de l'examen clinique, ces progrès ont notamment 
contribué à améliorer la prise en charge des suppurations 
anorectales, et celle de la MAP en particulier. L'échographie 
endocavitaire (EE) [45] et l'imagerie par résonance magnétique (IRM) 
se sont imposées comme les méthodes d'imagerie de premier plan. 
Elles ont relégué au second plan l'opacification barytée rectale, la 
fistulographie et la tomodensitométrie, qui n'ont plus que quelques 
rares indications [80] . 

L'efficacité du traitement chirurgical d'une suppuration anale repose 
sur un bilan topographique précis. Une erreur d'identification de 
l'orifice primaire, la persistance d'un trajet fistuleux secondaire ou 
la méconnaissance d'une collection profonde, peuvent en effet se 
solder par une absence de cicatrisation et/ou une récidive. 
L'évaluation de l'appareil sphinctérien est fondamentale, à la 
recherche d'éventuels defects séquellaires. Leur existence peut en 
effet modifier la technique chirurgicale, en évitant les gestes de 
section sphinctérienne afin de limiter le risque de troubles de la 
continence. 

ÉCHOGRAPHIE ENDOCAVITAIRE 

L'échographie endocavitaire est une méthode simple, rapide et bien 
tolérée. Après lavement évacuateur rectal, une sonde rigide ou 
souple est introduite dans le canal anal jusqu'à la charnière 


rectosigmoïdienne. Son extrémité est recouverte par un ballonnet 
rempli d'environ 25 à 40 mL d'eau dégazée, fournissant une 
interface acoustique entre le transducteur et la paroi rectale, puis 
par un cône rigide échotransparent, de 10 à 23 mm de diamètre, 
rempli d'eau dégazée, destiné à l'étude du canal anal. La fréquence 
utilisée en pratique courante varie de 5 à 10 MHz. Les images 
obtenues sont transversales sur 270 à 360° de circonférence, 
perpendiculaires à l'axe du transducteur (sondes mécaniques 
rotatives axiales), ou longitudinales sur un angle de 120 à 160°, 
parallèles à l'axe du transducteur (sondes électroniques 
sectorielles) [47] . 

L'exploration peut également être menée par voie endovaginale, 
notamment en cas de sténose anale infranchissable 129 ' 641 . Rarement, 
des douleurs peuvent imposer une sédation. 

Elle peut être réalisée au bloc opératoire, juste avant l'intervention, 
ou à distance. Le but est de mettre en évidence le trajet de la fistule 
et son orifice primaire, afin de guider le geste chirurgical. 
Cependant, il peut être difficile de faire la distinction entre trajet 
fistuleux et tissu cicatriciel, ce qui pose problème en cas de fistules 
multiopérées. Certains [15 ' 65] ont proposé d'utiliser de l'eau oxygénée, 
injectée par l'orifice secondaire, comme produit de contraste, pour 
distinguer le trajet fistuleux du tissu fibreux. 

La concordance entre l'échographie et les constatations opératoires 
est excellente pour ce qui est de la hauteur du trajet (91,6 à 95 %) 
[25, 4o, 65] p n revanche, la sensibilité de cette technique pour la mise 
en évidence de l'orifice primaire varie de 11 [26] à 94 % [16] selon la 
technique utilisée et les critères retenus pour la détection de l'orifice 
interne. 

L'échographie endocavitaire permet une bonne évaluation des 
éventuels defects sphinctériens [7] , et influence la technique 
chirurgicale surtout en peropératoire. 

IMAGERIE PAR RÉSONANCE MAGNÉTIQUE 

L'imagerie par résonance magnétique est une méthode non invasive, 
bien tolérée, qui permet une bonne évaluation des fistules anales. Le 
patient est installé en décubitus dorsal. Lorsque l'acquisition est 
obtenue à l'aide d'antennes externes (« corps entier » ou 
« superficielle » placées au contact des fesses du patient), le canal 
anal peut être repéré par la mise en place endocanalaire d'une 
simple canule de lavement ou d'une sonde en latex équipée d'un 
ballonnet gonflé avec 15 à 20 cc d'air. L'utilisation récente d'antennes 
superficielles en réseau phasé permet d'obtenir un meilleur rapport 
signal/bruit [56] . Les antennes endocavitaires (endo-IRM), de 7 à 
19 mm de diamètre, sont placées dans le canal anal ou l'ampoule 
rectale après un lavement évacuateur ou, plus rarement, dans le 
vagin [58] . Leur utilisation améliore la résolution spatiale et en 
contraste des images, mais diminue la taille du champ d'exploration. 

L'examen est facilité par le fait que la région anorectale est peu 
affectée par les mouvements respiratoires, mais il peut être 
nécessaire d'injecter un antispasmodique afin d'inhiber les 
contractions rectales. 

Les séquences pondérées en T2 révèlent les liquides en hypersignal 
et les tissus musculaires en hyposignal. Lorsqu'elles sont réalisées 
avec saturation de graisse (FatSat), les trajets fistuleux sont plus 
contrastés, car la graisse périanorectale est effacée [32 ' 61] . Les 
séquences pondérées en Tl, éventuellement réalisées après 
administration intraveineuse de produit de contraste (chélate de 
gadolinium), permettent de rehausser le signal du sphincter interne, 
affinent la visualisation de certains trajets fistuleux et révèlent les 
collections abcédées [8] . D'autres séquences pourraient améliorer 
l'interprétation des images : « short Tl inversion recovery » (STIR), 
« multiplanar inversion recovery » (MPIR), « turbo spin écho » (TSE), 
« fast spin écho» (FSE), «proton density weighted gradient écho » 
(GRE) [50 ' 51 ' 52] , mais leur place exacte reste à préciser. Il est également 
possible d'injecter du sérum salé dans les trajets fistuleux afin de 
mieux les visualiser. Compte tenu de la complexité anatomique de 
la région anorectale, l'acquisition des images doit se faire en haute 
résolution avec des petits champ de vue (18 à 20 cm) et des coupes 
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fines (3 à 5 mm). Les coupes multiples sont obtenues dans tous les 
plans de l'espace, les images étant perpendiculaires (transversales) 
ou parallèles (sagittales et coronales) à l'axe propre du canal anal. 
Chacune des incidences apporte des informations anatomiques 
complémentaires et nécessaires. La concordance entre l'IRM et la 
chirurgie est, selon les études, de 64 à 96 % pour la hauteur du trajet 
fistuleux. Pour certains [21] , l'utilisation de sonde endoanale, plus 
invasive que les sondes de surface, améliore la sensibilité de la 
technique. Ces résultats restent controversés [33] . 

INTÉRÊTS DE LA NOUVELLE IMAGERIE 

On attend de l'imagerie des fistules anales quatre informations 
principales : 

- le site du ou des orifice(s) primaire(s) et secondaire(s) ; 

- la topographie du trajet fistuleux principal et des éventuels trajets 
secondaires ; 

- la topographie de la ou des éventuelle(s) collection(s) ; 

- l'état de l'appareil sphinctérien [82] . 

■ Visualisation du (des) orifice(s) primaire(s) 

En EE, l'orifice primaire est repéré par un defect siégeant au niveau 
de la sous-muqueuse (première couche, hyperéchogène) (fig 4B) 
pouvant se prolonger au niveau du sphincter interne (deuxième 
couche, hypoéchogène), voire de l'espace intersphinctérien [16] . 
Toutefois, mise à part une étude récente [16] , les résultats des travaux 
publiés avec des sondes de 7 à 10 MHz de fréquence ont été 
décevants [13 ' 171 . 

En IRM, l'orifice primaire est défini par l'élément du trajet fistuleux 
le plus proche de la lumière digestive, ou par un hypersignal au 
contact de la lumière digestive. L'endo-IRM serait plus performante 
que l'IRM externe en réseau phasé pour le localiser. 

■ Visualisation du (des) trajet (s) fistuleux 

En EE, les trajets fistuleux prennent le plus souvent l'aspect d'une 
zone hypoéchogène et mal limitée, parfois centrée par des bulles 
d'air ( spots hyperéchogènes) (fig 5B) [26 ' 83] . Les trajets supra- ou 
extrasphinctériens peuvent être difficiles à objectiver car situés en 
dehors du champ d'exploration de la sonde. L'injection d'eau 
oxygénée dans les trajets fistuleux par le ou les orifice(s) 
secondaire(s) pourrait les rendre plus aisément repérables, et ils 
seraient plus faciles à suivre sur toute leur longueur avec les sondes 
sectorielles qu'avec les sondes rotatives axiales [40] . 

En IRM, les trajets fistuleux sont le plus souvent aisément 
identifiables [74] . Ils peuvent être linéaires, arciformes ou en 
« baïonnette », et apparaissent typiquement en hyposignal sur les 
séquences pondérées en Tl, en hypo- et/ou hypersignal sur les 
séquences pondérées en T2, et en hypersignal très intense avec 
saturation de graisse. Ils sont particulièrement bien visibles lorsqu'ils 
cheminent dans les espaces cellulograisseux des fosses ischiorectales. 
L'injection intraveineuse d'agent de contraste en séquence pondérée 
en Tl permet de mettre en évidence leur composante inflammatoire 
ou fibreuse [6 ' 86] . L'acquisition en coupes dans les différents plans de 
l'espace permet une analyse parfaite des trajets fistuleux, et une 
reconstitution tridimensionnelle est possible. L'endo-IRM [76 ' 77 ' 92] ou 
l'IRM externe en réseau phasé seraient plus performantes que l'IRM 
externe simple, mais cela a été contesté [78] . De plus, l'endo-IRM 
serait plus performante que l'IRM externe en réseau phasé. 
Toutefois, dans le cas particulier de la maladie de Crohn, il serait 
préférable d'utiliser cette dernière, en raison de la possible extension 
des trajets fistuleux au-delà du champ exploré par l'endo-IRM [21] . 
L'apport de l'injection de sérum salé dans les trajets fistuleux [59] 
reste à démontrer. 

Dans le cas particulier des fistules anorecto-vulvovaginales, les deux 
techniques ont été peu étudiées mais semblent pouvoir repérer le 
trajet et, surtout, étudier l'appareil sphinctérien de façon 
satisfaisante [16 ' 79 ' 85 ' 911 . 


■ Visualisation de la (ou des) collection(s) 

En EE, les collections ont un aspect habituellement hypoéchogène 
(fig 7B, 8B, 9B), en continuité avec le(s) trajet(s) fistuleux, et des 
limites volontiers floues, du fait de l'œdème périphérique. Toutefois, 
leur échogénécité peut varier selon leur contenu : pus, fongosités, 
air [26 ' 71] . Certaines collections ischiorectales profondes ou 
supralévatoriennes peuvent être difficiles à objectiver (fig 9B) car 
situées en dehors du champ d'exploration de la sonde. 

En IRM, les collections sont hypo-intenses en Tl et hyperintenses en 
T2 [74] . L'endo-IRM serait supérieure à l'IRM externe en réseau phasé 
pour visualiser et localiser les collections [22 ' 23/ 48] , mais la possible 
extension de ces dernières au-delà du champ exploré, notamment 
dans la maladie de Crohn, incite à utiliser l'IRM externe en réseau 
phasé [21 ' 461 . 

En outre, la MAP complique l'évaluation des suppurations par 
l'imagerie, en raison de l'aspect volontiers cicatriciel des tissus chez 
des patients souvent déjà opérés. L'EE est particulièrement sensible 
à ces difficultés d'interprétation [17] . En revanche, en IRM, les 
séquences pondérées en Tl avec injection intraveineuse d'agent de 
contraste permettent la distinction entre les tissus fibreux cicatriciels 
(hypersignal) et les collections liquidiennes (hyposignal). 

■ Évaluation de V appareil sphinctérien 

L'EE est très performante pour mettre en évidence les lésions 
sphinctériennes avec des sensibilité et spécificité proches de 100 % 
[57, 82 ] pq e a supplanté l'électromyographie dans cette indication 
[ 12 , 28 , 84] ]j n defect sphinctérien apparaît comme une interruption de 
la continuité de l'anneau musculaire, et une cicatrice fibreuse comme 
une modification localisée de l'échostructure du muscle [25 ' 69] . 
L'endo-IRM [24 ' 28 ' 37 ' 39] ou l'IRM externe en réseau phasé [9] semblent 
également capables d'évaluer l'appareil sphinctérien. Un defect 
apparaît comme une interruption de la continuité de l'anneau 
musculaire, et une cicatrice fibreuse comme une zone en 
hyposignal [53, 55 ' 58 ' 68 ' 751 . 

EN PRATIQUE 

L'EE est une technique facile d'accès, relativement répandue, peu 
coûteuse, dénuée de toxicité, durant 10 à 15 minutes, pouvant être 
utilisée aussi bien en cabinet de consultation qu'au bloc opératoire 
au cours d'une exploration chirurgicale. En revanche, la courbe 
d'apprentissage doit être prise en compte, et c'est une technique 
opérateur-dépendante [73] . En outre, elle peut être désagréable, voire 
douloureuse, notamment en cas de collection ou de sténose anale 
et/ ou rectale. 

L'IRM est également dénuée de toxicité, sous réserve de respecter 
les contre-indications (port d'un stimulateur cardiaque, de clips 
neurochirurgicaux, d'un implant cochléaire ou de corps étrangers 
métalliques intraoculaires). L'utilisation d'antennes externes est 
indolore et contributive en cas de sténose infranchissable par la 
sonde d'EE. En revanche, c'est un examen onéreux et long (environ 
45 minutes). Les antennes endocavitaires peuvent être mal tolérées, 
voire impossibles à mettre en place en cas de sténose. Enfin, le 
praticien se heurte encore trop souvent au manque de disponibilité 
du plateau technique lié au faible nombre de centres équipés et 
compétents en imagerie anopérinéale. 

Chacune des techniques comporte donc des avantages [14 ' 81 ' 901 et des 
inconvénients qui ne semblent pas déterminants (tableaux I, II) et, 
actuellement, le choix d'un radiologue ou d'un échographiste ayant 
une excellente connaissance de l'anatomie anorectale et de la 
maladie de Crohn, importe davantage que le choix de la technique 
d'imagerie [36 ' 38] . 

CAS PARTICULIER DE LA MAP 

Une localisation anopérinéale affecterait environ la moitié des 
patients ayant une maladie de Crohn. La MAP englobe les lésions 
développées aux dépens de la peau périanale, du canal anal et du 
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Tableau I. - Études ayant comparé T apport de l'échographie endocavitaire (EE) à l'imagerie par résonance magnétique (IRM) dans l'évaluation 
des suppurations anales. 


Auteur (référence) 

Lunniss [51] 

Hussain [38] 

Orsoni [62] 

Nombre de patients ( n ) 

20 

28 

22 

Type d'étude 

prospective 

rétrospective 

prospective 

Technique d'EE 

sonde rotative 

sonde rotative 

sonde sectorielle 

Technique d'IRM 

antenne externe 

antenne endoanale 

antenne externe 

Performances dans l'évaluation des : 
- orifices primaires 

idem 

IRM > EE 

EE > IRM 

- trajets fistuleux 

idem 

IRM > EE 

EE > IRM 

- collections 

IRM > EE 

idem 

EE > IRM 


Tableau IL - Études ayant comparé l'apport de l'échographie endocavitaire (EE) à l'imagerie par résonance magnétique (IRM) dans l'évaluation 
de l'appareil sphinctérien. 


Auteur (référence) 

Rociu [68] 

Malouf [53] 

Matsuoka [54] 

Nombre de patients (n) 

22 

52 

5 

Type d'étude 

rétrospective 

prospective 

rétrospective 

Technique d'EE 

sonde rotative 

sonde rotative 

sonde rotative 

Technique d'IRM 

antenne endoanale 

antenne endoanale 

antenne externe 

Performances dans l'évaluation du : 
- sphincter externe 

IRM > EE 

idem 

EE > IRM 

- sphincter interne 

IRM > EE 

EE > IRM 

? 


bas-rectum. La classification de Cardiff fait la distinction entre les 
lésions dites « primaires » (ulcérations, fissurations, 
pseudomarisques), reflétant l'activité de la maladie, et les lésions 
dites « secondaires » (suppurations, sténoses). Généralement, les 
suppurations anales comportent un trajet fistuleux principal avec 
ses orifices d'entrée (primaire) et de sortie (secondaire), ainsi qu'une 
ou des collections et/ou des trajets fistuleux secondaires. Dans le 
cadre de la MAP, elles se caractérisent par leur complexité 
anatomique, leur évolution récidivante, leurs multiples traitements 
chirurgicaux, les profonds remaniements anatomiques de la région 
anorectale (sclérose tissulaire, sténose, pseudopolypes, diverticules 
borgnes, cicatrices opératoires, etc) et la rectite inflammatoire 
fréquemment associée. Pour toutes ces raisons, le clinicien fait de 
plus en plus appel à l'imagerie dans le bilan préopératoire des 
suppurations de la MAP [62] . L'imagerie n'est pas indiquée de façon 
systématique. En effet, le simple examen sous anesthésie 
locorégionale ou générale suffit à évaluer et à traiter la grande 
majorité des suppurations anorectales de la MAP. Toutefois, 
l'imagerie s'avère utile, voire indispensable dans les situations 
complexes [87] . Il est probable que ces deux explorations soient 
d'autant plus contributives qu'elles sont réalisées en phase active de 
la maladie de Crohn, les trajets fistuleux et les collections contenant 
alors davantage de pus ou de fongosités qu'en phase quiescente [38] . 

Traitements 


EN L'ABSENCE DE TRAITEMENT 

L'évolution se fait vers la fistulisation spontanée de l'abcès avec 
passage à une suppuration chronique et ses risques (extension, 
douleurs chroniques, voire cancérisation). Cette situation est 
exceptionnelle, les douleurs vives et le climat fébrile amenant 
rapidement le malade à consulter. La prescription d'une 
antibiothérapie ne doit pas être réalisée, afin d'éviter la diffusion de 
la suppuration à bas bruit, compliquant le geste chirurgical, seul 
traitement salvateur. La prescription d'anti-inflammatoires, dans un 
but antalgique, aggrave la situation. Le seul traitement antalgique 
consiste, au stade d'abcès palpable, à pratiquer une incision courte, 
radiée, à visée antalgique sous anesthésie locale. La mise en place 
d'une petite mèche permettra de conserver l'orifice secondaire 


perméable pour l'injection de bleu de méthylène, afin d'identifier 
l'orifice primaire durant l'intervention programmée quelques jours 
plus tard. Le prélèvement bactériologique est souhaitable. 

TRAITEMENTS MÉDICAUX 

■ Colle biologique 

Cette technique consiste à injecter une colle à base de fibrine par 
l'orifice secondaire de la fistule, afin d'obturer son trajet et d'éviter 
tout sacrifice sphinctérien. Trois études, sur les dix dernières années, 
rapportent cette technique [h 18r 88] . Les taux de succès, sur 7 à 12 mois, 
sont de 60 à 85 %, mais ces études sont ouvertes, deux injections 
sont parfois nécessaires. Les fistules anovaginales et de la maladie 
de Crohn seraient de mauvaises indications. Des études 
complémentaires plus rigoureuses sont nécessaires. 

■ Antibiothérapie spécifique (bacille de Koch, 
gonococcie, actinomycose) 

Les fistules spécifiques relèvent le plus souvent d'un traitement 
mixte, médicochirurgical. L'intervention chirurgicale assure le 
drainage de la fistule et permet d'obtenir une certitude diagnostique, 
par l'examen histologique et bactériologique. 

Le traitement médical comporte une antibiothérapie spécifique et 
adaptée dans les cas de fistule tuberculeuse ou gonococcique. 

Concernant l'actinomycose, le traitement repose sur une 
antibiothérapie associée à un geste chirurgical dans toutes les 
observations publiées, sauf une où le patient a guéri sous le seul 
traitement médical. L'antibiotique utilisé en première intention est 
la pénicilline per os [30 ' 34] ; les tétracyclines et l'érythromycine [3] ont 
rarement été utilisées. Il s'agissait en général d'une monothérapie 
[3, 30 , 34] ii sem ble qu'il faille se fier à l'évolution clinique pour établir 
la durée du traitement qui doit être de toute façon prolongée, 
souvent de plusieurs mois, au moins tant que persiste la réaction 
inflammatoire [3 ' 30] . Aucune résistance d ' Actinomyces à la pénicilline 
n'a été rapportée et cette bactérie n'est pas sensible au 
métronidazole [30] . Le traitement chirurgical consiste en une mise à 
plat et/ou un drainage, avec curetage soigneux des abcès et des 
trajets fistuleux en raison de la fibrose intense [3 ' 30] . 
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12 Traitement chirurgical d'une fistule transsphinctérienne. 

A. Inférieure. 

B. Par section directe. 



13 Traitement chirugical d'un abcès (ou d'une fistule) intra- 
mural. 

A. Du rectum. 

B. Ouverture, après cathétérisme par voie endorectale, en 
un temps. 


■ Cancer colloïde à forme fistuleuse 

Le seul traitement curateur est chirurgical, et repose sur 
l'amputation abdominopérinéale dont la cicatrisation est lente. La 
radiothérapie et la chimiothérapie n'ont pas montré leur efficacité. 
Comme la colostomie d'amont, elles peuvent représenter un 
traitement palliatif. Le seul traitement est préventif et consiste à 
opérer et à analyser histologiquement toute fistule anale chronique. 

■ « Anti-tumor necrosis factor-a » dans la maladie 
de Crohn 

Le traitement médical des fistules de la maladie de Crohn doit 
d'abord tenter de mettre en rémission la maladie inflammatoire. 

Le traitement plus spécifique des lésions anopérinéales a longtemps 
reposé sur les antibiotiques (métronidazole et ciprofloxacine), qui 
avaient montré leur efficacité dans des études ouvertes [10 ' lh 201 . 

Les immunosuppresseurs, généralement prescrits pour la maladie 
sus-jacente, ont une efficacité modérée sur les lésions anopérinéales 
(31 % de cicatrisation à 27 mois) [49] . 

Plus récemment, une étude contrôlée a montré l'efficacité d'un 
anticorps chimérique anti-tumor necrosis factor (TNF)-a (infliximab) 
pour fermer les fistules liées à la maladie de Crohn, qu'il s'agisse de 
fistules entérocutanées ou de fistules anopérinéales. 

En effet, un résultat significatif est observé chez deux tiers des 
patients, après trois perfusions de 5 mg/kg, réalisées à jO, jl4 et 
j42 [66] . 

En revanche, les rechutes à l'arrêt du traitement sont fréquentes 
(90 % à 1 an) et l'association à un traitement de fond 
immunosuppresseur est en cours d'évaluation [63] . 

La tolérance à long terme de ce produit n'est pas encore bien connue 
et il convient d'être vigilant. 

TRAITEMENTS CHIRURGICAUX 

Une antibiothérapie périopératoire est de règle sous la forme d'une 
monoantibio thérapie courte. Elle est plus prolongée et utilise une 
association d'antibiotiques synergiques en cas de cellulite associée 
ou de terrain valvulaire ou prothétique. 


Le respect d'un temps de cicatrisation suffisamment long et le 
recours facile au drainage, même lors de fistules trans- 
sphinctériennes inférieures dont l'orifice secondaire est très distant 
de l'anus, devraient réduire au minimum les déformations anales 
modérées, sources d'hypocontinences postopératoires gênantes. 

■ Mise à plat simple 

- Par voie externe (fig 12), c'est le traitement de choix, en un temps, 
des fistules transsphinctériennes inférieures. 

- Par voie endoanorectale (fig 13), elle traite les fistules ou abcès 
intramuraux du rectum. 

■ Mise en place d'un séton (fig 14) 

Sa réalisation impose deux temps opératoires successifs et 
concerne les fistules transsphinctériennes supérieures et 
suprasphinctériennes (fig 15). Le premier temps consiste en 
l'ouverture de la fosse ischiorectale avec mise en place d'un drain 
(Mersuture®) (fig 14 A, C) dans le trajet fistuleux identifié. Le second 
temps vérifie l'absence de diverticules mal drainés et remplace le 
drain par une anse élastique enserrant la partie inférieure du 
sphincter externe (fig 14B). Son abaissement jusqu'à la marge anale 
se fera par strictions progressives et centripètes. Les fistules en « fer 
à cheval » (fig 16) sont traitées, souvent en deux temps, selon une 
variante à cette technique consistant en l'ouverture des deux fosses 
ischiorectales avec mise en place d'un drainage dans la 
communication et dans le trajet fistuleux transsphinctérien (premier 
temps) (fig 16 A). L'ablation du drain avec curetage soigneux de la 
communication résiduelle et mise en place de l'anse élastique dans 
le trajet fistuleux est réalisée 6 semaines plus tard (second temps) 
(fig 16B). 

■ Flap-valve ou lambeau de recouvrement anorectal 

Cette technique relève du désir de conservation optimal de 
l'appareil sphinctérien. Elle est utilisée dans les fistules 
anovaginales basses et, pour certains, dans le traitement des 
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14 Traitement chirurgical d'une fistule transsphinctérienne supérieure. 

A. Premier temps : repérage et drainage. 

B. Second temps : mise en place d'une striction élastique , 6 semaines plus tard. Serrage progressif de l'élastique 
durant les semaines postopératoires. 

C. Vue périnéale de trois quarts. Premier temps du traitement d'une fistule anale transsphinctérienne supérieure 
et postérieure. Abcès de la marge ouvert et drainage par une double anse du trajet fistuleux. 



15 Traitement chirurgical d'une fistule suprasphinctérienne. Cathétérisme parfois difficile (A) obligeant à sectionner haut le sphincter strié (B) ou le muscle puborectal pour un 
drainage efficace (C) (premier temps). On est ramené, alors, au traitement final d'une fistule transsphinctérienne supérieure, par striction élastique (second temps). 


fistules anales, avec des taux de réussite de l'ordre de 93 % [42] . Les 
travaux publiés à ce jour ne permettent pas d'établir sa supériorité 
sur la technique du séton. 

■ Mise à plat des diverticules (fig 17,18) 

Ils sont traités dans le même temps que la fistule qui leur est 
associée. Les diverticules intersphinctériens et intramuraux sont, 
classiquement, ouverts par voie endoanorectale (fig 17). Les 
diverticules sus-lévatoriens sont drainés dans la fosse ischiorectale 
ouverte par section vers l'extérieur, au niveau de leur collet, de fibres 
du muscle releveur de l'anus. 


RÉSULTATS 

L'incision simple au stade d'abcès est suivie d'une récidive de la 
suppuration dans plus d'un cas sur deux. Elle est à proposer dans 
une visée antalgique et non curatrice. 

Les travaux divers, de méthodologie discutable, retrouvés dans la 
littérature dégagent des conclusions qui suivent le bon sens commun 
concernant les facteurs de récidives et d'incontinence anale. Récidives 
et incontinence anale sont corrélées à la complexité de la fistule, son 
trajet haut situé, le nombre d'interventions déjà réalisées, l'inexpérience 
de l'opérateur, la technique employée et l'absence d'orifice primaire 
correctement identifiée. Les récidives surviennent dans 2 à 8 % des cas, 
et l'hypocontinence ou incontinence anale dans 3 à 45 % 131 ' 70] des cas. 
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16 Traitement chirurgical d'un abcès en «fer à cheval » avec fistule transsphinctérienne 
supérieure associée. 

A. Premier temps : repérages et drainages respectivement , de la communication avec 
la suppuration controlatérale et du trajet fistuleux transsphinctérien. 

B. Second temps : curetage soigneux de la communication après retrait de son anse de 
drainage. Mise en place d'une striction élastique dans la fistule transsphinctérienne. 

C. Collections ischiorectales enfer à cheval communiquant par l'espace rétroanal pos- 
térieur (étoiles blanches) en échographie endocavitaire (coupe transversale) avant la 
mise en place des drains. 




17 Traitement chirurgical d'un abcès intramural du rectum 
associé à une fistule transsphinctérienne supérieure en deux 
temps : 

- premier temps : repérage et drainage du trajet fistuleux 
transsphinctérien avec ouverture , après cathétérisme par voie 
endorectale , du diverticule intramural. 

- second temps : il correspond au second temps d'une fistule 
transsphinctérienne supérieure par striction élastique (cf 
fig 14B). 
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18 Fistule anale spécifique. Grain acti- 
nomycosique à l'examen anatomopatholo- 
gique du trajet fistuleux. 


Conclusion 


Le traitement chirurgical correct des fistules anales impose certaines 
règles [89] permettant d'atteindre ce double but : assécher la fistule et 
préserver la continence anale. 

Un repérage précis de l'orifice primaire , l'identification et non la 
création d'un trajet fistuleux , l'élimination d'une affection spécifique 
sous-jacente par prélèvements bactériologiques et histologiques 
systématiques , et la segmentation des temps opératoires, sont les 
garants d'un résultat satisfaisant. 

Le recours à V échographie endocavitaire, et même à l'IRM est 
intéressant lors des fistules complexes, multiopérées, voire 
récidivantes. Au cours de la MAP, l'avènement de récentes molécules 
comme l'anti-TNF-a a imposé à la chirurgie proctologique de se 
repositionner par rapport au traitement médical, le choix des gestes 
les moins traumatisants pour les sphincters anaux demeurant la 
règle. 
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Résumé. - Le traitement chirurgical, radical et définitif, serait indiqué chez 10 % des patients ayant une 
pathologie hémorroïdaire. On distingue les techniques de réduction du tonus intracanalaire, la dilatation ou 
la léiomyotomie, contestées du fait du risque de troubles de la continence par lésions du sphincter interne, et 
les techniques d'exérèse des paquets hémorroïdaires. L'intervention de Whitehead a été abandonnée en 
raison de ses complications, et l'intervention de Parks est restée confidentielle. Les techniques de Milligan- 
M organ et de Ferguson, désormais bien codifiées, ont des résultats satisfaisants et comparables si elles sont 
réalisées dans de bonnes conditions avec des soins postopératoires bien faits. Des mesures simples permettent 
de minimiser leurs complications, mais des progrès restent à faire concernant les douleurs postopératoires et 
la durée d'immobilisation des patients. 
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Introduction 


La maladie hémorroïdaire est connue de longue date et sa 
prévalence semble élevée [1 ' 43/ 451 bien que difficile à évaluer, la 
plupart des patients ne consultant pas [71] ou attribuant le moindre 
symptôme anal à leurs hémorroïdes [70] . Ses traitements se 
caractérisent par leur multiplicité et leur diversité. On oppose le 
traitement médico-instrumental, à l'effet suspensif, et le traitement 
chirurgical, radical et définitif, mais le plus souvent envisagé en 
seconde intention [60] . Les techniques instrumentales semblent 
améliorer 70 à 90 % des patients en une à trois séances [81 ' 107] , mais 
des études menées avec un recul important ont démontré le bénéfice 
temporaire de ces techniques dont les résultats se détérioraient, en 
5 à 10 ans environ, chez la moitié des patients, amenant à répéter les 
gestes ou discuter une technique chirurgicale [17 ' 9h 92] . En pratique, la 
chirurgie serait indiquée chez 10 % des patients [8 L 

Nous décrirons les modalités de la chirurgie hémorroïdaire, ses 
grands principes, ses indications et contre-indications, en insistant 
sur les aspects récents ayant contribué à en améliorer les résultats et 
surtout diminuer la morbidité. 


Modalités de la chirurgie 


Réalisées le plus souvent dans le cadre d'une hospitalisation de 3 à 
5 jours [40 ' 42 ' 89] , après évacuation rectale, les interventions ont lieu 
sous anesthésie générale ou locorégionale, cette dernière ayant pour 
possibles avantages une morbidité anesthésique moindre et un réveil 
plus progressif des douleurs [7r 62r 64] . Une antibiothérapie 
prophylactique périopératoire est recommandée. Certains 
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préconisent une hospitalisation de jour, sur des arguments 
économiques, avec des complications et des résultats qui seraient 
identiques [39 ' 41 ' 100] . 

Il est classique de conserver les pièces d'hémorroïdectomie pour 
examen anatomopathologique à la recherche de lésions fortuites [52] , 
a fortiori en cas de masse suspecte ou chez le patient infecté par le 
virus de l'immunodéficience humaine (VIH) [15 ' 49] . 

Techniques chirurgicales 

Il faut distinguer les techniques isolées de réduction du tonus 
intracanalaire, la dilatation ou la léiomyotomie, des techniques 
d'exérèse des paquets hémorroïdaires ou hémorroïdectomies [14] . 

TECHNIQUES DE RÉDUCTION DU TONUS 
INTRACANALAIRE 

■ Dilatation 

Visant à diminuer l'hypertonie anale de repos fréquente en 
pathologie hémorroïdaire, elle a été proposée par Récamier en 1838, 
en France [86] , puis reprise par Lord en 1968 [56] . Le but était de 
détruire les bandes fibreuses circulaires du canal anal et du bas 
rectum. Les résultats sur les saignements et les douleurs semblaient 
satisfaisants [48 ' 57 ' 58] mais parfois insuffisants, notamment sur la 
procidence [75] . En outre, responsable de troubles de la continence 
par ruptures multiples du sphincter interne, cette technique a été 
largement critiquée [59 ' 97] . 

■ Léiomyotomie 

Des léiomyotomies latérales isolées ont été proposées dans le 
traitement de la pathologie hémorroïdaire mais sont controversées 
du fait du même risque de troubles de la continence [24 ' 37 ' 48/ 79] . 

HÉMORROÏDECTOMIES 

Leur but est de réduire la vascularisation locale par ligature des trois 
branches de l'artère rectale supérieure et de réséquer le tissu 
hémorroïdaire en totalité, tout en conservant intactes les fonctions 
d'exonération et de continence anale. 
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■ Hémorroïdectomie pédiculaire ouverte 
de Milligan et Morgan 

L'intervention de Milligan et Morgan, décrite en 1937 [65] , modifiée 
par Arnous, Parnaud et Denis [3] , reste l'intervention la plus diffusée 
en France. 

Technique de base (fig 1, 2A à K) [65] 

Le patient est installé en position de la taille, jambes fléchies. Les 
différents temps sont bien codifiés. Deux aides facilitent l'exposition 
correcte du canal anal. 

Le premier temps consiste en la mise en place des trois jeux de 
pinces. Les trois premières pinces Kocher sont placées sur la marge 
anale ou au sommet des marisques à 3 h, 8 h et 11 h. Le second jeu 
de pinces Kocher, selon une disposition identique, est placé au- 
dessus des premières pinces, sur la ligne pectinée. Après infiltration 
de la partie sous-pectinéale de chaque paquet par Xylocaïne® 
adrénalinée à 1 %, les trois pinces de Kelly sont fixées, au-dessus et 
dans l'axe des précédentes, sur la muqueuse rectale, permettant, lors 
de leur traction douce, de faire apparaître le « triangle d'exposi- 
tion » constitué par la muqueuse rectale extériorisée. 

Le deuxième temps consiste en la dissection et la ligature séparée 
des trois paquets préalablement individualisés, à 3 h puis 8 h et enfin 
11 h. Cette dissection, effectuée à l'aide d'un ciseau Mayo, doit 
respecter certains principes : 

- réalisation d'un triangle cutané, à sommet interne délimité par la 
deuxième pince, avec libération du lambeau de peau par section des 
fibres émanant de la couche longitudinale complexe ; 

- repérage du bord inférieur du sphincter interne, dégagement de 
celui-ci, au mieux par roulement entre le pouce et l'index, à l'aide 
d'une compresse et section du ligament de Parks ; 

- hémostase soigneuse de la plaie, en particulier au niveau de 
l'espace intersphinctérien. 

La ligature est alors effectuée en utilisant un fil résorbable, au mieux 
du Vicryl® (0 ou 1), monté sur aiguille courbe. Elle doit être 
transfixiante en enfonçant l'aiguille au ras du sphincter interne pour 
la faire ressortir au niveau du bec de la pince de Kelly. Un double 
nœud, du type « nœud de meunier », est réalisé de part et d'autre 
du bec de cette dernière, puis les nœuds sont glissés vers elle tout 
en évitant sa prise dans la ligature. Durant cette manœuvre, les deux 
brins de la ligature doivent être maintenus sous tension et le passage 
répété de l'index de l'opérateur dans le canal anal s'assure de 
l'absence de rétrécissement. 

Le troisième temps consiste en la libération, l'épluchage, voire le 
raccourcissement des ponts qu'il faut cependant manipuler avec 
précaution en raison du risque de nécrose secondaire. 

La libération des ponts est réalisée en insinuant, entre ceux-ci et le 
bord inférieur des sphincters, les deux lames du ciseau. Son but est 
double : 

- favoriser l'épluchage et le retournement, à l'aide d'une pince 
Chaput-Mayo, des ponts cutanés, afin d'ôter les hémorroïdes 
résiduelles sous-jacentes ; 

- permettre à ces ponts de se retendre, en fin d'intervention, lors de 
la réintégration des moignons ligaturés. 

Dans certains cas, le caractère distendu de certains ponts nécessite 
une remise en tension correcte (fig 2L) : 

- les ponts postérieurs sont retendus par des points latéraux 
mucocutanés de Vicryl® d'absorption rapide ; 

- les ponts antérieurs sont sectionnés au niveau de la ligne pectinée 
et suturés, sans tension, à l'aide de points de Vicryl® d'absorption 
rapide. 

Un quatrième temps associe la section de chaque paquet en prenant 
soin de laisser un moignon muqueux de 5 mm environ et l'absence 
de saignement au niveau de la tranche de section est vérifié. Des fils 
de ligatures d'environ 10 mm sont laissés en place comme repères 


en cas de réintervention pour saignement postopératoire. Les 
moignons sont réintégrés dans le canal anal à l'aide de compresses 
imbibées d'antiseptique et l'hémostase vérifiée. Les plaies 
cutanéomuqueuses sont laissées ouvertes (fig 2M, N). Un pansement 
compressif termine l'intervention. 

Variantes techniques 

• Intervention de Milligan et Morgan modifiée [3] 

Elle consiste à réaliser, avant l'exérèse classique des trois paquets 
hémorroïdaires, une quatrième plaie postérieure avec léiomyotomie 
et anoplastie à l'aide d'un lambeau muqueux rectal (fig 3). L'intérêt 
de cette technique est de pratiquer l'exérèse simultanée d'une fissure 
postérieure ou d'un quatrième paquet postérieur. 

• Intervention de Milligan et Morgan avec léiomyotomie partielle 
dans une plaie 

Habituellement, la section du sphincter interne est réalisée dans la 
plaie de 3 h. L'utilisation d'une aiguille courbe permet d'effectuer 
une section limitée aux fibres inférieures du muscle lisse (fig 20). 
Elle peut être intéressante chez l'homme jeune ayant une hypertonie 
anale. 

Les résultats de l'intervention de Milligan et Morgan sont très 
satisfaisants, avec moins de 2 % d'échecs [25 ' 40 ' 42 ' 89 ' 99] . 

■ Hémorroïdectomie pédiculaire semi-ouverte de Parks 

Décrite en 1956 par Parks [77] , elle consiste à faire une 
hémorroïdectomie sous-muqueuse des trois paquets hémorroïdaires. 

Technique (fig 4A à D) 

Le patient est installé en position de la taille, jambes fléchies. 

- Après mise en place d'un écarteur de Parks, chaque paquet est 
traité séparément après mise en place d'une pince Kocher en zone 
cutanée et infiltration de Xylocaïne® adrénalinée. 

- Une incision intracanalaire en « Y » inversé, remontant jusqu'à la 
muqueuse rectale, est faite sur le paquet. 

- La dissection d'abord sous-muqueuse sectionne le ligament de 
Parks et se poursuit, sur la face externe du paquet, en refoulant le 
sphincter interne. 

- La ligature haute du pédicule est ensuite réalisée. 

- La reconstruction de la muqueuse intracanalaire est effectuée par 
points séparés embrochant le sphincter interne. La partie cutanée de 
l'incision n'est pas refermée dans un but de drainage. 

Peu d'études ont été publiées sur les résultats de l'intervention de 
Parks, mais ils semblent satisfaisants [42 ' 891 . 

■ Hémorroïdectomie pédiculaire fermée de Fergusson 

L'intervention popularisée par Fergusson [29] , en 1959, est 
l'intervention la plus pratiquée en Amérique du Nord et en 
Australie. Elle consiste à réséquer chacun des paquets 
hémorroïdaires et suturer les plaies d'exérèse. 

Technique (fig 5 A, B, C) 

Le patient est installé en décubitus latéral gauche ou ventral. 

- Après mise en place d'un écarteur de Hill-Fergusson ou de 
Fansler, une incision elliptique est réalisée, circonscrivant le paquet. 
Le tissu hémorroïdaire et la muqueuse attenante étant attirés par 
une pince, la dissection est menée depuis la partie cutanée, à 
distance du bord inférieur du sphincter interne, jusqu'au pédicule 
vasculaire à 2 cm au-dessus de la ligne pectinée. Le sphincter interne 
est respecté lors de la dissection, l'hémostase réalisée, et les berges 
de la plaie discrètement décollées pour ôter les reliquats 
hémorroïdaires adjacents et permettre la suture sans tension. 
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Position opératoire en décubitus dorsal. Noter la forme en « baïonnette » des attelles. 
Intervention de Milligan et Morgan. Différents temps. 

A. Coupe frontale du canal anal. 1. Sphincter interne de l'anus ; 2. couche longitudinale com- 
plexe ; 3. plexus hémorroïdaire interne ; 4. plexus hémorroïdaire externe ; 5. ligne pectinée ; 
6. sphincter externe de l'anus (faisceau sous-cutané) ; 7. ligament de Parks ; 8. sphincter externe 
de l'anus (faisceaux profonds). 

B. Disposition des trois paquets hémorroïdaires (malade en position opératoire en décubitus dor- 
sal, jambes hyperfléchies). 

C. Coupe frontale du canal montrant la disposition des trois pinces sur le paquet hémorroïdaire. 

D. Réalisation du « triangle d'exposition » par traction sur les trois jeux de pinces mis en place. 
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2 (suite) Intervention de Milligan et Morgan. Différents temps. 

E. Incision cutanée du paquet hémorroïdaire gauche (noter V obliquité des lames 
du ciseau). 

F. Dissection du paquet hémorroïdaire externe gauche permettant l'individualisa- 
tion du sphincter interne et de la section du ligament de Parks. 

G. Ligature haute et transfixiante du paquet hémorroïdaire. 

H. Réalisation de la ligature par le « nœud de meunier ». 

I. Réalisation de la ligature par le « nœud de Goodsall ». 
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2 (suite) Intervention de Milligan et Morgan. Différents 
temps. 

J. Dissection du paquet hémorroïdaire droit. 

K. Nettoyage et décollements des ponts (versant cu- 
tané). 

L. Réfection éventuelle des ponts cutanéomuqueux. 
L'incision réalisée sur les ponts antérieurs se situe à la 
hauteur de la ligne pectinée (réalisation possible si 
le rapport des largeurs a/b du pont est inférieur à 50 %). 

M. Coupe frontale du canal anal montrant la situation 
des moignons muqueux enfin d'intervention. 1. Moi- 
gnon muqueux ; 2. pont cutanéomuqueux postérieur. 

N. Aspect postopératoire montrant la disposition des 
plaies opératoires et des ponts cutanéomuqueux inter- 
médiaires. 1. Pont cutanéomuqueux antérogauche ; 
2. sphincter interne de l'anus ; 3. pont cutanéomuqueux 
postérieur ; 4. sphincter externe de l'anus ; 5. pont cu- 
tanéomuqueux antérodroit. 

O. Léiomyotomie basse sur aiguille courbe (dans la plaie 
de 3 h sur ce dessin). 
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Léiomyotomie, anoplastie et hémorroïdectomie selon Milligan et Morgan. 

A. Exposition de la fissure et de la papille hypertrophique sus-jacente après mise 
en place des écarteurs. Limite de la fissurectomie (trait pointillé). 

B. Exposition par introduction de l'index dans le canal anal et délimitation de la 
fissurectomie par incision externe aux ciseaux. 


C. Libération du lambeau emportant la fissure au bistouri à lame. 

D. Aspect final montrant la muqueuse rectale abaissée et suturée au bord des fibres 
musculaires lisses inférieures du sphincter interne (la sphinctérotomie interne est ef- 
fectuée soit dans la plaie postérieure, soit dans une plaie latérale d'hémorroïdectomie). 


- Puis le pédicule est chargé sur une aiguille courte de fil résorbable 
afin d'en effectuer la ligature puis la section, le même fil servant à la 
confection d'un surjet sur la plaie d'exérèse. Cette suture est d'abord 
muqueuse puis cutanée. 

Les autres paquets sont traités selon la même technique, aboutissant 
à l'aspect final composé de trois cicatrices radiées, linéaires, 
convergentes vers le canal anal. 

L'intervention de Fergusson aurait pour avantages un temps de 
cicatrisation réduit, de l'ordre de 2 à 3 semaines, raccourcissant la 
durée de l'hospitalisation et des soins, une diminution des algies 
postopératoires et des troubles de la continence [30 ' 40 ' 69] . 

■ Autres techniques 

L 'hémorroïdectomie circulaire de Whitehead [104] , malgré quelques 
tentatives d'amélioration [26] , n'est plus pratiquée en raison de ses 
nombreuses complications [50] . Récemment, certains chirurgiens ont 
apporté des modifications aux interventions précitées [87 ' 93 ' 1021 ou ont 
proposé d'autres techniques de résection hémorroïdaire [11 ' 33] en 
cours d'évaluation. 


■ Excision d'une thrombose hémorroïdaire externe 

(fig 6 A à D) 

Après anesthésie locale, à l'aide de Xylocaïne® adrénalinée, 
l'excision consiste à réséquer le couvercle cutané de la thrombose au 
bistouri ou au ciseau, en réalisant une incision radiaire ou, pour 
certains, perpendiculaire aux plis radiés afin d'éviter la survenue 
d'un plaie fissuraire, énucléer le thrombus par pression digitale et 
curetage puis faire l'hémostase. L'excision permet d'éviter la récidive 
et la constitution d'une marisque [34] . 

De manière discutable, certains ont proposé des hémorroïdectomies 
basses n'emportant que le réseau hémorroïdaire externe chez des 
patients ne se plaignant que de thromboses hémorroïdaires externes 
à répétition [10] . 

Soins postopératoires 
des hémorroïdectomies 

Après hémorroïdectomie, les soins des plaies ont une importance 
particulière, notamment dans les techniques ouvertes, conditionnant 
le résultat fonctionnel et esthétique. 
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C 

4 Intervention de Parks. Principaux temps. 

A. Incision intracanalaire, écarteur en place. 

B. Hémorroïdectomie sous-muqueuse. 



C. Ligature du pédicule artérioveineux. 

D. Reconstitution de la muqueuse sensible du canal anal. 


Ils nécessitent une éducation du patient sur leur exécution consistant 
en des bains de siège antiseptiques, avec écartement des plaies 
externes, des applications de pommade cicatrisante et des touchers 
anaux biquotidiens et/ou l'administration de suppositoires afin 
d'éviter le cloisonnement des plaies et la constitution d'une sténose. 
Le suivi postopératoire est fondamental, permettant de s'assurer de 
la bonne évolution de la cicatrisation, de faire un nitratage en cas de 
bourgeonnement excessif, de mettre à plat des accolements 
intempestifs. Le contrôle de leur réalisation correcte est effectué lors 
des visites postopératoires, jusqu'à cicatrisation complète des plaies 
prévue en 4 à 6 semaines [103] . 

La douleur quasi inévitable (90 %) d'origine multifactorielle 
(thromboses hémorroïdaires sous les ponts, ligatures en zone 
sensible, hypertonie sphinctérienne et/ou facteurs liés à la 
personnalité et l'environnement du patient [23r 99] ), contribue à la 
mauvaise réputation de l'intervention. Son soulagement est donc 
fondamental, reposant sur une technique opératoire irréprochable, 
le repos au lit, les bains de siège, l'administration systématique 
d'antalgiques à base de paracétamol ou de morphiniques, d'anti- 
inflammatoires non stéroïdiens (AINS) par voies orale et 
intramusculaire [16/ 72] , de laxatifs [23 ' 46 ' 55] , voire d'anxiolytiques [23] . 
Plusieurs tentatives d'amélioration ont été faites : diminution de 
l'hypertonie sphinctérienne en associant à l'exérèse une dilatation 
ou une léiomyotomie [4 ' 53 ' 68] , l'innocuité de tels gestes étant 


contestée [63] , injections d'anesthésiques locaux [18 ' 61 ' 67] ou d'AINS 
[74 ' 88] dans les plaies en fin d'intervention, administration 
postopératoire de glycéryl-trinitrate en applications locales et de 
métronidazole par voie orale [13] , de patches de fentanyl [32 ' 51] , de 
morphine sous-cutanée à l'aide d'une pompe [31] ou 
électrostimulation transcutanée [20] . En revanche, l'utilisation du 
bistouri électrique [z 44 ' 95] ou du laser [19 ' 94] , plutôt que du ciseau froid, 
ne diminue pas le taux de douleurs postopératoires. 

Complications des hémorroïdectomies 

Elles doivent être prises en considération avant de poser une 
indication opératoire. Toutefois, des mesures simples permettent de 
les minimiser et une réintervention est rarement nécessaire [8/ 991 . 

À COURT TERME 

Pendant l'hospitalisation, des hémorragies (2 à 6 %) peuvent se 
produire dans les heures ou les jours suivant l'intervention, liées à 
la levée du spasme vasculaire induit par l'utilisation peropératoire 
de Xylocaïne® adrénalinée ou au glissement d'une ligature 
insuffisamment serrée ou coagulée, se tarissant le plus souvent après 
compression et/ou nitratage au lit du patient [8] . Un pic thermique 
transitoire, le lendemain de l'intervention, est fréquent, lié à des 
bactériémies passagères [9] . D'exceptionnels abcès intrahépatiques 
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5 Intervention de Fergusson. Principaux temps. 

A. Ligature du pédicule. 

B. Surjet cutanéomuqueux. 

C. Aspect postopératoire (en position genu pectorale). 


B 



4P 


\ 
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[66, 76, ioi]^ des embolies pulmonaires septiques [54] ou une infection de 
prothèse de genou [78] ont été décrits. Les troubles urinaires 
surviendraient chez 15 % des patients [8 ' 106] . La rétention d'urine 

serait liée à un spasme urétral et/ou à une relaxation du détrusor, 
favorisée par la douleur, une hypertrophie prostatique, l'anesthésie 
et le remplissage vasculaire peropératoire [6 ' 82 ' 841 . Elle nécessite un 
sondage évacua teur dans moins de 10 % des cas. Sa fréquence 
diminue en limitant les perfusions intraveineuses peropératoires à 
moins de 250 mL, en soulageant la douleur de façon satisfaisante 
[5, 12, so, 83, 96] ou en réalisant l'hémorroïdectomie en ambulatoire [41] . Le 
fécalome, dont la constitution est favorisée par les antalgiques, la 
hantise de la douleur provoquée par la selle, l'hospitalisation et/ou 
le décubitus, reste rare (2 %) s'il est prévenu [8 ' 22] . 

À MOYEN OU LONG TERME 

Après la sortie de l'hôpital, des hémorragies peuvent survenir (1 %), 
le plus souvent par chute d'escarre, entre le septième et le seizième 
jour postopératoire, favorisées par les anomalies de l'hémostase, de 
la coagulation ou la prise d'aspirine. Ces saignements s'arrêtent le 
plus souvent spontanément ou après injections sous-muqueuses 
d'adrénaline à travers un anuscope [73] , mais peuvent nécessiter une 
reprise au bloc opératoire [90] . Exceptionnellement, le retentissement 
hémodynamique peut nécessiter la mise en place d'une sonde à 
ballonnet endorectale compressive et des transfusions sanguines 
[8 ' 99] . L'administration orale systématique en postopératoire de 


flavonoïdes pourrait diminuer la fréquence de ces saignements [38] . 
Une asthénie est fréquente, nécessitant souvent un arrêt de travail de 
2 à 4 semaines, d'origine multifactorielle : anesthésie, antalgiques, 
stress, soins astreignants. Les retards de cicatrisation (13 %) relèvent 
de causes diverses : défaut de drainage, décollement avec 
suppuration sous-jacente, granulome sur fil mal résorbé, soins 
locaux non ou mal effectués, maladie de Crohn, antécédent de 
radiothérapie, immunosuppression [28] . Prévenues par l'écartement 
des plaies, les touchers anaux et une bonne technique opératoire 
(respect du triangle d'exposition, ligatures hautes, éventuelle 
léiomyotomie, ligatures par nœuds de Goodsall en cas de grosses 
hémorroïdes [fig 21]), les sténoses anales cicatricielles (8 %) sont 
traitées par la régularisation du transit, voire dilatation, 
léiomyotomie et/ou anoplastie avec divers types de lambeaux [27 ' 98] . 
Les suppurations locales ou les fissures sont également rares [8 ' 99] . Les 
troubles de la continence anale sont fréquents en postopératoire 
immédiat mais leur fréquence à distance semble faible, favorisés par 
de volumineuses hémorroïdes internes, les troubles de la sensibilité 
anale secondaire à des plaies trop larges ou à une nécrose secondaire 
des ponts, la baisse de la pression de repos secondaire à une 
éventuelle léiomyotomie ou dilatation, la décompensation d'une 
rupture sphinctérienne méconnue, une déformation cicatricielle ou 
l'ectropion séquellaire de l'intervention de Whitehead [85 ' 89] . La 
formation de marisques est banale, liée à des ponts distendus ou à la 
survenue de thromboses externes postopératoires, mais doit être 
expliquée au patient pouvant croire à la persistance de tissu 
hémorroïdaire. 
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Traitement chirurgical d'une thrombose hémorroïdaire externe. 

A. Anesthésie locale. 

B. Réalisation de l'incision en « T ». 

C. Excision du thrombus. 

D. Ablation du thrombus et mise en place d'un fil résorbable dans l'angle interne de la plaie 
prenant , dans un but hémostatique, les deux berges de la plaie latéralement et des fibres 
du sphincter interne, en profondeur. 



Place respective et indications 
des techniques chirurgicales 

La dilatation est en voie d'abandon, l'hémorroïdectomie étant plus 
efficace avec certes davantage de douleurs mais moins de troubles 
de la continence [60] . Les léiomyotomies latérales isolées sont 
contestées et ont été peu évaluées. L'intervention de Whitehead est 
abandonnée en raison de ses complications et l'intervention de Parks 
est restée confidentielle. Le choix se porte donc, le plus souvent, sur 
les techniques de Milligan-Morgan ou de Fergusson, chaque 
opérateur utilisant la technique qu'il connaît le mieux. Leurs 
résultats sont excellents et les récidives sont exceptionnelles si les 
conditions suivantes sont respectées : une bonne indication de la 
chirurgie (tableau I), une bonne maîtrise de la technique chirurgicale, 
des soins postopératoires bien faits. 


Tableau I. - Indications des hémorroïdectomies. 

Échecs du traitement médical et des traitements instrumentaux 
Contre-indications des traitements instrumentaux 
Procidence permanente, a fortiori si elle est thrombosée 
Thromboses fréquentes et invalidantes 

Lésion associée nécessitant un traitement chirurgical : fissure, papille hypertro- 
phique, végétations virales, etc 
Anémie 


Contre-indications 
des hémorroïdectomies 


Elles sont rares et pour la plupart relatives. Toutefois, il faut discuter 
l'indication en cas de : 

- contre-indication anesthésique ; 

- troubles sévères de l'hémostase et/ou de la coagulation ; 

- hypotonie ou troubles de la continence anale, antécédents 
obstétricaux à risque pour le sphincter anal et/ou antécédents 
chirurgicaux proctologiques ; 

- maladie de Crohn, en raison des risques de retard de cicatrisation 
locale ou de sténose [47r 1051 ; 

- immunosuppression, notamment dans le cadre de l'infection par 
le VIH [21 ' 36] . 

Le traitement chirurgical des hémorroïdaires repose désormais sur 
des techniques d'exérèse bien codifiées dont les résultats sont très 
satisfaisants si elles sont réalisées dans de bonnes conditions. 
Toutefois, des progrès restent à faire concernant les douleurs 
postopératoires et la durée d'immobilisation des patients. 
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Principes du traitement chirurgical 
des traumatismes anorectaux 
en pratique civile 


J.-L. Faucheron, D. Voirin, C. Thuillier, C. Brugère 

Les circonstances de survenue des traumatismes pelvipérinéaux sont muitipies. Leur pronostic varie en 
fonction de nombreux critères, dont le mécanisme, l'existence d'une fracture du pelvis, la présence de 
lésions vitales associées, la possibilité de gestion de l'hémorragie et du sepsis. La première situation est 
représentée par les traumatismes anorectopérinéaux associés à une fracture pelvienne. En pratique civile, 
ils surviennent après un accident de la voie publique, un accident du travail, une chute d'un lieu élevé et 
font toujours suite à des traumatismes violents. La gestion en urgence suppose l'intervention des 
chirurgiens de différentes spécialités, des anesthésistes réanimateurs et des radiologues interventionnels, 
travaillant en permanente concertation. Le pronostic vital est très souvent engagé. Cette gestion 
comporte initialement la réduction et la fixation des fractures, la réalisation de l'hémostase et la gestion 
des plaies avec confection d'une colostomie dès que le rectum est gravement lésé. Le drainage est 
controversé. La seconde situation est représentée par les traumatismes anorectopérinéaux isolés, dont les 
causes sont, là encore, multiples. Les lésions seront variables en type et en gravité, mais les mêmes 
principes que pour les traumatismes avec fracture s'appliquent aussi. Cet article a pour objet de préciser 
d'abord la prise en charge chirurgicale initiale dans le cas des traumatismes violents avec fracture 
pelvienne et de donner ensuite les principes de traitement des plaies anorectopérinéales quel que soit le 
type de traumatisme. La gestion des séquelles anorectales et sphinctériennes et la gestion des lésions 
associées urinaires, neurologiques ou abdominales ne seront pas traitées ici. 

© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Les circonstances de survenue des traumatismes anorectopé- 
rinéaux sont multiples, ce qui explique que leur traitement 
chirurgical et leur pronostic sont variables. 

La première situation est représentée par les traumatismes 
anorectopérinéaux associés à une fracture pelvienne. Ces lésions 
sont fréquentes en pratique de guerre ; elles sont rencontrées 
dans les plaies par armes à feu, les plaies par armes blanches et 
les plaies par explosions. En pratique civile, elles surviennent 
après un accident de la voie publique, un accident du travail, 
une chute d'un lieu élevé (comme dans les défenestrations ou 
les chutes en montagne) et font toujours suite à des traumatis- 
mes violents. La gestion en urgence suppose l'intervention des 
chirurgiens de différentes spécialités, des anesthésistes- 
réanimateurs et des radiologues interventionnels, qui doivent 
travailler en permanente concertation. Le pronostic vital est très 
souvent engagé. 

La seconde situation est représentée par les traumatismes 
anorectopérinéaux isolés. Les causes sont multiples et, en 
fonction d'elles, les lésions seront différentes en taille, siège, 
profondeur et extension à d'autres organes. Elles se rencontrent 
après traumatisme par empalement, par encornement, par 
pratique sexuelle (sodomie, corps étrangers) ou lors d'un 
accouchement. Dans ce groupe sont considérés également les 
accidents hydrauliques (jet-ski, ski nautique) et les accidents par 
aspiration (bonde de piscine chez l'enfant). La gestion en 
urgence fait intervenir le chirurgien digestif qui doit connaître 
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certains grands principes afin de ne pas compromettre la 
fonction anorectale du patient. Ce sont les mêmes principes que 
dans le cas des traumatismes avec fracture pelvienne, mais le 
pronostic vital est rarement engagé. 

La troisième situation correspond aux lésions iatrogènes, qui 
surviennent le plus souvent sur un rectum préparé : elles sont 
diagnostiquées d'emblée et le traitement peut être entrepris dès 
que la complication est reconnue : là encore, les principes de 
prise en charge sont identiques. Ces complications après 
lavements ou endoscopie, comme les lésions obstétricales, ne 
seront pas abordées ici en raison de leur spécificité. 

Cet article a pour objet de préciser d'abord la prise en charge 
chirurgicale initiale dans le cas des traumatismes violents avec 
fracture pelvienne et de donner ensuite les principes de gestion 
des plaies anorectopérinéales quel que soit le type de trauma- 
tisme. La gestion des séquelles anorectales et sphinctériennes 
éventuelles comme la prise en charge des lésions associées 
urinaires, neurologiques ou abdominales ne seront pas traitées 
ici. 

■ Gestion des traumatismes 
anorectopérinéaux avec fracture 
du pelvis 

Fréquence et gravité du problème 

En pratique civile, les traumatismes anorectopérinéaux 
associés à une fracture du pelvis représentent seulement 5 % des 
fractures du pelvis. Ils constituent une fracture ouverte du pelvis 
et sont donc, à ce titre, gravissimes. 

La mortalité de ces lésions est très diversement appréciée dans 
la littérature, elle varie de 8 à 58 % hl. Elle varie selon plusieurs 
facteurs parmi lesquels le mécanisme lésionnel, les associations 
lésionnelles, la rapidité de prise en charge et les possibilités de 
contrôle de l'hémorragie et de l'infection. D'autres facteurs 
interviennent, qui ne tiennent pas au traumatisme lui-même 
mais à l'âge du patient et à son terrain. 

Le pronostic d'un traumatisme pelvipérinéal par explosion est 
par exemple souvent plus grave que celui d'une fracture ouverte 
d'une branche ischiopubienne par chute (Fig. 1). 

La mortalité est plus importante dans les cas où la fracture 
pelvienne, supposant un traumatisme violent, est associée à 
d'autres lésions, par exemple intracrâniennes, thoraciques ou 
abdominales [2 L 

Le pronostic dépend aussi de la rapidité de prise en charge du 
blessé. 

Enfin, le contrôle de l'hémorragie dans l'urgence puis du 
sepsis les jours suivants va aussi conditionner le pronostic. La 
gestion, que nous allons détailler maintenant, doit être multi- 
disciplinaire et faire intervenir le chirurgien digestif, l'orthopé- 
diste, l'urologue, le chirurgien vasculaire, le plasticien, 
l'anesthésiste-réanimateur et le radiologue interventionnel. 



Figure 1 . Vue d'une plaie pelvipérinéale par empalement. 


Brenneman et al. ont étudié 44 cas de fractures ouvertes 
parmi 1 179 cas de fractures pelviennes (4 %) reçus dans un 
Trauma Center de Toronto, sur une période allant de 1987 à 
1995. Ces auteurs ont noté que les fractures ouvertes surve- 
naient chez des sujets en moyenne 9 ans plus jeunes que les 
patients présentant une fracture fermée (30 ans versus 39 ans ; 
p < 0,001), qu'elles touchaient plus souvent les hommes (75 % 
versus 57 % ; p < 0,02) et surtout qu'elles étaient plus volontiers 
instables (45 % versus 25 % ; p < 0,001). 

Premiers gestes de prise en charge initiale 

Le blessé est souvent amené à l'unité de déchoquage par le 
service d'aide médicale urgente (SAMU) dans un état gravissime, 
déjà équipé d'une voie veineuse centrale. L'équipe d'accueil du 
blessé est au mieux déjà au complet (anesthésiste-réanimateur, 
chirurgien digestif de garde, orthopédiste et éventuellement, en 
fonction des descriptions lésionnelles par les réanimateurs du 
SAMU, neurochirurgien, chirurgien vasculaire et urologue). 

Le bilan lésionnel clinique est rapidement effectué : mesure 
de la pression artérielle, du pouls, de la conscience, palpation de 
l'abdomen et du thorax, auscultation, manœuvre de Voillemier 
(écartement et compression des ailes iliaques) à la recherche 
d'une rupture du cintre pelvien, exploration du rachis, du crâne 
et des membres. Ce bilan, réalisé au mieux par un chirurgien et 
un réanimateur expérimentés, ne prend que quelques minutes. 

Immédiatement après sont installés un scope cardiotension- 
nel, une sonde vésicale, une sonde nasogastrique en cas de 
vomissements et une éventuelle minerve. Une intubation après 
anesthésie peut être nécessaire en cas de douleurs importantes, 
de troubles ventilatoires ou de troubles de la conscience. Un 
bilan biologique standard avec numération-formule sanguine 
(NFS), groupe, Rhésus, recherche des agglutinines irrégulières, 
ionogramme, créatininémie, crase sanguine, enzymes hépati- 
ques, pancréatiques, cardiaques est prélevé tandis que des 
radiographies simples (crâne, thorax, bassin, rachis, membres 
déformés) sont prises par le manipulateur radio sur prescription 
des médecins présents. 

Parallèlement, le réanimateur assure une bonne ventilation, 
un remplissage vasculaire par des cristalloïdes rapidement 
relayés par des culots globulaires et un réchauffement du blessé. 
Il stabilise au mieux l'état hémodynamique au besoin par 
l'injection de substances vasopressives. 

Réduction et stabilisation des fractures instables 

Les fractures instables sont souvent associées à des hémorra- 
gies graves, par définition extériorisées en cas de fractures 
ouvertes. La cause du saignement peut être une plaie des 
vaisseaux iliaques internes, une plaie du mésorectum, une 
déchirure d'un organe pelvien ou une hémorragie du foyer 
fracturaire. Dans tous les cas, la réduction de la fracture 
permettra de diminuer le débit hémorragique, par compression 
des foyers de fracture et fermeture des plaies par coalescence : 
le saignement peut ainsi passer d'une hémorragie externe à une 
hémorragie interne pouvant s'autolimiter par inextension des 
loges. 

Plusieurs moyens peuvent permettre la réduction puis la 
contention du foyer de fracture du bassin une fois le diagnostic 
rapidement confirmé par des clichés standards de réalisation 
systématique : en l'absence de matériel adapté, la mise en place 
d'un hamac peut déjà permettre de rapprocher les ailes iliaques, 
d'assurer par exemple le transfert du patient et de poursuivre le 
bilan. Ce hamac devra cependant être ôté pour la réalisation 
d'une tomodensitométrie (TDM), d'une artériographie ou a 
fortiori d'une intervention chirurgicale, favorisant par là la 
reprise de l'hémorragie. La mise en place d'un fixateur externe 
est plus efficace, notamment dans la précision de la réduction 
et dans la stabilisation des foyers de fracture (Fig. 2). Ses 
inconvénients sont la complexité à la réalisation du montage, 
la perte de temps passée à son installation et la nécessité 
d'effectuer des contrôles radiographiques pendant le montage. 
Le clamp de Ganz permet de pallier ces défauts (Fig. 3, 4). Le 
cas échéant, il autorise de plus la réalisation d'une artériogra- 
phie et surtout d'une intervention chirurgicale par laparotomie, 
en rabattant l'arceau vers la face antérieure des cuisses du 
patient. 
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Figure 2. Dessin d'un fixateur externe pour fracture du bassin. 


A 



Figure 3. Dessins représentant la mise en place d'un clamp de Ganz 
pour fracture du bassin. 

Temps d'hémostase 

Une fois la fracture pelvienne réduite et stabilisée dès sa 
réception en salle de déchoquage, au mieux comme nous 
l'avons vu par un clamp de Ganz, le patient doit être conduit 
en fonction de l'intensité de l'hémorragie, si elle persiste, et 
selon son état hémodynamique soit au bloc opératoire (hémor- 
ragie extériorisée importante), soit en salle d'angiographie pour 
embolisation (instabilité hémodynamique et suspicion de 
persistance d'une hémorragie pelvienne interne), soit en salle de 
tomodensitométrie (s'il est assez stable sur le plan hémodyna- 
mique). Une échographie doit pouvoir être réalisée en extrême 
urgence pendant la fixation du clamp, de manière à affirmer ou 
infirmer rapidement une fracture de rate ou de foie avec 
hémopéritoine, une fracture de rein avec hémorétropéritoine ou 
une rupture des gros vaisseaux. De la même manière, le cardio- 
logue de garde ou éventuellement le réanimateur, s'il en a la 
formation, doit éliminer une rupture d'isthme aortique par une 
échographie transœsophagienne au moindre doute sur un 
élargissement du médiastin en radiographie standard de thorax. 



Figure 4. 

A. Vue d'un clamp de Ganz mis en place pourfracture ouverte de l'anneau 
pelvien. 

B. Radiographie. Rachis du bassin du patient. 



Ce bilan ne doit pas faire perdre de temps au reste de l'équipe, 
et permet aussi d'orienter au mieux le blessé vers l'étape 
suivante. 

En cas d'hémorragie extériorisée par une plaie du périnée, ou 
par une plaie du pelvis en cas d'avulsion d'un membre, voire 
d'un hémibassin (Fig. 5), une compression par des champs 
stériles est appliquée par le chirurgien digestif ou urgentiste, 
pendant que le chirurgien orthopédiste place le clamp et que les 
échographies sont réalisées, ce qui permet ensuite de conduire 
le blessé en salle d'opération. Il est alors placé en position de la 
taille. Le champ opératoire doit inclure l'abdomen, les creux 
inguinaux, la racine des cuisses et le périnée (Fig. 6). Il faut 
prévoir la possibilité de placer un amplificateur de brillance sous 
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Figure 6. Installation du blessé en position de la taille pour abord 
périnéal. Vue supérieure. 1 : chirurgien ; 2 : aide ; 3 : instrumentiste. 


Figure 7. Installation du blessé en décubitus dorsal pour abord abdo- 
minal. Vue supérieure. 1 : chirurgien ; 2 : aides ; 3 : instrumentiste. 


la table d'opération (vérifier par exemple l'efficacité de la 
translation de la table sur son socle), de manière à pouvoir faire 
une opacification d'organe, une artériographie ou une emboli- 
sation sur table t 4 L Il faut également se ménager la possibilité, 
sans modifier le drappage, d'allonger les membres inférieurs 
pour passer de la position de la taille à une position de décubi- 
tus dorsal afin d'aborder l'abdomen et/ou les creux inguinaux 
(Fig. 7). Dans les polytraumatismes gravissimes à plusieurs 
étages, il faut même intégrer le thorax et au moins un creux 
axillaire dans le champ opératoire, pour envisager une sterno- 
tomie ou une thoracotomie. Pendant le temps d'hémostase 
périnéale, il est alors nécessaire de placer une métalline réflé- 
chissante stérile sur le thorax et l'abdomen pour diminuer la 
déperdition de chaleur et d'utiliser des réchauffeurs du côté de 
l'anesthésiste (type Bair Huger). Pour Phémostase périnéale déjà 
améliorée, nous l'avons vu, par la réduction des foyers de 
fracture, le chirurgien doit disposer d'un aspirateur avec 
éventuellement récupérateur de sang (cell saver), de plusieurs 
ligatures (fil lentement résorbable en bobine de calibre 2/0 et fil 
non résorbable serti de polypropylène 3/0 et 5/0), de clips et de 
Pélectrocoagulation monopolaire. Les irrigations de sérum 
chaud à la seringue dite de gavage de 60 ml faciliteront 
premièrement le lavage de la plaie, deuxièmement Pablation des 
caillots, troisièmement le réchauffage du patient et quatrième- 
ment l'identification des points d'hémorragies artériels et 
veineux. Le chirurgien, après ablation des champs de tampon- 
nement et lavage rapide, procède d'abord à l'hémostase des jets 
artériels par suture en X au polypropylène, aidé en cela par 


l'aide opératoire qui alterne lavage, tamponnement et aspira- 
tion. Il peut au maximum s'agir de la ligature de troncs 
fémoraux ou iliaques, en cas d'avulsion d'un membre ou d'un 
hémibassin, au fil lentement résorbable et au polypropylène. Les 
saignements veineux sont gérés d'abord par tamponnement, 
puis par suture directe ou par l'intermédiaire de pledget 
autologue (de fascia ou d'aponévrose le plus souvent). Pendant 
tout ce temps, la concertation entre l'anesthésiste-réanimateur 
et les chirurgiens doit être permanente, de manière à relever 
l'état hémodynamique, la température centrale, l'état de la crase 
sanguine, l'état cérébral le cas échéant. La persistance d'un 
collapsus et la nécessité de poursuivre le remplissage à un 
rythme rapide, alors que la plupart des gros vaisseaux dans la 
plaie pelvipérinéale sont traités, doit faire arrêter la tentative 
d'assèchement complet de la plaie par suture et faire opter pour 
un tamponnement du saignement diffus afin de réaliser une 
artériographie sur table et/ou une laparotomie. De la même 
manière, une température très basse ou des troubles de la crase 
sanguine doivent faire passer le patient en réanimation pour 
réchauffage, gestion des troubles de coagulation et bilan 
biologique complet, sous tamponnement compressif à l'aide de 
bandes d'élastoplaste par exemple. 

Une fois l'hémostase obtenue (champ opératoire sec) ou 
contrôlée (tamponnement), les différentes plaies sont explorées 
rapidement. Nous avons vu la gestion des foyers fracturaires et 
le traitement des plaies hémorragiques des tissus sous-cutanés et 
musculaires. 
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■ Prise en charge d'une plaie 
anorectopérinéale, quel que soit 
le type de traumatisme 

Exploration clinique 

Les organes nobles du pelvis et du périnée sont explorés. 
L'inspection et la palpation, comme dans tout examen clinique, 
permet de faire l'inventaire des lésions : état des organes 
génitaux externes, état de l'urètre périnéal, état de l'anus et de 
l'appareil sphinctérien. Il faut noter les plaies superficielles 
périanales, les sections urétrales, les ruptures partielles, totales 
ou les avulsions du sphincter anal. Une contusion périnéale, des 
traces de brûlure, la présence d'un hématome seront également 
colligées. Le toucher rectal est systématique, à la recherche 
d'une plaie évidente des 10 derniers centimètres du rectum, ou 
d'une crépitation périrectale faisant craindre une perforation 
non palpable (plaie punctiforme, plaie sus-jacente), un blast 
avec emphysème du mésorectum, un large décollement à partir 
d'une plaie à distance, etc. La présence de sang dans l'ampoule 
rectale doit être considérée comme une plaie du rectum ou du 
côlon sus-jacent jusqu'à preuve formelle du contraire, tant sa 
non-reconnaissance peut faire porter un risque vital quelques 
heures plus tard. 



Examens radiologiques 

Qu'il s'agisse d'un traumatisme violent ou d'une lésion 
anorectale moins sévère, une simple radiographie du bassin et 
de l'abdomen permet de constater un pneumopéritoine et donc 
de faire évoquer une perforation du rectum intrapéritonéal, ou 
d'objectiver la présence d'un corps étranger. Une tomodensito- 
métrie aide à un diagnostic plus fin de ces complications. 

Rectoscopie 

Une rectoscopie rigide doit être faite systématiquement 
lorsque le traumatisme pelvipérinéal ouvert est important. Les 
risques sont faibles eu égard au service rendu en cas de positi- 
vité. Ces risques sont un retard à la prise en charge globale de 
par sa réalisation, une fausse route en cas de plaie non diagnos- 
tiquée au doigt, l'aggravation d'une déchirure partielle transfor- 
mée en perforation totopariétale en cas d'insertion trop brutale, 
etc. Des petits lavages peuvent permettre de nettoyer l'ampoule 
rectale et de faire ainsi un rapport exhaustif des lésions rectales : 
absence de lésion, contusion simple, hématome pariétal du 
rectum, plaie superficielle, plaie transfixiante avec visibilité de 
la graisse périrectale, plaie rectale avec fistule rectovaginale, 
rectopérinéale ou recto-urétrale, déchirure rectoanopérinéale et 
enfin avulsion anorectale (disparition par arrachement de 
l'appareil anorectal). 


Figure 8. Siège des trocarts pour la réalisation d'une colostomie iliaque 
gauche de dérivation par voie cœlioscopique. 



Colostomie 

La colostomie doit être impérativement réalisée, dans la liste 
des lésions précédentes, dès que la plaie transfixiante a été 
reconnue [5 > 6] . Dans les autres cas, elle n'est pas obligatoire, 
pour peu que le diagnostic soit formel de plaie superficielle 
simple, d'hématome ou de contusion. Elle est assez fortement 
recommandée lorsque les plaies anopérinéales sont larges, ne 
serait-ce que pour faciliter les soins locaux. 

En 2006, la colostomie, lorsqu'elle est indiquée, peut être 
réalisée avec plusieurs avantages par voie cœlioscopique [7] . 
Cette voie d'abord permet une exploration complète et précise 
de la cavité péritonéale à la recherche d'une lésion associée 
passée inaperçue et la libération partielle du côlon à amener en 
colostomie, le plus souvent en fosse iliaque gauche. Elle est 
mini-invasive en raison de la taille des petites incisions néces- 
saires au placement des trocarts (Fig. 8). Le blessé souffrira peu 
du geste et gardera des cicatrices minimes. La colostomie peut 
aussi être réalisée par un abord local iliaque gauche, sans 
mobilisation sigmoïdienne, éventuellement sous anesthésie 
locale. Le plus souvent, c'est une colostomie latérale à éperon 
sur baguette cutanée qui est choisie (Fig. 9). Elle permet non 
seulement de dériver les matières, mais aussi d'autoriser des 
irrigations du rectum sous-jacent par le jambage d'aval. Il n'y a 


Figure 9. Colostomie latérale sur baguette cutanée (il est possible 
d'enfouir la baguette en tissu sous-cutané, mais l'ablation nécessite au 
minimum une anesthésie locale). 

pas dans la littérature de faits fondés sur des preuves scientifi- 
ques, mais il paraît pour le moins logique d'essayer d'obtenir la 
vacuité d'un rectum sous-jacent, siège d'une plaie importante, 
dans le but de diminuer le risque d'inoculation ultérieure. 
Certains auteurs préfèrent une colostomie terminalisée, mais ils 
la réalisent alors après lavage du rectum sous-jacent (Fig. 10). Le 
rétablissement ultérieur de la continuité digestive imposera dans 
ce cas-là une courte colectomie emportant la rangée d'agrafes 
avec la colostomie. Pour nous, la colostomie latérale à éperon 
est la règle. 

■ Indications du drainage 

Le drainage est très controversé dans la littérature [8 - 10] . 
Certains auteurs, dont nous sommes, laissent dans le rectum 
une sonde rectale en silicone, à bout mousse, qui permettra les 
jours suivants de réaliser des irrigations du rectum. Elle est alors 
simplement fixée à la peau périanale par un point séparé de fil 
non résorbable. D'autres auteurs proposent de réaliser une 
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contre-incision transversale rétroanale pour placer un drainage 
présacré. Cette proposition ne nous semble pas logique et 
devrait être proscrite, car elle entraîne d'une part la section du 
raphé anococcygien et la dissection de tissus non lésés par le 
traumatisme et d'autre part des plans de dissections par lesquels 
pourrait diffuser l'infection éventuelle. 



■ Traitement des plaies 

Un consensus est établi pour suggérer de ne pas fermer de 
manière étanche les plaies anorectopérinéales lorsqu'elles sont 
contuses ou a fortiori souillées, afin d'éviter tout abcès profond 
(Fig. 11, 12). En cas de souillures importantes, il faut y associer 
un drainage. 

Réparation d'emblée 

Lorsque la plaie intéresse l'appareil sphinctérien, il faut tenter 
une réparation directe car c'est la meilleure chance de récupé- 
ration de la fonction anorectale [11 " 13] . Elle est effectuée après 
parage a minima et lavage soigneux. L'excision des tissus doit 
être la moins agressive possible de manière à autoriser une 
suture directe des fibres sphinctériennes, de la profondeur vers 
la superficie par des points simples de fil tressé lentement 
résorbable de calibre 2/0 ou 3/0. Lorsque la plaie intéresse la 
muqueuse rectale, celle-ci doit être rapprochée par des points 
simples de fil tressé lentement résorbable de calibre 4/0, avant 
de débuter la réparation sphinctérienne. La peau périnéale est 
enfin fermée avec des points séparés lâches, comme nous 
l'avons vu. Le résultat à distance est parfois laid sur le plan 
esthétique, mais, de manière surprenante, bon sur le plan 
fonctionnel (Fig. 13), lorsque la suture a été possible. Ce 
pronostic fonctionnel est bien sûr directement dépendant de la 
gravité initiale des dégâts. 

Si la plaie est très large, très contuse ou qu'elle accompagne 
une avulsion de membre ou d'hémibassin, il faut, là encore, 
garder le principe de la réparation première. Autrement dit, 


Figure 1 2. Création d'une incision postérieure pour drainage rétroanal, 
controversée dans la littérature. 


dans les avulsions, il faut suturer la peau pour recouvrir les 
organes nobles (Fig. 14). Le recours d'emblée à un plasticien, 
essentiellement au début pour recueillir son avis et pour qu'il 
connaisse le blessé, est important. C'est lui qui décidera 
ultérieurement, le cas échéant, de l'intérêt ou non d'un lambeau 
musculocutané ou cutané pur de comblement ou de 
recouvrement. 

Contre-indications à la réparation d'emblée 

Il est des cas où la réparation première est impossible, 
dangereuse ou non souhaitable : dans les grands délabrements 
avec perte de substance, il faut bien sûr panser les plaies à plat 
(Fig. 15) et remettre à plus tard la tentative de recouvrement par 
un lambeau avec l'aide d'un plasticien l 14 L Un autre cas de 
figure est représenté par le blessé dont le parage de la plaie est 
difficile en raison de la proximité d'organes nobles (organes 
génitaux, urètre, rectum et anus...) pouvant être lésés par le 
chirurgien (Fig. 16) ou en raison d'avulsion rectoanale faisant 
courir un risque majeur de suppuration (Fig. 17). Enfin, les 
derniers cas de figure où la plaie ne peut pas être recouverte 
sont représentés par les hémorragies abondantes nécessitant un 
tamponnement premier (le recouvrement sera fait ultérieure- 
ment) et par la présence, bien sûr, de lésions associées vitales 
nécessitant une prise en charge en extrême urgence (rupture de 
rate ou hématome sous-dural, par exemple). 



Figure 11. 

A, B. Les plaies périnéales souillées sont laissées 
ouvertes ou fermées de manières non étanches 
(dans le cas présent, la fracture du bassin est asso- 
ciée à des plaies pénétrantes par empalement, 
disposées tous les 15 cm, laissées ouvertes après 
parage). 
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Figure 13. 

A, B. Plaie par empalement avec section de l'appareil sphinctérien (A) et fracture stable du pelvis traitée par suture directe d'emblée (B). 
C. Résultat à 6 mois (continence parfaite). 



Figure 14. Fermeture cutanée première, réparation anorectale et su- 
ture sphinctérienne anale après parage, pour traumatisme gravissime 
avec amputation de l'hémibassin gauche (le mécanisme est ici celui d'un 
arrachement de l'hémibassin et le pelvis, ainsi que le périnée sont propres. 
Noter que les corps caverneux et l'urètre sous-prostatique ont été littéra- 
lement strippés et qu'il ne reste que la peau pénienne). 

Gestion des plaies les jours suivants 

Que la plaie ait été suturée ou non, les pansements des 
traumatisés graves du pelvis et du périnée seront faits tous les 
jours, avec le chirurgien digestif, aidé du chirurgien plasticien. 
Les prélèvements multiples seront réalisés en cas de tableau 
septique, de manière à adapter l'antibiothérapie. Pendant cette 
phase, en dehors de l'urgence, seront donc réalisés les traite- 
ments des autres fractures. D'éventuelles collections seront 
prélevées, au mieux sous échographie ou TDM. 

Durant cette phase, le risque de suppuration doit être la 
préoccupation quotidienne de l'équipe, car il y a encore un 
risque vital auquel s'ajoute un risque fonctionnel si un débride- 
ment large devait être nécessaire. 

Si une colostomie latérale a été confectionnée, il faut utiliser 
le jambage d'aval pour la réalisation de grands lavages rectaux. 
Si une colostomie terminalisée a été préférée, les irrigations du 
rectum seront faites, comme en l'absence de stomie, par 
l'intermédiaire d'une sonde rectale placée prudemment par voie 
transanale, en s'assurant que l'effluent revient en même 
quantité que le volume injecté. Ces lavages minimiseront les 
risques de suppuration. 

■ Gestion des séquelles 

Les cicatrices vicieuses peuvent être corrigées, mais l'esthéti- 
que n'est pas le réel problème dans le cas des traumatismes 
pelvipérinéaux. 



Figure 15. Pansement à plat d'une avulsion d'un hémibassin. Impossi- 
bilité de fermeture première (noter que l'anus et l'appareil sphinctérien 
ont été cependant suturés). 


Rupture sphinctérienne sans avulsion 

Une rupture sphinctérienne sans perte de substance, qui n'a 
pas été réparée initialement, par exemple en raison d'autres 
lésions vitales associées ayant nécessité une prise en charge en 
priorité, peut être traitée par sphinctérorraphie, comme dans les 
cas de rupture obstétricale. Il ne faut intervenir que sur des 
cicatrices non encore évolutives et, en pratique, ces lésions ne 
seront traitées qu'à plus de 6 mois du traumatisme. Si une 
colostomie a été confectionnée, elle sera bien sûr conservée 
pour la réparation, dans l'idée de diminuer l'inoculation du 
champ opératoire et ainsi d'augmenter les chances d'efficacité 
de la réparation. Elle sera fermée au moins 2 mois après, une 
fois le bilan de la fonction anorectale effectué. 

Avulsion sphinctérienne 

Dans les cas de gros délabrement anorectaux et sphinctériens, 
l'absence partielle ou totale d'appareil sphinctérien impose de 
conserver la colostomie ou de proposer au patient une substi- 
tution sphinctérienne (sphincter artificiel ou graciloplastie 
éventuellement dynamisée) [1 5]^ vo ire une reconstruction 
anorectale totale. 

La prise en charge psychologique est importante tout au long 
de la gestion de ces blessés, d'autant qu'un certain nombre 
d'entre eux garderont des séquelles esthétiques, une boiterie, 
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■ Conclusion 


La gestion des traumatismes pelvipérinéaux graves repose sur 
une bonne coordination entre les différents chirurgiens, les 
anesthésistes réanimateurs et les radiologues interventionnels. 
Certains principes doivent être appliqués pour permettre de 
minimiser les taux de mortalité et de morbidité : réduction et 
fixation des fractures pelviennes, hémostase, parage des plaies et 
colostomie dès que la plaie est au minimum totopariétale sur le 
rectum. Le drainage est encore controversé, mais il semble 
logique d'autant que la plaie est très délabrante et très souillée. 
Il faut donc retenir la règle des 3 D : débridement, dérivation et 
drainage. 
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Résumé 

Les suppurations de la région anale regroupent : 

» les suppurations dont l'origine se situe dans le canal anal ; 

• les suppurations de la région cutanée périanale qui comprennent : 

o d’une part le kyste pilonidal, 

o d'autre part la maladie de Verneuil ou « hidrosadénite 

suppurée ». 

Elles correspondent, comme l'a montré Parks en 1961 ^ à l'infection des 
glandes anales décrites par Chiari en 1878, puis par Hermann et Desfosses en 
1880. 

Ces glandes anales se présentent comme des canaux glandulaires auxquels on 
ne reconnaît aucune fonction et dont on ne connaît pas l'origine. Elles sont 
revêtues d'un épithélium cylindrique et stratifié, identique à celui de la 
muqueuse de la zone transitionnelle du canal anal. 

Ces glandes sont présentes chez tous les individus et habituellement au 
nombre de six à dix. Chacune s'ouvre dans la lumière anale au niveau de 
l'une des cryptes de la ligne pectinée, une crypte pouvant recevoir deux ou 
trois orifices glandulaires. L'abouchement des canaux glandulaires se fait, le 
plus souvent, au niveau des cryptes les plus postérieures, mais leur 
topographie est variable. L'essentiel de ces glandes se trouve situé dans la 
sous-muqueuse du canal anal et un tiers ne la dépasse pas. 

Dans les deux tiers restants, les canaux vont au-delà de la sous-muqueuse. Ils 
se ramifient dans le sphincter interne et la moitié d'entre eux pénètrent 
également la couche longitudinale complexe. Ils n'atteignent jamais le 
sphincter externe. 


© 1993 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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ABCÈS ET FISTULES ANALES 


Etiopathogénie 

Dix pour cent à 20 % des suppurations d'origine anale auraient comme point 
de départ des microtraumatismes de la muqueuse, ou l'infection de fissures 
ou d'hémorroïdes thrombosées ; mais la cause la plus fréquente et la plus 
vraisemblable est l'infection des glandes anales qui communiquent 
naturellement avec la lumière du canal anal et trouvent ainsi leur voie 
d'infection. 

Les infections qui se manifestent cliniquement sont celles qui se développent 
entre sphincter interne et sphincter externe, dans la couche longitudinale 
complexe, constituant ce que Parks appelle « l'infection intersphinctérienne 
primaire » (fig. 1) . 

Cette infection « intersphinctérienne » utilise les voies de diffusion que lui 
offrent les multiples fibres de la couche longitudinale complexe. C'est ainsi 
que s'expliquent les multiples trajets de l'infection, vers la marge, à différents 
niveaux à travers le sphincter externe, dans l'épaisseur de la paroi rectale. 

L'abouchement du canal glandulaire d'Hermann et Desfosses au niveau de la 
crypte constitue « l'orifice primaire de la suppuration ». Il peut être 
temporairement occlus par réépithélisation de la muqueuse. 

L'infection de ces canaux peut revêtir deux aspects cliniques : 

» la forme aiguë, avec constitution d'un abcès ; 

• la forme chronique, avec constitution d'une fistule. 

L'une et l'autre de ces manifestations peuvent apparaître d'emblée, ou la 
seconde succéder à la première. 


Classification et traitement des abcès 


Classification 

Les plus fréquents sont ceux de la marge anale (45 %), puis viennent ceux du 
creux ischiorectal (23 %) et suivent les intramuraux (20 %) (fig. 2) . 

Les autres localisations sont rares ou exceptionnelles et sont représentées 
essentiellement par les abcès pelvirectaux supérieurs et les abcès sous- 
muqueux du rectum. 

Les abcès en « fer à cheval » représentent 3 % de l'ensemble et sont le plus 
souvent à communication postérieure (fig. 3) . 


Traitement 


Nous ne reviendrons pas sur les problèmes que posent l'anesthésie et 
l'installation du malade, qui ont été traités dans le chapitre précédent « 
Principes généraux de la chirurgie proctologique » (Encyclopédie médico- 
chirurgicale, 40681). 

Le traitement des abcès doit avoir deux objectifs : 

• d'abord drainer le pus ; 

• puis identifier le trajet et l'orifice primaire et éventuellement le traiter. 


Abcès périnéal 

On est parfois en présence d'un abcès périnéal et périanal volumineux, 
circonférentiel : l'anus paraît flotter au milieu d'une collection purulente sous- 
cutanée. Il faut alors se contenter de drainer latéralement les abcès et de 
rechercher d'éventuelles fusées purulentes, sans chercher à identifier de trajet 
transsphinctérien. Ces abcès sont rares, mais leur traitement est urgent, car ils 
peuvent menacer la vie, et peuvent être à l'origine de gangrène gazeuse 
d'origine périnéale à laquelle il faut toujours penser . 

Le plus souvent, il s'agit d'un abcès périnéal, unilatéral, qui peut être soit un 
abcès de la marge, soit un abcès du creux ischiorectal. 


Abcès de la marge 

C'est un abcès superficiel, visible dès l'inspection du périnée, manifesté par 
une tuméfaction siégeant au niveau des plis radiés de l'anus, plus ou moins 
volumineux, et fluctuant. Il se manifeste par une douleur d'apparition le plus 
souvent brutale, et qui va aller croissante, mais qui ne s'accompagne jamais 
de signes généraux graves. La suppuration peut évoluer en quelques jours 
vers la fistulisation spontanée. 

Le traitement de l'abcès de la marge peut être réalisé sous anesthésie locale 
mais plus facilement sous anesthésie locorégionale ou générale : incision 
cutanée radiaire, avec excision cutanée limitée, curetage de la cavité et 
exploration du trajet qui est habituellement court, en direction de la ligne 
pectinée. Le trajet est parfois borgne, mais le plus souvent, l'orifice interne 
est trouvé et le trajet peut être entièrement mis à plat. 

L'anuscopie ou l'examen du canal anal, après dilatation douce va souvent 
mettre en évidence une cryptite purulente. 


Abcès du creux ischiorectal 

Il est beaucoup plus profondément situé, entre la couche cellulaire sous- 
cutanée qui n'est atteinte que tardivement et le releveur de l'anus. Il se 
manifeste cliniquement par une douleur périnéale profonde, progressivement 
croissante pour devenir très intense et s'accompagne alors de signes généraux 
d'infection grave, alors que le périnée garde longtemps à l'inspection une 
apparence normale. C'est le toucher rectal qui va mettre en évidence une 
tuméfaction volumineuse, refoulant le canal anal et souvent le bas rectum, et 
dont la palpation est extrêmement douloureuse. 

Le traitement de l'abcès du creux ischiorectal ne peut pas se contenter d'une 



anesthésie locale. Il est d'abord important de s'assurer, sous anesthésie 
générale ou locorégionale, qu'il s'agit bien d'un abcès du creux ischiorectal et 
non d'un abcès pelvirectal supérieur ou intramural. 

Lorsque l'on est certain que l'abcès est limité en dedans par le canal anal et en 
haut par le releveur de l'anus, il faut drainer cet abcès par le périnée, en 
réalisant une incision latéroanale, soit avec une excision cutanée, soit par 
incision cruciforme (fig. 4) . 

Après évacuation du pus, les logettes sont effondrées au doigt, les parois de 
l'abcès abrasées avec une grosse curette, puis lavées au sérum physiologique. 
Il faut alors avec prudence rechercher le trajet, en sachant que le plus 
souvent, l'orifice primaire est postérieur et le trajet en chicane (loi de 
Goodsall) (fig. 5) (cf. infra : identification de la fistule). 

Cette recherche peut aussi se faire à partir du canal anal, exploré tout d'abord 
au doigt, à la recherche d'une induration ou d'une ombilication, puis au stylet 
en s'aidant éventuellement de la mise en place d'écarteurs. 

Nous avons dit que lorsque la suppuration paraît comporter une menace 
vitale, il faut se contenter de drainer. Dans les cas les plus fréquents de 
suppuration locale, la découverte du trajet peut être difficile, voire impossible 
en fonction de la longueur, de la situation ou de la direction du trajet, mieux 
vaut alors renoncer, savoir attendre, reco mm encer plutôt que de créer un faux 
trajet. 

Dans un pourcentage de cas variable, mais pouvant aller jusqu'à 50 % des 
cas, le trajet n'est pas découvert. Un certain nombre de ces abcès vont guérir 
sans séquelle et sans récidive, mais beaucoup vont évoluer vers la récidive ou 
la suppuration chronique 


Abcès intramural (fig. 6) 

Le périnée est souple sans collection, mais il existe un écoulement purulent à 
travers l'anus et surtout une douleur vive sus-anale. 

Au toucher rectal, l'exploration du canal anal n'est pas douloureuse et ne 
montre pas de tuméfaction, mais l'exploration du rectum permet de percevoir 
une tuméfaction douloureuse habituellement postérieure paracommissurale, 
beaucoup plus rarement antérieure. L'exploration déclenche souvent 
l'apparition d'un flot de pus. Au niveau du canal anal, il existe souvent une 
cryptite purulente, un orifice primaire large, au niveau de la ligne pectinée ou 
au-dessus d'elle. Ces abcès sont parfois extrêmement volumineux. 

Il est évident que leur drainage par voie périnéale aboutirait à la création 
d'une fistule extrasphinctérienne de type IV. 

Après anesthésie locale ou générale, dilatation anale, mise en place d'un 
écarteur orthostatique, infiltration au sérum adrénaliné de la muqueuse et de 
la sous-muqueuse du rectum, en regard de la saillie de l'abcès, l'orifice 
primaire est habituellement facilement retrouvé en situation 
paracommissurale postérieure, facilement cathétérisé, et va conduire au 
centre de l'abcès. 

Il existe parfois deux abcès de part et d'autre de la ligne médiane. 

Après cathétérisme, mise à plat au bistouri électrique jusqu'au sommet de 


l'abcès, qui remonte parfois haut dans le rectum, la cavité est curetée et 
méchée après une hémostase soigneuse des bords muqueux de la plaie. 

Certains proposent la mise à plat du sphincter interne de l'anus sur toute sa 
hauteur pour éviter la récidive et permettre un bon drainage ; mais ceci risque 
de mettre en danger la continence par section totale du sphincter interne. 


Abcès en « fer à cheval » 

Il s'agit d'une suppuration bilatérale. Il est exceptionnel qu'elle corresponde à 
deux orifices primaires et deux trajets transsphinctériens. Il n'existe 
habituellement qu'un seul orifice primaire paracommissural postérieur et 
deux abcès périnéaux correspondant entre eux par un trajet transversal 
rétroanal, situé habituellement très haut, dans l'espace de Courtney, en arrière 
du puborectal et sous le releveur de l'anus. Sa découverte est souvent très 
difficile. 

Le traitement comporte une mise à plat des deux abcès par une incision 
latérale périnéale, et le repérage du trajet transsphinctérien et de la 
communication transversale entre les deux abcès périnéaux. Le cathétérisme 
sur du trajet transsphinctérien est parfois simple mais souvent très malaisé et 
demande alors une certaine expérience de ces techniques 

Le traitement peut se faire en deux ou trois temps. 

» En trois temps : 

o I e temps : drainage des deux abcès et repérage du trajet 

intrasphinctérien et de la communication transversale postérieure ; 
o 2 e temps : mise à plat de la communication transversale 

postérieure ; 

o 3 e temps : mise à plat du trajet transsphinctérien. 

L'intérêt de la séparation des temps (fig. 7 A. B. CL est de maintenir 
l'anatomie régionale et de ne pas créer de déformation anale cicatricielle trop 
importante. 

Mais, si le trajet transsphinctérien a été reconnu dès le premier temps, s'il 
n'est pas trop haut situé, ni trop latéral par rapport à la commissure, il peut 
être mis à plat soit lors du premier temps, soit en même temps que la 
communication postérieure transanale. Le troisième temps est ainsi évité. 


Classification des fistules 

Pour envisager avec sécurité le traitement de ces suppurations, il est 
important de connaître et de prévoir leur trajet anatomique. Milligan et 
Morgan en 1934 ^ après Lockart-Mumery ^ ont défini clairement les 
relations entre les trajets fistuleux les plus fréquents et les éléments 
sphinctériens. Le point essentiel de leur classification est la relation entre le 
trajet fistuleux et la masse du sphincter strié, représenté d'une part par le 
sphincter externe circulaire, engainant l'anus, d'autre part par le puborectal, 
fronde musculaire puissante cravatant les faces postérieure et latérales de 
l'anus dans sa portion la plus haute. Le muscle puborectal est considéré par 
Milligan et Morgan comme l'agent essentiel de la continence, et sa 
préservation, primordiale, dans le traitement des fistules. 

A la suite de ces travaux, Amous et Pamaud ^ proposent en 1954 de classer 


les trajets fistuleux, selon leur situation par rapport au sphincter, en quatre 
groupes : 

» sous-cutanéo-muqueux, 

• transsphinctériens inférieurs, 

» transsphinctériens supérieurs, 

• et suprasphinctériens. 

Eise nh ammer (1958) puis Lilius (1968) ont mis en évidence le rôle 
pathogène de l'espace intersphinctérien situé entre sphincter interne et 
sphincter externe . En 1959, Stelzdner propose une classification des fistules 
en trois groupes, classification qui sera reprise et développée par Parks, qui, 
en 1976 propose une description en quatre types de fistules, chaque type 
présentant plusieurs subdivisions. 

Cette classification qui a notamment l'avantage de reposer sur une base 
étiopathogénique (l'abcès intersphinctérien primaire) est aujourd'hui 
universellement acceptée . 

Denis en 1983 l'adopte en insistant sur la fréquence de l'abcès 
intersphinctérien à prolongement rectal (13 %), dénommé par Amous et 
Pamaud « abcès intramural ». Dans sa classification, il garde la distinction 
déjà faite par Amous et Pamaud entre fistule transsphinctérienne inférieure et 
supérieure. 


Classification de Parks (fig. 8) 

Elle repose, d'une part sur l'origine de l'infection qui est toujours 
intersphinctérienne, d'autre part sur la situation du trajet fistuleux par rapport 
à l'ensemble sphinctérien. 


Type I ou « fistule intersphinctérienne » 

Le trajet se situe entre sphincter interne et sphincter externe, sans jamais 

franchir la barrière du sphincter externe. Elle comporte deux sous-types : 

» avec orifice périnéal : c'est la fistule anale basse dont l'orifice cutané 
se situe au niveau de la marge, près de l'orifice externe du canal anal ; elle 
peut comporter un prolongement vers le haut, dans l'épaisseur de la 
couche longitudinale complexe ; 

» sans orifice périnéal : il s'agit alors d'un abcès clos sans autre 

communication avec l'extérieur que l'orifice primaire, ou avec un orifice 
secondaire, ouvert dans le rectum ; c'est l'abcès intramural d' Amous et 
Pamaud. 


Type II ou « fistule transsphinctérienne » (fig. 9) 

Le trajet fistuleux traverse le sphincter externe à différents niveaux, soit au 
niveau de la ligne pectinée, soit plus bas, soit plus haut, mais toujours en 
dessous du muscle puborectal. Parfois l'orifice primaire est situé sur la ligne 
pectinée, mais avant de traverser le sphincter externe, le trajet fistuleux est 
d'abord ascendant dans l'espace intersphinctérien. 

Au-delà du sphincter externe, le trajet se poursuit dans le creux ischiorectal et 
arrive à la peau. L'orifice secondaire est alors situé nettement plus en dehors 


du bord inférieur du canal anal que dans le type I. 

Ces fistules peuvent être linéaires ou être interrompues par des cavités 
anfractueuses, dites « diverticules » qui se développent dans le creux 
ischiorectal, et remontent plus ou moins haut sous le muscle releveur de 
l'anus qu'elles peuvent parfois perforer, constituant alors des « diverticules 
sus-lévatoriens ». 


Type III ou « fistule suprasphinctérienne » (fig. 101 

Ces fistules sont rares. Le trajet, à partir de l'orifice primaire, se dirige vers le 
haut, à travers l'espace intersphinctérien, contourne le bord supérieur du 
puborectal et redescend en perforant le releveur de l'anus, pour arriver à la 
peau périnéale, après avoir traversé le creux ischiorectal. Les diverticules 
intramuraux et pelvirectaux sont fréquents dans ces formes. 


Type IV ou « fistule extrasphinctérienne » (fig. 11) 

Ces fistules sont exceptionnelles. Le trajet se trouve tout entier en dehors du 
sphincter externe. Il s'agit en fait de fistules rectopérinéales qui peuvent avoir 
comme origine l'évolution iatrogène d'une fistule anale d'un des types 
précédents ou une toute autre origine : suppuration d'origine abdominale, 
pelvienne, infection osseuse, etc. 


Traitement des fistules 

Dans l'i mm ense majorité des cas, le traitement des fistules est simple, car il 
s'agit de fistules à trajet unique, correspondant aux types I, et II de la 
classification de Parks, ou aux trajets transphinctériens inférieurs d'Amous et 
Pamaud. 

Cependant un certain nombre de difficultés peuvent survenir : 

• le trajet n'est pas toujours filiforme, canalaire, de l'orifice primaire 
muqueux intra-anal à l'orifice secondaire cutané, périnéal ; 

• des cavités purulentes intermédiaires peuvent exister : elles 
compliquent la recherche du trajet et nécessitent souvent un temps spécial 
de drainage ; 

» la pénétration haute du trajet fistuleux, dans l'ensemble sphinctérien 
(sphincter externe et puborectal) menace la continence si le trajet est traité 
par mise à plat. 

Les deux techniques utilisées depuis les temps les plus reculés de la 
chirurgie, avec des modes variables et des fortunes diverses, sont la mise à 
plat : fistulotomie et la section lente du sphincter. 


Techniques 

Mise à plat : fistulotomie (fig. 12) 

Sa technique a été parfaitement codifiée par les chirurgiens du St Mark's 
Hospital de Londres. Le trajet fistuleux est mis à plat à partir de l'orifice 
externe, jusqu'à l'orifice interne, en sectionnant tous les plans : peau, 
muqueuse, tissu cellulaire et éléments sphinctériens. 


Une dissection soigneuse, associée à un curetage du trajet, sur une zone 
préalablement infdtrée au sérum adrénaliné, permet une chirurgie exacte et 
un traitement en un temps. La cicatrisation doit être surveillée soigneusement 
; elle va se faire à partir des berges de la plaie, et à partir du lit même de la 
fistule, ouvert et laissé en place, et qui est souvent partiellement épithélialisé. 

L'inconvénient de cette technique est le risque d'incontinence, lorsque la 
fistule est haute et donc le sacrifice sphinctérien important. 


Section lente du sphincter 

A la suite des travaux de Kaufmann et Berger, elle a été largement diffusée 
en France et codifiée par les travaux d'Amous et Pamaud ^ ; il s'agit de 
mettre à nu la portion du sphincter sous-jacente au trajet fistuleux, avant d'en 
réaliser la section lente par un lien élastique. 

Une excision (fistulectomie) du trajet fistuleux extra-sphinctérien (fig. 13), 
situé entre le sphincter et la peau, est d'abord réalisée. Pour cela, une pastille 
de peau de 1 cm de diamètre environ est découpée autour de l'orifice cutané 
secondaire, après cathétérisme du trajet par un fil de bronze. Une pince mise 
sur cette collerette cutanée permet de mobiliser le trajet fistuleux et d'en 
réaliser l'exérèse au bistouri électrique, jusqu'au niveau du sphincter au ras 
duquel il est sectionné, le repère de la traversée sphinctérienne étant laissé en 
place. 

Puis la face interne du sphincter anal va être mise à nu par section successive 
de la peau de la marge, depuis l'excision cutanée précédemment faite, de la 
muqueuse du canal anal, jusqu'à l'orifice primaire, endocanalaire. 

Si le trajet transsphinctérien est bas situé, c'est-à-dire au niveau de la ligne 
pectinée, le sphincter est sectionné. 

Si le trajet transsphinctérien est haut situé, le sphincter n'est pas sectionné ; 
un lien élastique est mis en place autour du sphincter mis à nu. Après 
quelques jours, le fil élastique va être modérément serré exerçant ainsi une 
certaine tension sur le sphincter qui va peu à peu se dissocier. Le fil élastique 
sera resserré de semaine en semaine, jusqu'à section complète du sphincter 
(fig. 14) . 

A cette section lente du sphincter est sensée succéder une cicatrice fibreuse 
compensant partiellement la perte du tissu musculaire contractile et, selon 
l'expression de Vidal de Cassis, « les tissus qui sont en arrière de la ligature 
se cicatrisent pendant que ceux qui sont en avant se divisent ». 

Cette technique est encore très largement pratiquée en France avec des 
résultats variables selon les auteurs. 

Les deux techniques, mise à plat et section lente, ont pu être utilisées soit 
alternativement, soit isolément avec des variantes comportant notamment la 
multiplication et le fractionnement des temps. 

Devant les résultats incertains sur la continence aussi bien de la mise à plat 
que de la section lente du sphincter, d'autres techniques ont été proposées. 
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Technique de Parks 


Elle consiste en une excision autour de l'orifice primaire, d'un carré de 
muqueuse et de sphincter interne, un curetage du trajet extrasphinctérien, et 
un drainage au contact du mur du sphincter externe. 

Technique de Denis (fig. 15) ^ 

Repérage de l'orifice primaire par injection dans les orifices cutanés 
secondaires, dissection du trajet fistuleux à partir de l'orifice secondaire, 
jusqu'au sommet du creux ischiorectal, le trajet est alors poursuivi dans 
l'épaisseur du sphincter qui est progressivement mis à plat, qu'il s'agisse du 
puborectal ou du sphincter externe, jusqu'à ce que l'on puisse saisir le stylet 
introduit par l'orifice primaire. Un drainage souple est alors installé mais 
toute la partie haute du sphincter a été sectionnée. Le trajet fistuleux se 
trouve ainsi abaissé et, après cicatrisation de la partie haute du sphincter 
sectionné, un deuxième temps de mise à plat sera réalisé, douze semaines 
plus tard. On a ainsi transformé une fistule suprasphinctérienne en une fistule 
transsphinctérienne. 


Transposition du trajet fistuleux 

Mann et Clifton ^ du St Mark's Hospital, (fig. 16) proposent une 
transposition du trajet fistuleux. 

Le trajet fistuleux est disséqué à partir de son orifice secondaire cutané, 
jusqu'à sa pénétration sphinctérienne ou rectale, puis, après dissection de 
l'espace intersphinctérien, du périnée, jusqu'au trajet transsphinctérien 
(comme dans l'opération du « postanal repair » de Parks), mise en place du 
trajet disséqué dans l'espace intersphinctérien, soit par dilacération autour de 
la pénétration du trajet dans le sphincter externe, soit par incision de toute la 
hauteur du puborectal et du sphincter externe qui sera ensuite reconstruit. 

Quelques semaines plus tard, la cicatrisation de la plaie extrasphinctérienne 
étant obtenue, mise à plat du trajet repéré par un séton, ou encore 
transposition dans l'espace sous-muqueux (5 cas, en 1985). 


Technique du lambeau rectal (fig. 17) 

Elle est très ancienne, et connue en France sous le nom de « procédé du 
rideau ». Elle a été proposée par Elting en 1912 par Ohchangyu en 1930 
, par Picot en 1921 ^ à partir de quatre observations, par Robles en 1932 
puis par Laird en 1948 avant d'être reprise dans plusieurs 
publications récentes . Il s'agit de réaliser par voie endoanale, l'excision de 
l'orifice interne et sa couverture par un lambeau rectal. 

L'intervention se décompose en quatre temps essentiels. 

» Excision de l'orifice interne de la fistule. 

L'excision porte à la fois sur la muqueuse et sur le sphincter interne. 

» Suture du sphincter interne, ce qui peut être fait longitudinalement ou 
transversalement, à points séparés de fil résorbable. 

» Taille d'un lambeau rectal, qui peut comporter muqueuse ou sous- 
muqueuse, ou muqueuse et couche circulaire du rectum. Pour que ce 
lambeau se mobilise bien et qu'il soit bien vascularisé, il faut qu'il ait 
environ 4 cm de haut et soit de forme trapézoïdale. Il est descendu au 
devant de la suture du sphincter interne et son bord inférieur arrive sans 


traction au niveau de la ligne pectinée ou au niveau de la ligne 
anocutanée. Ses bords libres sont fixés par des points séparés de fil 
résorbable. 

Ce temps opératoire peut être difficile, mais il doit être réalisé avec 
précision et minutie. Pour y parvenir, les règles suivantes nous paraissent 
utiles. 

Les fistules postérieures doivent être installées en position de la taille et 
les fistules antérieures en position de Depage (voir, « Principes généraux 
de la chirurgie proctologique », Encyclopédie médico-chirurgicale, 40- 
681 pp 1,2). L'usage d'une lampe frontale ou d'un éclairage intrarectal est 
indispensable, de même que l'usage d'écarteurs anaux autostatiques. 

Les muqueuses anale et rectale doivent être infiltrées au sérum adrénaliné 
(cf. 40-681), de manière à réaliser une chirurgie la plus exsangue possible. 
» Temps du drainage : un drain doit être laissé à l'emplacement du trajet 
fistuleux extrasphinctérien qui a été excisé ou avivé au contact du 
sphincter externe, et maintenu plusieurs semaines pour certains. Il est en 
effet capital que la plaie cutanéopérinéale ne se ferme pas avant que le 
rideau muqueux ou musculomuqueux ne soit parfaitement cicatrisé et 
étanche. 

De nombreux travaux anglo-saxons ont été publiés dans la dernière 
décennie soit sur la technique elle-même et les modifications que l'on peut 
y apporter, soit sur ses résultats. 

Les séries sont habituellement courtes ; elles comportent souvent d'autres 
lésions que les fistules anales. Seul Aguilar ^ fait état de 189 malades 
traités par cette technique avec 90 % d'excellents résultats, sur les 151 
malades suivis (80 % de l'ensemble). Les résultats des autres travaux 
semblent également encourageants 

Cette amélioration des résultats, par rapport aux séries plus anciennes, 
s'explique aisément par l'amélioration des techniques et du matériel, par 
l'usage des antibiotiques et de la préparation intestinale, qui doit être aussi 
parfaite que pour une intervention de chirurgie colorectale ou pour une 
coloscopie. 


Conduite à tenir devant une fistule 
Elle comporte : 

» l'exploration et l'identification de la fistule ; 
• la mise à plat du trajet. 


Identification de la fistule 

Elle se fait, le plus souvent, lors de la consultation, sans anesthésie ou sous 
anesthésie locale, après un interrogatoire portant sur l'ancienneté de la fistule, 
la survenue antérieure d'abcès, l'éventualité d'interventions préalables. 

Le périnée est examiné, à la recherche d'un ou de plusieurs orifices 
secondaires et l'examen permet souvent de découvrir une cicatrice dont il faut 
noter le caractère uni- ou bilatéral. L'aspect des orifices secondaires est 
habituellement assez caractéristique ; il est rare pour un opérateur entraîné, 
que le diagnostic différentiel se discute longtemps avec l'orifice d'un kyste 
sacrococcygien ou avec une maladie de Vemeuil. 

Le toucher rectal permet d'apprécier les pertes de substance éventuelles, l'état 
du canal anal, l'état du rectum, de rechercher le niveau de la ligne pectinée et 
la dépression éventuelle correspondant à l'orifice primaire, au niveau de la 


ligne pectinée le plus souvent. 


La loi de Goodsal doit être rappelée (fig. 51 : lorsque l'orifice secondaire se 
trouve en avant de la ligne bi-ischiatique, il existe, le plus souvent, un orifice 
primaire dans l'hémicirconférence antérieure de l'anus et un trajet direct entre 
les deux orifices. Lorsque l'orifice secondaire se trouve en arrière de la ligne 
bi-ischiatique, l'orifice primaire est habituellement dans l'hémicirconférence 
postérieure et le trajet entre les deux orifices est curviligne, éventuellement 
en baïonnette dans la zone paracommissurale postérieure. 


Identification du trajet 

Il se fait habituellement, à partir de l'orifice secondaire, un doigt mis dans le 
canal anal. Le cathétérisme du trajet peut être immédiat, rapide et simple. En 
cas de difficulté l'injection d'air ou de liquide (fig. 181 par l'orifice 
secondaire, peut permettre d'identifier l'orifice primaire au niveau duquel 
s'échappe l'air ou le liquide. 

Si au doigt ou à la vue, on ne perçoit pas l'arrivée d'air ou de liquide dans le 
canal anal, le même geste peut être renouvelé après curetage de la partie 
extrasphinctérienne du trajet fistuleux. Si, après cette manoeuvre, l'orifice 
interne n'est toujours pas objectivé, sa recherche directe à partir du canal 
anal, doit être entreprise par l'exploration des cryptes au stylet, pointe 
recourbée (fig. 191 . 

Si l'orifice interne ne peut être trouvé, il peut s'agir d'un trajet borgne. Il ne 
faut jamais créer d'orifice interne, c'est-à-dire faire de brèche muqueuse. 


Cathétérisme du trajet 

Soit le traitement de la fistule va être immédiatement entrepris, soit un fil de 
drainage est mis en place quelques jours ou quelques semaines pour drainer 
les suppurations et réduire les diverticules. Le fil de drainage peut être un fil 
de nylon ou un fil élastique (fig. 201 . 

Le trajet principal ayant été reconnu, il est de règle de rechercher des 
diverticules ou des trajets secondaires. 


Mise à plat du trajet 

Fistules basses 

Le trajet a été cathétérisé. L'orifice interne est au niveau de la ligne pectinée 
et la traversée du sphincter externe est au même niveau (fig. 211 . 

La mise à plat par fistulotomie ou après fistulectomie de la partie 
extrasphinctérienne du trajet peut être réalisée sous anesthésie locale. 
Cependant, s'il existe une suppuration importante dans la partie 
extrasphinctérienne du trajet, il est toujours préférable de laisser en place 
quelques semaines un drainage filiforme. 

Le cathétérisme du trajet est rendu difficile par l'existence d'un volumineux 
diverticule sous-lévatorien. L'excision de l'orifice secondaire et le curetage du 
diverticule peuvent permettre de trouver la pénétration intrasphinctérienne. 
Sinon, l'orifice interne doit être recherché à partir du canal anal. S'il est 
identifié et le trajet cathétérisé, sa mise à plat est réalisée. Le comblement du 


diverticule sous-lévatorien demandera une surveillance attentive. 

Il existe une fistule complexe (fig. 22) . C'est le plus habituellement, 
l'association à un trajet transsphinctérien d'un trajet intramural ; celui-ci est 
mis en évidence à partir de l'exploration de l'orifice interne qui découvre un 
trajet vertical dans l'espace intersphinctérien, remontant plus ou moins haut 
dans le rectum. Les deux trajets peuvent être mis à plat dans le même temps, 
mais cela aboutit à une section complète du sphincter interne, ce qui fait 
peser une menace sur la continence. Il nous paraît plus prudent de réaliser 
une mise à plat en deux temps : 

• premier temps : mise à plat du trajet intramural, le trajet 
transsphinctérien étant drainé par un fil élastique ; 

• deuxième temps : quelques semaines après, lorsque la cicatrisation du 
trajet intramural est obtenue, mise à plat du trajet transsphinctérien. 

Quatre-vingt-cinq pour cent des fistules sont des fistules basses et vont être 
traitées simplement, les deux difficultés sont le cathétérisme du trajet et le 
risque de laisser passer un éventuel deuxième trajet (fistule complexe) 


Fistules hautes 

La traversée du sphincter externe est située au-dessus du niveau de la ligne 
pectinée, plus ou moins près du bord supérieur du puborectal, qui est la limite 
supérieure de l'anus et de l'appareil sphinctérien : ce sont les fistules 
transsphinctériennes hautes. 

Le trajet enjambe le bord supérieur du puborectal : ce sont les fistules 
suprasphinctériennes (fig. 23) . 

Le trajet va directement du rectum au périnée, sans avoir de relation avec le 
canal anal : ce sont les fistules extrasphinctériennes (fig. 24) . 

Il est souvent difficile de faire d'emblée la différence entre une fistule 
suprasphinctérienne et une fistule transsphinctérienne supérieure. Ce n'est 
qu'après plusieurs semaines de drainage filiforme que le niveau réel de la 
fistule peut être affirmé. 

Le traitement peut être réalisé par fistulotomie, mais le risque d'incontinence 
est certain. 

C'est pour ces fistules hautes que la section lente du sphincter par traction 
élastique a été proposée par Amous et Pamaud après fistulectomie du trajet 
extrasphinctérien (fig. 25) . 

Les résultats sur la continence ne semblent pas en être améliorés. 

Marks et Ritchie du St Mark's Hospital de Londres, analysant les 
résultats fonctionnels de 793 fistules opérées, trouvent une importante 
proportion d'incontinence pour les « fistules difficiles », qu'elles soient 
traitées par mise à plat ou par lien élastique avec : 

• 25 % d'incontinence aux gaz ; 

» 1 7 % d'incontinence aux matières liquides ; 

• 3 1 % d'incontinence aux matières solides. 

Parks après traitement d'une fistule haute, relève 25 % de troubles de la 


continence. 


Christiansen ^ note 50 % de troubles de la continence pour les fistules 
transsphinctériennes hautes et 100 % pour les fistules suprasphinctériennes. 

Goligher ^ dénombre 36 % d'incontinence mineure pour les fistules 
transsphinctériennes, et 55 % pour les fistules en « fer à cheval ». 

Ces fistules sont souvent récidivantes. Denis 121 note 80 % de réinterventions 
dans une série de 1 18 fistules suprasphinctériennes. 

Leur exploration, le repérage de l'orifice interne, le cathétérisme du trajet 
nécessitent, le plus souvent, une anesthésie générale. 

La fistulographie peut être discutée mais reste peu pratiquée. 

L'échoendorectale sera peut-être à l'avenir une aide au diagnostic ; mais 
aujourd'hui, l'examen clinique sous anesthésie reste le meilleur moyen 
d'analyse des lésions. 

L'inventaire exact des lésions pathologiques et iatrogènes est difficile, mais 
doit être réalisé. Le diagnostic étiologique doit être aussi remis en cause et il 
faut, éventuellement, discuter une maladie de Crohn, une tuberculose ou une 
suppuration d'autre origine. 

Une fois le diagnostic fermement établi à nouveau, les règles du traitement 
sont les mêmes : 

» traiter l'abcès intersphinctérien et l'orifice primaire ; 

• ménager au maximum la continence. 

Le choix entre les différentes techniques que nous avons décrites : technique 
de Parks, de Denis, transposition du trajet fistuleux, technique du lambeau 
rectal, est évidemment affaire d'habitude et de choix personnel. 

Certaines techniques, comme celle de Parks, semblent abandonnées, la 
traction par fil élastique garde encore beaucoup d'adeptes ; la technique du 
lambeau rectal, objet de plusieurs publications actuelles, est certainement la 
plus difficile et les séries publiées sont aussi trop courtes et trop récentes 
pour permettre une évaluation définitive. 
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Fig 1 : 



Fig 1 : 

L'infection intersphinctérienne primaire de Parks et ses voies de diffusion. 


Fig 2 : 



Fig 2: 

Topographie et fréquence des principaux abcès. 

1 . Abcès pelvirectal supérieur. 

2. Abcès du creux ischiorectal : 23 %. 

3. Abcès de la marge : 45 %. 

4. Abcès intramural du rectum : 20 %. 

5. Abcès sous-muqueux. 


Fig 3: 



Fig 3: 

Abcès en « fer à cheval » : vue postérieure de l'appareil sphinctérien avec un 
seul orifice primaire vu en transparence et situé juste au-dessous du 
puborectal. 


Fig 4 : 



Fig 4: 


Drainage de l'abcès du creux ischiorectal. Le drainage est réalisé au périnée 
avec excision cutanée. 


Fig 5: 


Fig 5: 

Loi de Goodsal : 

- à partir d'un orifice cutané situé dans un quadrant antérieur de la marge 
anale ; le trajet en direction de l'orifice interne est habituellement direct. 

- à partir d'un orifice cutané situé dans un quadrant postérieur de la marge 
anale ; le trajet en direction de l'orifice interne est habituellement en chicane. 


Fig 6 : 


- Partie droite : l'abcès intramural doit être drainé par le rectum. Le drainage 
par le périnée aboutirait à la création d'une fistule extrasphinctérienne. 

- Partie gauche : abcès du creux ischiorectal avec diverticule sus-lévatorien. II 
doit être drainé par le périnée. Sa mise à plat par le rectum aboutirait à créer 
une fistule extrasphinctérienne. 


Fig 7: 



Fig 7: 

Traitement de l'abcès en « fer à cheval » : 

A. Repérage du trajet principal extrasphinctérien, unissant les deux abcès 
droit et gauche et repérage du trajet rétro-anal secondaire. 

B. Mise à plat du trajet secondaire extrasphinctérien. 


C. Mise à plat du trajet principal. 






Fig 12 : 

Mise à plat : fistulotomie par section de tous les plans sous-jacents au trajet 
préalablement repéré. 


Fig 13 : 
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Fig 15 : 

Technique de Denis. 

A. Fistule suprasphinctérienne. 

B. Mise à plat de la partie haute du trajet et drainage filiforme de la partie 
basse. 

C. Mise à plat de la partie basse après cicatrisation de la partie haute. 


Fig 16 : 



Fig 16 : 

Technique de Mann et Clifton. 

Le trajet fistuleux extrasphinctérien est disséqué et introduit dans le plan 
intersphinctérien par section, puis reconstruction du sphincter externe. 


Fig 17 : 




Fig 17 : 

Technique du lambeau rectal. 

A. Excision de l'orifice interne et fistulectomie du trajet extrasphinctérien. 

B. Fermeture de la perte de substance du sphincter interne et taille d'un 
lambeau rectal recouvrant la suture du sphincter interne. 

Fig 18 : 



Fig 18 : 

Repérage de l'orifice interne par injection d'air ou de liquide par l'orifice 
cutané. 


Fig 19 : 



Fig 19 : 


Recherche endoanale de l'orifice interne par exploration des cryptes avec un 
stylet recourbé. 


Fig 20 : 



Fig 20 : 

Mise en place d'un drainage filiforme. 


Fig 21 : 



Fistule simple : un seul trajet, le trajet principal unissant l'orifice interne 
primaire et l'orifice cutané secondaire. 

Fig 22 : 



Fig 22: 


A. Fistule complexe : association d'un trajet principal transsphinctérien et 
d'un trajet secondaire, ici, intramural. 


B. Mise à plat du trajet intramural. 





Traitement chirurgical des fistules rectovaginales traumatiques hautes 
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Résumé 

Les fistules rectovaginales (FR Y) hautes sont par définition des fistules dont 
l'orifice vaginal se situe au-dessus de l'union tiers moyen/tiers supérieur du 
vagin . Certains cependant regroupent là pour la pratique toutes les fistules qui 
ne peuvent être traitées par voie basse selon la technique de Musset quels 
que soient leur topographie et leur type. 

Les fistules « hautes » peuvent intéresser le cul-de-sac postérieur du vagin, la 
face postérieure de celui-ci, ou une cicatrice vaginale après hystérectomie totale. 

Les fistules traumatiques sont le plus fréquemment postchirurgicales. Elles 
peuvent se voir : 

» après hystérectomie difficile (endométriose, pelvipéritonite), la blessure 

rectale passant inaperçue au cours de la dissection postérieure ; 

• après chirurgie colorectale, la plaie vaginale pouvant être la 

conséquence directe de la dissection sous-péritonéale, ou être due à un 
incident d'agrafage mécanique, ou être, enfin, secondaire à une désunion et 
à la fistulisation dans le vagin d'une collection périanastomotique. 

Les fistules traumatiques non chirurgicales (par plaie périnéale ou rectale) sont 
exceptionnelles , comme le sont aujourd'hui en France les fistules obstétricales. 
Pour celles-ci on distingue classiquement : des fistules primaires où la 
cicatrisation, après une réparation mal effectuée, laisse ouverte une 
communication entre rectum et vagin ; et des fistules secondaires lorsque la 
fistule par désunion d'une suture d'épisiotomie est la complication évolutive d'un 
sepsis local 

Les FRV survenant après irradiation d'un cancer pelvien, que celui-ci ait été 
opéré ou non, font partie des fistules traumatiques et sont les plus difficiles à 
traiter . L'irradiation pelvienne limite en effet considérablement les possibilités 
chirurgicales. La dérivation préalable des matières, pour plusieurs mois, est 
nécessaire dans tous les cas à l'assèchement des lésions . Elle sera très 
souvent le seul geste possible. Ces fistules radiques se voient surtout après 
l'association d'une curiethérapie en surdosage local à une irradiation externe 
(cancer du col, irradiation de contact de certains cancers du rectum). Elles sont à 
distinguer des fistules par récidive néoplasique locale qui, comme les fistules de 


la maladie de Crohn, ne seront pas envisagées dans cet article. 


Le traitement des FRV hautes traumatiques (fi g 1) peut être très difficile, les 
séries homogènes et importantes sont peu nombreuses, et il ne peut être décrit « 
d'intervention type ». 

Nous envisagerons successivement : 

» la place et les modalités de la colostomie ; 

• les interventions par voie basse (abord périnéal isolé) ; 

• les interventions par voie mixte ; 

• les indications possibles des différents gestes, la date et les conditions de 
préparation à l'intervention et les principes du traitement des fistules 

radiques. 


© 1997 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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PLACE ET MODALITÉS DE LA COLOSTOMIE 


Il est indispensable pour la quasi-totalité des auteurs de faire précéder la cure 
chirurgicale d'une FRV haute par une colostomie, surtout si la fistule est large et 
productive . 

En asséchant la fistule, la colostomie améliore les conditions locales et la qualité 
de la vie et permet ainsi d'attendre les 2 à 6 mois parfois nécessaires avant toute 
tentative de fermeture. Allen-Mersh 121 évoque même la possibilité de fermeture 
spontanée de la FRV après simple dérivation des matières, fermeture favorisée 
pour d'autres par une sphinctérotomie. 

Cependant certains nuancent cette attitude. Ainsi pour Parks ^ la colostomie 
peut être faite en même temps que la cure de la FRV, même haute, même 
postradique ; de même pour Bricker ; pour Kiricuta la colostomie « se discute 
cas par cas » ^ ; pour Marks ^ elle n'est formellement indiquée qu'en cas de 
fistule radique ; pour Given ^ seulement si l'on envisage un abord mixte. 

Lorsqu'elle apparaît justifiée cette colostomie de décharge doit dériver 
complètement les matières. Sa réalisation s'envisage de façon différente selon 
les circonstances (fig 21 . La nature du traumatisme, l'état du rectum et la 
topographie précise de la FRV sont à prendre en compte, mais en pratique deux 
facteurs dominent le choix thérapeutique : la condition générale de la patiente et 
surtout une irradiation pelviabdominale antérieure. 

» En l'absence d'irradiation (FRV postchirurgicales 1222 ou traumatiques), 
lorsque la condition générale de la patiente autorise un traitement chirurgical 
séquentiel éventuellement lourd, la colostomie peut a priori être considérée 
comme devant être provisoire : on en choisira donc le siège en tenant compte 
avant tout de la nécessité de ne pas interférer avec les gestes chirurgicaux 
ultérieurs. La majorité des auteurs s'accorde pour proposer une colostomie 
transverse droite (éventuellement terminalisée par l'agrafage du segment 
d'aval). Certains proposent dans le même esprit une iléostomie latérale 


terminalisée selon Tumbull ^ . La stomie transverse est faite par un abord 
électif sous-costal droit . Cooke précise ^ que si la patiente est déjà 
porteuse d'une colostomie iliaque gauche latérale celle-ci doit être refermée, 
et une colostomie transverse faite, éventuellement par une coeliotomie 
médiane exploratrice. Seul Bricker (qui insiste particulièrement sur 
l'importance de l'exploration radiologique du segment exclu avant toute 
tentative chirurgicale) préconise à l'inverse ^ une colostomie préalable 
gauche. 

• En cas de fistule radique le délai d'attente nécessaire à l'assèchement doit 
permettre, par les biopsies, l'imagerie et l'étude des marqueurs tumoraux, 
d'éliminer toute reprise évolutive de la maladie néoplasique initiale Le 
diagnostic étiologique ou le bilan carcinologique peuvent cependant parfois 
nécessiter une laparotomie exploratrice : ce pourrait être une raison de faire 
la colostomie par médiane. 

Lorsqu'une tentative de fermeture de la FRV apparaît légitime, le siège de la 
colostomie sera fonction du mode de traitement prévu. Un abord par voie basse 
seule peut être précédé par une colostomie iliaque gauche ; un abord mixte 
impose une colostomie transverse, presque toujours droite. 

Lorsque l'état local et/ou général fait récuser l'idée d'une chirurgie réparatrice, la 
colostomie devra être faite, comme toute colostomie définitive, la plus distale 
possible. Il est préférable qu'elle soit terminalisée. Le simple agrafage distal est 
alors insuffisant : il faut sectionner le côlon, fermer le segment aval qui sera 
abandonné sous la peau et aboucher le segment amont en colostomie terminale, 
avec une suture colocutanée circulaire immédiate. 

Ces indications topographiques théoriques seront parfois modifiées par les 
séquelles des interventions antérieures, ou par certaines de celles de l'irradiation 
(paniculite pariétale par exemple). 
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INTERVENTIONS PAR VOIE BASSE 


On peut distinguer : 

» les interventions réalisant une suture directe des différents plans rectaux 
et vaginaux après excision de la fistule et des tissus scléreux qui l'entourent ; 
» les interventions d'interposition apportant localement un « matériel » 
neuf et sain. 


Sutures directes 

La suture directe après épisioproctotomie (technique de Musset) est décrite dans 
un autre chapitre de cet ouvrage. 

Nous décrirons donc simplement ici : 

» la suture directe après abord périnéovaginal ; 

• la suture directe par abord transanal. 


Suture directe après abord périnéovaginal 


Chez une malade installée en position dite de « taille périnéale » (fig 3) 
l'intervention débute par une incision transversale sur la fourchette, arciforme et 
légèrement concave en bas. Cette incision doit être suffisamment large pour 
permettre une exposition opératoire satisfaisante (fig 4) . 

Le clivage vers le haut va suivre la paroi postérieure du vagin prise dans une 
pince, tendue sur les doigts de la main gauche de l'opérateur et progressivement 
soulevée. Le rectum est repéré en bas. L'exposition peut s'aider d'écarteurs de 
Farabeuf. La dissection doit remonter jusqu'à l'orifice fistuleux (fig 51 : plus elle 
s'en rapproche et plus elle devient difficile du fait de la sclérose qui entoure 
toujours la communication rectovaginale. Le risque de blessure rectale peut 
amener à repérer la paroi de l'ampoule en passant un doigt intrarectal. On peut 
aussi exposer plus largement en refendant verticalement la paroi vaginale 
jusqu'à l'orifice fistuleux. Une fois la fistule atteinte et dégagée la dissection est 
poussée au-dessus au moins sur 2 centimètres : la paroi antérieure du rectum 
doit être parfaitement exposée avant toute tentative de suture. Il est important de 
dégager latéralement l'ampoule (sans faire saigner !) pour donner du jeu aux 
tissus et faciliter l'affrontement sans tension. 

Le bord interne des releveurs (faisceaux puborectaux) est facilement repéré au 
doigt en abaissant le sphincter externe de l'anus, ce qui les met en tension. On 
dégage les releveurs vers le haut en poursuivant latéralement le décollement 
recto vaginal. 

Les berges de la suture rectale sont ensuite excisées sur quelques millimètres, 
l'hémostase sous-muqueuse est faite par fines coagulations. 

Par cette voie la suture rectale ne peut se faire que verticalement : on la mène de 
haut en bas, par points séparés de fil fin (0000) à résorption lente, soit en un seul 
plan extramuqueux plutôt que total, soit en deux plans en associant un plan 
muqueux au fil 00000 (fig 6) . 

La myorraphie des releveurs va s'interposer (fig 71 entre la suture rectale et la 
suture vaginale. Les releveurs sont chargés largement avec du fil 00 à résorption 
lente. Trois ou quatre points séparés sont passés de bas en haut et serrés de 
même, rapprochant les muscles sur la ligne médiane. Cette myorraphie est 
poussée vers le haut jusqu'au-dessus de la fistule : elle referme donc 
considérablement le vagin. 

Après excision des berges de l'orifice vaginal la paroi postérieure du vagin est 
refermée par une série de points séparés prenant de haut en bas toute son 
épaisseur. Cette suture est menée longitudinalement jusqu'à la jonction 
mucocutanée. La peau peut soit être refermée transversalement, soit être 
partiellement laissée ouverte pour éviter la constitution d'un hématome. Un 
drainage filiforme (crins) peut être laissé en place devant les releveurs (fig 81 . 


Suture directe par abord transanal de la fistule 

Cette technique semble avoir une grande vogue outre- Atlantique . Son principe 
consiste à obturer par voie endoanale l'orifice rectal après résection du trajet 
fistuleux et à abaisser devant la suture musculeuse un rideau de muqueuse 
rectale en décalant les sutures. 

Elle se fait sur une malade en position de Depage soit sous anesthésie péridurale 


ou générale, soit sous simple sédation 1221 et anesthésie locale. L'orifice rectal de 
la fistule est abordé après dilatation anale (parfois associée à une 
sphinctérotomie latérale du sphincter interne pour Hoexter). L'exposition se fait 
à l'aide d'un écarteur autostatique (Parks) ou de deux écarteurs de Gelpi. Une 
injection de sérum adrénaliné décolle la muqueuse rectale (fig 91 qui est incisée 
à environ un demi-centimètre de l'orifice de la fistule. Tout le tractus fistuleux 
doit être excisé jusqu'à la muqueuse vaginale comprise, et la pièce « ressemble à 
un bouton de col » ^ (fig 10) . La dissection est poursuivie ensuite vers le haut, 
dans le plan sous-muqueux, sur environ 4 centimètres. La musculeuse rectale est 
également largement exposée latéralement. La fermeture se fait en trois plans 
(fig 11) de points séparés au fil 00 à résorption lente. Les deux premiers plans se 
font soit horizontalement soit verticalement. Un premier plan charge les tissus 
scléreux périfistuleux de la cloison rectovaginale, la muqueuse vaginale étant 
laissée ouverte ; un deuxième plan charge électivement la musculeuse rectale, 
déjà rapprochée par le plan précédent ; enfin le rideau muqueux rectal est 
descendu devant la suture musculeuse et amarré transversalement en bas, sur la 
berge inférieure de la zone d'excision qui peut se rétracter jusque vers la zone 
des cryptes. Lorsque l'abaissement d'un rideau muqueux selon Hilsabeck (fig 
12. 13 et 14) n'est pas possible, une translation latérale peut le remplacer , 
l'essentiel étant de décaler les différents plans de suture. Un drainage transanal 
(Penrose) est laissé en place pour 24 heures. 


Interpositions 

D'assez nombreux procédés d'interposition ont été décrits utilisant le muscle 
droit, pédiculisé sur l'artère épigastrique le grand adducteur, le couturier 
, le grand fessier mais en principe deux procédés seulement semblent 
assez largement utilisés par voie basse : 

» la technique de Martius utilisant le muscle bulbocavemeux ; 

• l'interposition du droit interne. 


La technique de Martius 

Décrite en 1928 et fréquemment utilisée en urologie (initialement par Ingelman 
et Sundberg), elle a été reprise et modifiée notamment par Boronow 
principalement pour le traitement des FRV postradiques. 

Elle ne se conçoit que sous couvert d'une colostomie de décharge préalablement 
établie. 

Elle consiste (fig F5 et 16) chez une malade en position de la taille à aborder la 
FRV par une épisiotomie (incision de Schuchardt) qui débute sur la tubérosité 
ischiatique et se prolonge vers le haut sur la paroi vaginale jusqu'à l'orifice 
fistuleux. Cette incision intéresse la partie basse, superficielle, des releveurs. 
L'exposition peut être aidée par un écarteur de Gelpi . La paroi vaginale est 
ensuite incisée à un demi ou un centimètre autour de la fistule. La muqueuse est 
décollée au pourtour puis tout le trajet fistuleux est excisé. La paroi rectale 
repérée est alors largement disséquée au pourtour de la perte de substance, puis 
elle est refermée transversalement en un plan total à points séparés de fil fin (fig 
17 et L8). Une large incision est ensuite faite sur le relief de la grande lèvre 
pratiquement du bord inférieur du pubis à la fourchette (fig 19) . La peau est 
décollée pour exposer et libérer le muscle bulbocavemeux et tout le tissu 
cellulograisseux qui l'enveloppe. On isole ainsi un élément « gros comme le 
pouce » que l'on manipule prudemment à l'aide de fils tracteurs (fig 20) . Ce 


lambeau musculograisseux est vascularisé principalement par une branche de 
l'artère honteuse interne qui l'aborde en bas et par en arrière : ce pédicule doit 
être repéré et respecté. La dissection doit être poussée en bas jusqu'au-delà de la 
fourchette et remonter en haut jusqu'à la graisse prépubienne. En profondeur, 
elle va jusqu'au fascia lata. Une fois le lambeau libéré et après s'être assuré qu'il 
est assez long et que son pédicule postéro-inférieur lui laisse une mobilité 
suffisante, il est sectionné en haut. Un tunnel sous-cutanéomuqueux est alors 
fait aux ciseaux, joignant le trajet de la fistule et la zone de prélèvement du 
lambeau (fig 21) . Celui-ci est alors doucement attiré à travers ce tunnel et étalé 
devant la suture rectale (fig 22) . L'excès éventuel de tissus graisseux est réséqué. 
L'hémostase doit être soigneuse, par fines coagulations. Le lambeau est enfin 
fixé à la paroi rectale par plusieurs points de fil fin en s'assurant en particulier m 
de la parfaite couverture des angles de la suture et en évitant de trop larges 
points ischémiants (fig 23) . La muqueuse vaginale préalablement mobilisée est 
enfin refermée à points séparés fins. L'épisiotomie est refermée de même sur un 
drainage (Penrose ou crins). Fermeture de l'incision labiale également sur un 
drainage pour 24 ou 48 heures (fig 24) . 


Variantes possibles 

• Pour White ^ l'épisiotomie doit être faite du côté opposé à la dissection 
labiale. Elle doit être suffisamment large pour bien exposer la fistule mais ne 
remonte pas jusqu'à elle (fig 25, 26, 27, 28 et 29) . 

» Graham ^ souligne en cas de reprise le danger des incisions de 
Schuchardt bilatérales qui interrompent l'innervation du sphincter anal et 
peuvent être cause d'incontinence. Pour cette raison, il décale son 
épisiotomie vers l'avant, même si elle reste unilatérale. 

» Plutôt que de disséquer en sous-cutané le lambeau musculograisseux il 
est possible de tailler un lambeau cutanéomusculaire par une incision 
ovalaire sur le relief de la grande lèvre. Celui-ci présente les mêmes 
avantages pour le comblement de l'espace mort du trajet fistuleux, est 
toujours aussi bien vascularisé, et peut fournir un matériel plus large pour le 
comblement d'une vaste perte de substance vaginale. Hoskins ^ 1 propose ce 
lambeau cutané même pour les petites pertes de substance, en découpant un « 
îlot » de peau à la dimension du defect vaginal. 

» Il peut dans certains cas s'avérer impossible de mobiliser le lambeau sur 
sa charnière postéro-inférieure : il est alors possible ^ de le sectionner en 
arrière et en bas et de le mobiliser sur un pédicule antérieur, la 
vascularisation venant alors des vaisseaux de la graisse prépubienne à partir 
de branches de l'artère honteuse externe. 

• Le lambeau bulbocavemeux largement étendu et fixé devant la suture 
rectale peut être suturé aux berges de la paroi vaginale et laissé à nu Une 
telle suture pourrait même s'envisager devant un orifice rectal laissé ouvert, 
en particulier en cas de fistule radique. 


Interposition du droit interne 

Elle dérive de l'utilisation du droit interne faite par Pickerell en 1952, pour le 
traitement de certaines incontinences fécales ou urinaires. Proposée par Graham 
pour les FRV elle repose sur le même principe que l'opération de Martius : 
l'interposition de tissus sains, bien vascularisés, entre sutures rectale et vaginale 
Bien que promoteur de cette technique Graham semble cependant 
aujourd'hui lui préférer, en l'absence d'irradiation, le retournement du muscle 
droit abdominal, pédiculisé sur l'artère épigastrique. Cette technique complexe 
n'a d'avantage, comme l'a souligné Brough que si les champs d'irradiation 
ont épargné le muscle. 


La malade est placée en position de la taille périnéale, les deux cuisses 
préparées pour le prélèvement musculaire (fig 30) . 


La mobilisation du muscle droit interne se fait comme décrit par Pickerell par 
trois incisions étagées sur le relief du muscle, en sectionnant en bas celui-ci au 
niveau de son tendon (fig 31 et 32). Le pédicule nourricier qui aborde le muscle 
par en dedans et en avant ^ à l'union de ses tiers moyen et supérieur doit être 
repéré, dégagé et respecté. L'incision supérieure, qui doit largement ouvrir le 
fascia lata en haut, remonte jusqu'au bord externe de la grande lèvre. Comme 
dans les techniques précédentes, la fistule est préalablement disséquée et 
excisée. Le rectum et le vagin sont aussi largement que possible séparés l'un de 
l'autre et le rectum est refermé, en principe transversalement. Un passage sous- 
cutanéomuqueux est alors fait entre l'incision supérieure de cuisse et la zone de 
la fistule (fig 33) : il doit être assez large (au moins deux doigts) pour permettre 
le passage aisé du muscle. 

Celui-ci est alors étendu devant la suture rectale et, soit fixé aux berges de la 
brèche vaginale, soit fixé à la paroi pelvienne du côté opposé ^ et recouvert 
par la paroi vaginale lorsque sa suture est possible (fig 34) . 

Comme pour la technique de Martius, il est possible de tailler un lambeau 
cutanéomusculaire, ou de laisser ouverte la brèche rectale après excision en 
suturant simplement le muscle à la paroi vaginale. 
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INTERVENTIONS PAR VOIE MIXTE 


Les interventions par voie mixte comportent un abord abdominal du rectum et 
un abord bas, périnéovaginal ou transanal, de la fistule. Elles peuvent avoir pour 
but la réalisation : 

• d'une suture directe, avec ou sans interposition épiploïque ; 

» d'une rectoplastie ; 

• d'un abaissement transrectal du côlon ; 

» d'une résection rectale plus ou moins étendue. 


Suture directe par voie mixte 

L'opérée est installée en position dite « à double équipe », mais toute 
l'intervention peut dans les FRV hautes être menée par le même chirurgien, le 
temps périnéal suivant le plus souvent le temps abdominal. Graham cependant 
11 1 préconise de débuter la dissection par le temps bas et de ne faire un temps 
haut que devant l'impossibilité de traiter la FRV uniquement par voie basse. Il se 
contente donc au temps abdominopelvien de la seule mobilisation rectale. 


Temps abdominal 

La voie d'abord est soit une médiane sous-ombilicale, soit une incision 
transversale basse de type Pfannenstiel, suffisamment large pour permettre une 
exposition correcte du rectum sous-péritonéal. 


En l'absence d'hystérectomie préalable, le péritoine est ouvert au fond du cul-de- 
sac de Douglas, l'utérus étant attiré vers le haut et vers l'avant. On ouvre ainsi 
l'espace rectovaginal dans lequel on progresse en coagulant pas à pas les 
vaisseaux. Plus on s'approche de la fistule, plus la dissection devient difficile : 
on doit alors essayer de descendre latéralement afin de circonscrire la zone 
fistuleuse - ou à tout le moins sa partie haute - avant la mobilisation rectale. 

Lorsque la FRV fait suite à une hystérectomie, il peut être difficile de retrouver 
le plan rectovaginal. Il faut s'aider du repérage du fond vaginal par la mise en 
place d'une bougie maniée par un aide, et charger sur des fils tracteurs la paroi 
vaginale postérieure ainsi repérée avant de poursuivre la dissection. Dans ces 
réinterventions il peut être aussi nécessaire de repérer systématiquement les 
uretères : on les recherche au détroit supérieur et on les suit vers le bas jusqu'aux 
bords latéraux du vagin dont ils sont parfois très proches, dangereusement 
masqués dans la sclérose. 

Le rectum est ensuite mobilisé par un décollement postérieur, mené dans le plan 
présacré et poussé bas, jusqu'au plan des releveurs. La section des ailerons 
n'aide ni l'exposition ni la mobilisation. Cette mobilisation rectale postérieure 
facilite l'exposition de la zone de fistule et permet de terminer la libération du 
rectum et du vagin. On doit s'efforcer dans ce temps de limiter la perte de 
substance du côté rectal, mais toute la sclérose périfistuleuse doit être enlevée. 
Les bords de l'orifice rectal avivés et ses différents plans repérés, on suture le 
rectum, le plus souvent longitudinalement, à points séparés extramuqueux de fil 
fin à résorption lente. Le vagin est laissé ouvert. La péritonisation pelvienne se 
fait, si possible, au-dessous de la suture rectale. Pour certains, aucun drainage 
pelvien n'est nécessaire pour d'autres il est prudent de laisser un ou 
plusieurs drains aspiratifs (Redon) (fig 35, 36, 37 et 381 . 


Temps périnéal 

On aborde le plan rectovaginal par une incision transversale, comme décrit plus 
haut. Si la dissection a pu se faire complètement lors du temps 
abdominopelvien, ce qui est le plus souvent le cas des FRV hautes, on n'a, par 
cette voie, qu'à faire une myorraphie des releveurs. Celle-ci doit être poussée 
haut, pour éloigner et séparer le rectum de la brèche vaginale. 

La dissection en aval de la fistule peut dans certains cas ne pas être possible par 
le haut : on la complète alors au début du temps bas. C'est dans ces 
circonstances que le travail à deux équipes synchrones peut être utile. 

La suture vaginale finale est menée longitudinalement, de haut en bas. On peut 
laisser la paroi vaginale partiellement ouverte pour faciliter le drainage. La peau 
est refermée soit longitudinalement, soit transversalement. 


Interposition d'un lambeau épiploïque 

Cette technique d'interposition a été initialement proposée par Kiricuta pour le 
traitement des fistules vésicorectovaginales et des FRV après hystérectomie et 
irradiation L'intervention diffère pour lui selon l'âge de l'opérée. 

Chez la femme âgée, il réalise par voie basse une excision aussi large que 
possible de muqueuse vaginale, sans chercher à disséquer la fistule. Au temps 
abdominal l'épiploon est complètement mobilisé et pédiculisé sur l'artère 
gastroépiploïque droite puis le chirurgien repère le fond vaginal sur une bougie 


de Hegar, le dégage et l'incise transversalement au bistouri électrique. Cette 
incision doit être large pour ne pas étrangler l'épiploon qui est descendu 
doucement dans la cavité vaginale qu'il comble en totalité. L'épiploon abaissé 
n'est pas fixé (fig 39, 40 et 41) . 

Chez la femme jeune, la FRV est abordée et disséquée par voie périnéale ou par 
voie mixte, et le lambeau épiploïque est descendu dans l'espace rectovaginal « 
comme un rideau » entre rectum et vagin. Pour Kiricuta le rectum peut ne pas 
être suturé et il laisse toujours la paroi postérieure du vagin ouverte (fig 42 et 

43). 

Il paraît préférable en pratique d'associer cette technique d'interposition à la 
suture directe par voie mixte, décrite préalablement. 


Rectocoloplasties selon Bricker 

L'utilisation du côlon d'amont pour reconstruire un rectum sténosé après 
irradiation et/ou fermer une FRV a été proposée par Bricker avec plusieurs 
modalités techniques . 

La fistule est abordée et préalablement disséquée par un double abord, 
périnéovaginal et abdominal. Ces temps suivent les règles techniques 
précédemment décrites, mais on doit, pour Bricker, ne faire aucune dissection 
postérieure du rectum. Pour lui cela est essentiel pour éviter toute suppuration 
dans l'espace préacré. 

» Lorsque aucune résection rectale n'est nécessaire et que le sigmoïde est 
sain, on le mobilise largement en conservant toute sa vascularisation, puis il 
est sectionné, retourné et son extrémité proximale est descendue dans 
l'espace rectovaginal disséqué jusqu'en aval de la FRV. Le côlon s'interpose 
ainsi entre vagin et rectum et, par voie basse, le chirurgien suture l'extrémité 
colique, ouverte sur son bord antimésentérique, au pourtour de la brèche 
rectale. Le vagin est refermé devant le côlon sur un petit drainage. Cette 
fermeture peut n'être que partielle ; lorsqu'elle est impossible le grand 
épiploon peut être descendu en avant du sigmoïde, ou le muscle 
bulbocavemeux peut être interposé selon la technique de Martius (fig 44, 45, 
46 et 47). 

• Lorsque existe une sténose rectale ou rectosigmoïdienne, Bricker se sert 
du segment colique retourné pour réaliser une plastie d'agrandissement en 
même temps qu'il obture la FRV. Le rectum est largement incisé en avant, 
sur toute la hauteur de la sténose, à partir de la fistule. La longue suture 
colorectale a été faite initialement par Bricker avec un surjet unique de catgut 
00 en un plan total, mais l'usage de fil fin à résorption lente (acide 
polyglycolique) lui paraît aujourd'hui préférable, ainsi qu'une suture en deux 
plans lorsqu'elle est possible (fig 48, 49, 50 et 51) . 

Dans les deux cas la continuité colique est rétablie par anastomose 
colocolique terminolatérale au sommet de la boucle sigmoïdienne mobilisée. 

• Lorsque les lésions radiques imposent une résection rectosigmoïdienne, 
la continuité digestive est rétablie en abaissant dans l'espace rectovaginal le 
côlon d'amont mobilisé : on réalise ainsi une sorte d'opération de Duhamel 
antérieure. En cas de FRV, le rectum sera disséqué jusqu'à la fistule et 
sectionné à son niveau. Le plus souvent en pratique la section rectale se fait 
juste en dessous de la FRV, après agrafage linéaire du rectum. L'anastomose 
colorectale est faite encore plus bas, sur l'hémicirconférence antérieure du 
rectum, juste au-dessus de la ligne pectinée, soit par voie transanale, soit, 
pour Bricker, par voie transvaginale (fig 52 et 53) . 


Dans tous les cas une antibioprophylaxie est indispensable, de même qu'un 
drainage large du pelvis par plusieurs drains aspiratifs. 

Enfin Bricker a, au moins dans un cas associé une telle rectocoloplastie avec 
fermeture d'une FRV à une reconstruction vaginale (fig 54). utilisant également 
la boucle sigmoïdienne mobilisée. 


Technique de Parks 

Décrite en fait initialement par Ravitch et Sabiston en 1947 cette technique 
d'anastomose coloanale avec intubation transrectale du côlon a pris une large 
place en pratique dans le traitement des FRV, notamment postradiques. Dans sa 
description initiale ^ elle ne comporte pas de résection rectale et se rapproche 
de l'intervention de Soave ^ : elle a co mm e cette dernière le grand intérêt de 
ne comporter presque aucune dissection périrectale. 


Temps abdominopelvien (fig 55 et 56) 

La malade est installée en position de double abord et l'abdomen est ouvert le 
plus souvent par une longue médiane. Après le temps d'exploration, 
l'intervention débute par la mobilisation complète de tout le côlon gauche, 
jusqu'à la partie moyenne du côlon transverse dont la racine est sectionnée au 
bord inférieur du pancréas jusque sur la ligne médiane. L'abaissement du côlon 
mobilisé pourra nécessiter également la section de la veine mésentérique 
inférieure au bord inférieur du pancréas. Le péritoine de Douglas est ensuite 
incisé et le rectum est disséqué au contact même de sa musculeuse, y compris en 
arrière. Cette dissection sous-péritonéale est poursuivie jusqu'à la zone 
pathologique : dans la description initiale de Parks, le temps abdominopelvien 
n'est pas poussé plus bas. On ne cherche pas à séparer le vagin du rectum : 
celui-ci est simplement sectionné immédiatement au-dessus de la fistule, en 
zone saine, non irradiée en particulier. La section se fait aux ciseaux et au 
bistouri, en coagulant les vaisseaux sous-muqueux. Le rectum est laissé ouvert, 
quatre fils d'attente repérant ses parois. 


Temps bas (fig 57) 

La position de l'opérée est modifiée pour permettre l'abord transanal. L'anus est 
dilaté et un écarteur autostatique (Parks) est mis en place. Une injection sous- 
muqueuse de sérum adrénaliné est faite dans le plan sous-muqueux, juste au- 
dessus de la ligne pectinée. La muqueuse rectale soulevée par l'injection est 
incisée sur toute la circonférence, saisie dans des pinces et progressivement 
disséquée vers le haut à la pointe des ciseaux. Les vaisseaux sous-muqueux sont 
coagulés. On progresse ainsi devant la musculeuse interne du rectum, facilement 
repérable à ses fibres circulaires blanchâtres. Toute la muqueuse ampullaire doit 
être réséquée, jusqu'à la section faite au temps abdominal. Rien n'est fait sur la 
fistule elle-même, la muqueuse qui l'entoure étant emportée, elle apparaît 
comme une brèche dans le « tube » musculaire rectal. 


Rétablissement de la continuité colorectale (fig 58) 


Le côlon et son méso sont alors doucement attirés à travers le tube rectal par un 
clamp atraumatique (clamp vasculaire) et l'extrémité colique est descendue 
jusqu'au niveau de la ligne pectinée. Durant cette descente le côlon est 
légèrement tourné afin de présenter la graisse du méso au contact de la fistule. 
L'anastomose coloanale est faite manuellement, à points séparés de fil 0000 
lentement résorbable, extramuqueux sur le côlon et chargeant largement le 
sphincter interne sur le haut canal anal. 

Après péritonisation le pelvis est drainé par des drains aspiratifs, un drainage 
type Penrose étant laissé 24 heures en place à travers l'anastomose. 


Variantes 

Plusieurs variantes à cette intervention ont été apportées dans la chirurgie du 
cancer du rectum : certaines sont utilisables pour le traitement des FRV . 

Les premières séries d'anastomoses coloanales transanales selon cette technique 
comportaient un nombre important de sepsis pelviens. Ils étaient la conséquence 
des manipulations à rectum et côlon ouverts et de la descente non protégée de 
celui-ci dans le petit bassin. Il paraît préférable de sectionner le rectum aussi bas 
que possible (immédiatement au-dessus de la FRV) entre deux lignes d'agrafes. 
Après le temps de mucosectomie qui se fait donc à rectum fermé, la musculeuse 
rectale est recoupée sous la ligne d'agrafes distale et le côlon, fermé lui aussi, est 
saisi par une pince et descendu à travers le manchon musculeux rectal. 
L'extrémité colique est extériorisée à l'anus avant d'être, à son tour, réouverte. 

La torsion du côlon durant sa descente n'est pas recommandée par tous les 
auteurs en raison du risque vasculaire (stase veineuse). L'utilisation de l'écarteur 
de Parks, pourtant spécialement conçu pour cette chirurgie transanale, s'avère à 
l'expérience moins pratique que l'exposition par deux écarteurs de Gelpi - qui 
n'ont pas besoin d'être mobilisés au cours de la suture. 

Cooke ^ insiste sur les difficultés opératoires possibles. Une intervention 
antérieure peut, par interruption d'un pédicule vasculaire, rendre impossible la 
mobilisation et la descente du côlon gauche : il propose alors de réséquer le 
côlon distal et de mobiliser le transverse droit. Un petit bassin « gelé » n'est pas 
une contre-indication formelle à une tentative d'intubation transrectale après 
mucosectomie, mais la descente du côlon et de son méso peut être impossible du 
fait de l'étroitesse et de la rigidité du tube rectal bloqué dans la sclérose radique. 
Plutôt que d'essayer d'enlever le rectum, Cooke suggère de fendre en avant sa 
paroi antérieure et d'élargir le passage en dilacérant la fibrose sur la ligne 
médiane jusqu'à la vessie. 


Résections rectales avec anastomose coloanale 

Dargent et Chapuis ^ ont rapporté dès 1956 la guérison d'une FRV par 
résection-anastomose. 

D'autres auteurs ont depuis adapté au traitement de certaines FRV les 
interventions conservatrices proposées dans la chirurgie du cancer du rectum. 

Marks ^ a traité cinq cas de FRV par résection rectale et anastomose coloanale 
avec un double abord abdominal et transsacré ; Cuthbertson ^ a rapporté deux 
cas de FRV guéries après résection rectale et anastomose coloanale par pull- 
through (fïg 59, 60, 6J_ et 62) . 


La technique d'anastomose transanale de Parks peut aussi être utilisée lorsque 
l'état du rectum nécessite son ablation (proctite hémorragique). Toutefois, si on 
gagne en facilité au temps bas, en raccourcissant la longueur de la 
mucosectomie (qui est toujours malaisée au-delà de 6-8 cm, surtout sur un 
rectum pathologique), on perd ce qui fait l'avantage spécifique de cette 
technique : l'absence de toute dissection périrectale basse. 


Haut de page 


INDICATIONS 


Un délai de plusieurs mois (2 à 6) est habituellement impératif entre l'apparition 
de la FRV et le moment où la réparation sera possible. Ce délai sera mis à profit 
pour drainer une éventuelle suppuration et assécher la fistule par la réalisation 
d'une colostomie systématique pour toutes les fistules radiques (et pour nous, 
pour toutes les fistules hautes). 

Pour être sûre, une réparation doit se faire sur une fistule sèche et non 
productive. 

En préopératoire immédiat le segment colorectal exclu sera lavementé, le côlon 
d'amont préparé par irrigations (polyéthylène glycol ou autres...). Une 
désinfection vaginale est également nécessaire, de même qu'une 
antibioprophylaxie. 

La technique choisie va dépendre de l'étiologie, du type et du siège de la fistule, 
de l'âge de l'opérée, ainsi que des préférences du chirurgien ^ . La désaffection 
contemporaine pour les voies basses et l'approche rectale « systématique » des 
FRV ne nous paraissent pas justifiées. 


Âge de l'opérée 

La condition générale et l'âge de l'opérée interviennent non seulement en 
limitant les possibilités de chirurgie « lourde », mais aussi en incitant chez la 
femme jeune au choix préférentiel de techniques respectant la perméabilité 
vaginale : aux sutures avec myorraphie « serrée » on préférera les techniques 
d'interposition (Martius). 


Topographie 

On peut avec Bricker ^ essayer de donner un premier schéma d'indications 
selon le siège rectal de la fistule. Il distingue (fig 63) : 

• les FRV basses, qui intéressent le tiers inférieur du rectum : elles sont 
toujours en principe accessibles à un geste par voie basse et ne sont pas 
concernées par cet article ; 

» les FRV hautes, qui siègent sur le tiers supérieur de l'ampoule rectale : 
elles imposent toujours un abord mixte ; 

» les FRV qui intéressent le rectum moyen, pour lesquelles le choix de la 
voie d'abord va dépendre de l'étiologie et des lésions associées autant que des 
habitudes de l'opérateur... 


Étiologie 


En l'absence d'irradiation, les FRV « moyennes-basses » seront 
préférentiellement traitées par suture directe avec un abord soit 
périnéovaginal, soit transanal. Les FRV « moyennes-hautes » pourront être 
traitées de la même façon, mais les difficultés d'exposition font préférer à 
beaucoup un abord mixte et l'association à la suture directe d'une 
interposition épiploïque. Les FRV hautes seront toujours abordées par voie 
abdominale et traitées soit par suture directe avec interposition d'épiploon, 
soit selon la technique de Parks. 

Les FRV secondaires à un incident d'agrafage mécanique lors d'une résection 
colorectale sont une bonne indication d'anastomose transanale selon Parks, 
éventuellement associée à une interposition épiploïque. 

Les fistules postradiques sont de loin les plus difficiles à traiter, et celles 
pour lesquelles la schématisation des indications opératoires est la plus 
malaisée et sujette à controverses 

Une tentative de fermeture n'est envisageable qu'en cas de guérison 
apparente de la maladie cancéreuse : toute évolution néoplasique imposera 
pour seul traitement la colostomie. 

La cicatrisation des sutures est incertaine sur un tel terrain, la vascularisation 
des tissus irradiés est toujours précaire et toute dissection extensive est 
susceptible de déclencher une poussée évolutive des lésions actiniques. Il 
n'est donc concevable d'intervenir qu'après un très long délai (au moins 6 
mois, voire 12 pour certains ^), sur une fistule parfaitement asséchée, 
cicatrisée, et l'apport de tissus sains est toujours nécessaire. En l'absence de 
proctite hémorragique le geste de choix semble être une interposition par 
voie basse. On fera donc soit une intervention de Martius, soit, en cas de 
sclérose vulvaire, une interposition du droit interne. Lorsque ces gestes ne 
sont pas possibles, ou qu'ils ne sont pas suffisants du fait de l'importance des 
lésions rectales (ulcérations hémorragiques, sténose...), on peut discuter une 
tentative d'intervention par voie mixte : soit intervention de Parks (plutôt 
qu'une suture simple, même avec interposition épiploïque), ou une 
rectocoloplastie de Bricker en cas de sténose étendue. Cette chirurgie 
réparatrice par voie haute, le plus souvent itérative, est laborieuse et 
dangereuse. Elle est aussi aléatoire dans ses résultats, et les lésions rectales 
peuvent ne pas résumer à elles seules les séquelles de l'irradiation. Une 
atteinte urinaire, fréquente, doit être recherchée systématiquement , tout 
comme une atteinte grêle, avant de poser une telle indication, et la sagesse 
sera, bien souvent, de lui préférer une colostomie terminale définitive. 
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Fig 1 : 


En l'absence d'hystérectomie préalable les fistules rectovaginales hautes 
s'ouvrent en principe sur le tiers moyen ou le tiers supérieur de la cloison 
recto vaginale. 


Fig 2: 



Fig 2: 


Modalités de la colostomie : soit latérale (colostomie provisoire) et du siège 
transverse droit plutôt qu'iliaque gauche, soit terminale (colostomie définitive) et 
alors aussi distale que possible : ici iliaque gauche. 


Fig 3 : 






Fig 5: 

Exposition de la fistule. Noter la dissection, de part et d'autre, des faisceaux 
puborectaux des releveurs. 


Fig 6 : 




Fig 6: 

A. Fermeture de la musculeuse rectale après avivement des berges. 

B. La myorraphie des releveurs recouvre la suture rectale. 


Fig 7: 





Fig 8: 


Fermeture cutanée et drainage (drain souple type Penrose ou drainage filiforme). 


Fig 9 : 







Fig 11 : 

A. Suture plan par plan du vagin et du rectum (la muqueuse vaginale est en 
principe laissée ouverte). La suture de la muqueuse rectale est décalée vers le 
bas par rapport aux plans sous-jacents. 

B. Vue en coupe de la réparation. 


Fig 12 : 





Fig 12 : 

Dissection de la muqueuse rectale, au moins sur toute l'hémicirconférence 
antérieure, depuis la ligne pectinée jusque au-delà du niveau de la fistule. 


Fig 13 : 







Fig 15 : 

Incision de Schuchardt remontant jusqu'à la fistule. 



Fig 16 : 


Fig 16 : 







Fig 20 : 

Dissection du muscle bulbocavemeux et du tissu celluleux qui l'entoure (son 
pédicule nourricier est en bas et en arrière). 


Fig 21 : 







Le lambeau est attiré dans le vagin et positionné devant la perte de substance. 


Fig 23 : 





Suture des berges vaginales de la fistule au lambeau. 


Fig 24 : 
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Fig 29 : 

Suture du lambeau aux berges de la brèche vaginale. Fermeture cutanée et 
drainages. 

Fig 30 : 



Fig 30 : 

Les muscles droit et couturier et leur pédicule. 


Fig 31 : 



Fig 31: 

Schéma de l'intervention. 


Fig 32 : 



Fig 32: 


La libération du muscle droit peut se faire par une seule incision à la cuisse ; sa 
partie haute sera libérée à partir de l'incision de Schuchardt qui sert à exposer la 
fistule. 


Fig 33: 
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Fig 33: 

Le muscle sectionné et retourné est attiré jusqu'au vagin dans un trajet sous- 
cutanéomuqueux. 


Fig 34 : 



Fig 34 : 

Après excision et fermeture de la brèche rectale le muscle s'interpose entre celle- 
ci et la suture vaginale. 


Fig 35: 



Fig 35: 

Cet abord associe une dissection par voie haute du rectum pelvien et la 
dissection par voie basse du plan rectovaginal. 


Fig 36 : 



Fig 36 : 


Exposition par voie haute d'une fistule après hystérectomie : la dissection a 
complètement séparé le cul-de-sac vaginal du rectum. Elle doit être poussée 
aussi bas que possible. 


Fig 37: 





Fig 37: 

Fermeture de la brèche rectale. 
Fig 38 : 


Fig 38 : 




Fig 40 : 

Après ouverture du cul-de-sac au bistouri électrique l'épiploon pédiculisé est 
attiré dans la cavité vaginale dont toute la muqueuse a été préalablement excisée. 


Fig 41 : 



Fig 41 : 

Le lambeau épiploïque remplit toute la cavité vaginale et oblitère la fistule ; il 
est fixé aux berges de la colpotomie. 

Fig 42 : 



Fig 42 : 


Chez la femme jeune la dissection se fait dans la cloison recto vaginale afin de 
respecter la perméabilité vaginale. 

Fig 43 : 



Fig 43 : 

Après ouverture du cul-de-sac postérieur l'épiploon est attiré devant la fistule 
dans la cloison rectovaginale. 


Fig 44 : 



Fig 44 : 

Fistule rectovaginale après hystérectomie, sans autre lésion rectale. 
Fig 45 : 



Fig 45 : 


Dissection de la fistule et mobilisation colorectale par voie abdominale : la 
dissection postérieure ne doit pas descendre au-delà de la charnière 
rectosigmoïdienne. 

Fig 46 : 



Fig 46 : 

Le sigmoïde mobilisé est sectionné, retourné et descendu devant le rectum. 


Fig 47 : 



Fig 47 : 

La fistule rectale est élargie en rectotomie antérieure et le sigmoïde retourné est 
suturé à ses berges. La brèche vaginale est laissée ouverte. La continuité colique 
est rétablie au-dessus par une anastomose terminolatérale. 


Fig 48 : 





Fig 49 : 

Colorectotomie longitudinale après dissection antérieure et exposition de la 
fistule. 


Fig 50 : 






Fig 52: 

Fistule rectovaginale avec lésion rectosigmoïdienne nécessitant une exérèse. La 
section rectale se fait au-dessus du niveau de la fistule. 


Fig 53: 





Fig 55: 

Le temps abdominopelvien associe une mobilisation du côlon gauche et une 
dissection du rectum au-dessus de la fistule. 


Fig 56 : 



Fig 56 : 

Schéma de la mobilisation colique et de la section rectale. 


Fig 57: 



Après ablation, par voie ti 
recoupe de la ligne d'agra: 
travers le fourreau de mus 



Anastomose coloanale terminoterminale manuelle. 



Fig 59 : 

À la voie d'abord abdominale est associé un abord transsacré. 


Fig 60 : 



Fig 60 : 

La résection de la zone rectale pathologique (et de la fistule) se fait par voie 
haute. 


Fig 61 : 




Fig 63 : 


Pour Bricker, on peut choisir le traitement d'une fistule rectovaginale selon sa 
topographie rectale : basse, moyenne ou haute (rectosigmoïdienne) ; mais 
l'étiologie (irradiation ou non ? avant tout) est tout aussi importante. 
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Résumé 

Résumé. - La gangrène du périnée est une affection rare, de pronostic sévère 
(mortalité supérieure à 30 %), due à une infection synergique des parties 
molles par des germes aérobies et anaérobies, à partir d'un foyer infectieux 
initial urinaire ou coloproctologique, évoluant brutalement vers la cellulite et 
la fasciite nécrosante. 

Le traitement est urgent et comprend : réanimation symptomatique, triple 
antibiothérapie probabiliste puis adaptée, interventions chirurgicales 
itératives pour excisions, débridements et drainage, colostomie d'emblée et 
dérivation urinaire, et oxygénothérapie hyperbare. Ce protocole 
thérapeutique multidisciplinaire agressif est ensuite adapté à l'évolution 
clinique. 
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Haut de page 


INTRODUCTION 


La gangrène du périnée (GP) est due à une infection aiguë synergique des 
parties molles du périnée par des germes aérobies et anaérobies , qui évolue 
de façon brutale et imprévisible vers la cellulite nécrosante et la myonécrose, 
le plus souvent à partir d'une lésion suppurée urogénitale ou anorectale. C'est 
une affection rare et mal connue : moins de 800 cas ont été publiés, le plus 
souvent sous forme de cas isolés ou de séries très courtes. 


Dans la plupart de ces séries, la mortalité est comprise entre 30 et 50 % . Des 


facteurs de mauvais pronostic ont pu être identifiés : âge supérieur à 60 ans, 
extension lomboabdominale ou crurale, choc septique, hémoculture positive, 
et retard à la dérivation fécale . 

Le traitement d'urgence associe la réanimation médicale avec antibiothérapie, 
l'oxygénothérapie hyperbare et des interventions chirurgicales itératives, et 
nécessite donc une équipe multidisciplinaire motivée et un plateau technique 
adéquat. 

Le but de cet article est de codifier le traitement chirurgical des gangrènes du 
périnée, en l'intégrant dans un protocole thérapeutique délibérément agressif. 
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DÉCISION OPÉRATOIRE 


Le délai moyen entre les premiers signes et la première intervention 
chirurgicale est de 5 à 7 jours , alors que la reconnaissance d'une GP est un 
diagnostic clinique simple. 


Circonstances de survenue 

La GP complique le plus souvent une suppuration périnéale initiale d'origine 
digestive ou urogénitale, qui peut être primitive, postopératoire ou post- 
traumatique, chez un patient ayant des facteurs de risque spécifiques. 


Formes postopératoires 

Des GP ont été observées après tous les types d'interventions sur le périnée 
(réparations périnéales, chirurgie gynécologique), l'anus et le rectum (cure 
d'hémorroïdes ou de fistule anale, biopsie rectale), les organes génitaux 
externes de l'homme (circoncision, cure d'hydrocèle, chirurgie du testicule et 
de l'urètre), la vessie et la prostate (adénomectomie, résections transurétrales, 
ponction-biopsie de prostate), voire après cure directe de hernie inguinale . 


Formes post-traumatiques 

Après brûlures thermiques ou chimiques du périnée, plaies anopérinéales, 
corps étrangers du rectum ou de l'urètre, avulsion scrotale, morsure de chien, 
etc . 


Formes primitives 

Toutes les suppurations locorégionales peuvent évoluer vers une GP : abcès 
d'origine anale ou périanale (en particulier les volumineux abcès de la fosse 
ischiorectale), orchiépididymites et prostatites aiguës, lésions vénériennes, 
complications des sténoses urétrales, fistulisation des tumeurs vésicales et 


rectales, diffusion des abcès rétropéritonéaux par perforation appendiculaire 
ou sigmoïdienne, radionécrose, etc . 

Le concept de la « gangrène foudroyante idiopathique » décrit par Fournier 
en 1884 [ in -] est donc abandonné, et une lésion causale doit être 
systématiquement recherchée et traitée. 


Facteurs de risque 

Liés au terrain, ils sont retrouvés dans 50 % des cas et peuvent être 
incriminés dans le déclenchement de la gangrène, mais aussi dans la gravité 
de son évolution, par diminution de la résistance au choc septique. Il s'agit de 
l'âge, des troubles de la circulation capillaire facilitant l'ischémie tissulaire et 
donc la nécrose (artérite, syndromes myéloprolifératifs), et de toutes les 
maladies responsables d'une dépression de l'immunité : cirrhose, diabète, 
cancer, hémopathie, infection par le virus de l'immunodéficience humaine 
(VIH), etc . 

Les germes en cause sont ceux trouvés habituellement dans les infections 
urinaires et coloproctologiques : bacilles à Gram négatif et entérobactéries 
( Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, etc), streptocoques et entérocoques, 
exceptionnellement des staphylocoques. Leur virulence est potentialisée par 
synergie avec des anaérobies strictes, surtout Clostridium perfringens et 
Bacteroides fragilis . Les prélèvements bactériologiques peuvent être 
négatifs à cause d'une antibiothérapie initiale, ou de défauts de prélèvements 
ou de cultures, surtout pour les anaérobies . L'association la plus fréquente 
est : bacille à Gram négatif - streptocoque D - anaérobie. Ces données 
bactériologiques permettent de commencer une antibiothérapie probabiliste 
efficace avant les résultats des cultures . 

La particularité des GP par rapport aux autres gangrènes et fasciites 
nécrosantes est due à l'anatomie de la région, où un abondant tissu cellulaire 
lâche est cloisonné dans des fascia inextensibles. L'oedème déclenché par la 
réaction inflammatoire entraîne une compression des vaisseaux, et donc une 
ischémie, puis une nécrose. L'infection progresse ensuite de manière 
explosive le long des cloisons aponévro tiques ou conjonctives (fascia de 
Colles et de Buck, dartos), selon une logique anatomique qui permet de 
prévoir les zones d'incision et d'excision (fig 1) . Les organes dont les sources 
artérielles sont différentes, comme les testicules, les corps caverneux et 
l'anorectum, sont en général préservés de l'évolution nécrosante. 


Éléments du diagnostic 

Dans le contexte ainsi défini, l'amélioration du pronostic des GP ne peut 
passer que par un diagnostic plus précoce, qui est purement clinique. 

La douleur périnéale est toujours présente, évoluant souvent depuis plusieurs 
jours au moment du diagnostic, atroce et permanente, souvent sous-estimée 
en période postopératoire . Un syndrome septique marqué, avec fièvre élevée 
(ou hypothermie), frissons et troubles de la conscience, n'est présent que dans 
deux tiers des cas, là aussi souvent masqué par une antibiothérapie 
systématique ou postopératoire. 

L'examen clinique permet le diagnostic dans tous les cas. L'odeur de la 
nécrose tissulaire infectieuse, bien que difficile à décrire, est facilement 


reconnaissable. L'inspection du périnée trouve une association variable de 
lésions rouges, noires et vertes. Les zones cutanées rouges, associées à une 
infiltration sous-cutanée épaisse, oedémateuse et suintante, très douloureuse 
au toucher, correspondent à un aspect classique de cellulite. La crépitation 
neigeuse n'est présente que dans 30 % des cas . Les lésions nécrotiques, 
noires et insensibles, sont associées à des décollements cutanés avec des 
phlyctènes, et à un aspect cartonné des tissus sous-jacents en cas de 
myonécrose. Les lésions verdâtres, plus ou moins intriquées avec les 
précédentes, correspondent à des zones de fonte purulente des tissus avec 
écoulement séropurulent. Les lésions prédominent sur le périnée moyen et 
postérieur, et le scrotum. La répartition et l'extension de ces différentes 
lésions vers les cuisses, les lombes et la paroi abdominale doivent 
immédiatement être reportées sur un schéma. 

Aucun examen complémentaire n'est nécessaire au diagnostic. Les dosages 
biologiques permettent de quantifier le retentissement général de l'infection : 
hyperleucocytose, troubles métaboliques, insuffisance rénale, hypoxie, et 
donc de guider la réanimation initiale. Les hémocultures et l'uroculture sont 
systématiques. Des radiographies des tissus mous pourraient montrer des 
bulles gazeuses. La tomodensitométrie (ou la résonance magnétique 
nucléaire) peut montrer les mêmes images, mais n'est demandée que pour 
rechercher un abcès de l'espace pelvirectal supérieur ou de l'abdomen, sans 
retarder le traitement d'urgence. 
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TRAITEMENT INITIAL 


Le traitement chirurgical s'articule avec la réanimation médicale et 
l'oxygénothérapie hyperbare, dans une ambiance d'extrême urgence. 


Réanimation 

Les mesures de réanimation symptomatique comprennent : mise en place 
d'une voie veineuse centrale, maintien de la volémie et de l'équilibre 
hydroélectrolytique, équilibration de la glycémie, hyperalimentation 
parentérale, traitement du choc septique et de ses conséquences (intubation et 
ventilation contrôlée pour détresse respiratoire aiguë, hémofiltration pour 
insuffisance rénale aiguë), traitement anticoagulant et séroprévention 
antitétanique . 

L'antibiothérapie de première intention associe trois antibiotiques couvrant le 
spectre des germes habituellement rencontrés, soit pénicilline G 30 à 50 
millions d'unités/j (ou amoxicilline-acide clavulanique 3 g/j), métronidazole 
1,5 g/j, et aminoside type nétilmicine 7,5 mg/kg/j, remplacé par la 
fosfomycine 12 g/j en cas d'insuffisance rénale. Cette antibiothérapie est 
ensuite adaptée à l'évolution clinique et aux résultats des antibiogrammes 


Chirurgie ^ 

La première intervention est faite en urgence, dès le diagnostic posé, et 


précède immédiatement la première séance d'oxygénothérapie hyperbare. 


Les patients sont opérés sous anesthésie générale, les anesthésies 
locorégionales (surtout itératives) étant contre-indiquées en période septique. 
L'intubation trachéale est nécessaire pour les premières séances, facultative 
ensuite. L'installation est faite en décubitus dorsal, jambes écartées sur des 
appuis articulés. L'exposition du périnée est assurée par un billot placé sous 
le sacrum. Le champ opératoire découvre largement le périnée, les cuisses et 
les parois antérieure et latérale de l'abdomen (fig 2A) . L'intervention 
commence par un bilan visuel et palpatoire des lésions. Un schéma quotidien 
de l'évolution des lésions sert de moyen de communication avec les équipes 
de réanimation et d'hyperbarie. Des prélèvements bactériologiques 
(écouvillons, ensemencement du pus sur milieux aérobie et anaérobie, et 
fragments tissulaires) sont effectués à chaque séance, car les germes varient 
aussi selon les phases de l'évolution, avec en particulier apparition secondaire 
de Pseudomonas aeruginosa . 

La mise à plat est réalisée selon les règles du traitement des infections des 
parties molles et des gangrènes gazeuses : incisions et excisions larges, 
évacuation du pus et des débris tissulaires, recherche d'éventuels corps 
étrangers, décollements sous-cutanés et effondrement des logettes au doigt, 
résection aux ciseaux des tissus dévitalisés, avivement à la curette et lavages 
à l'eau oxygénée à 10 volumes et aux désinfectants iodés (polyvidone iodée, 
Bétadine ®). Le but de ces débridements est d'exposer les lésions à l'air 
ambiant et de faciliter la diffusion de l'oxygène hyperbare pour lutter contre 
les germes anaérobies, et d'éviter la création de zones collectées qui 
pourraient échapper à l'action des antibiotiques par voie générale. La 
disposition des incisions doit être calculée pour à la fois respecter les règles 
chirurgicales classiques (incisions verticales pour le drainage des fosses 
ischiorectales, longitudinales sur les membres, obliques sur les plis du tronc, 
etc) (fig 2 B, C) , suivre les fascia et permettre de larges décollements sous- 
cutanés (pratiqués au doigt ou avec un instrument long et mousse type clamp 
aortique) (fig 3 A. B), faisant communiquer les incisions entre elles et 
drainés par des lames en caoutchouc de Delbet (Porgès, France) (fig 4 A, B) . 
En cas de myonécrose, en particulier au niveau crural, de larges 
aponévrotomies longitudinales sont réalisées pour résection et drainage des 
zones dévitalisées (fig 2 et 4 B). La mise en place de systèmes d'irrigation- 
lavage-aspiration est peu utilisable en pratique, car ces patients sont très 
souvent transportés pendant les premiers jours pour les séances 
d'oxygénothérapie hyperbare et les interventions chirurgicales. Le pansement 
est réalisé en confectionnant un « lange » avec un drap stérile ou avec un slip 
(Unislip®, Surgifix®). L'utilisation de compresses grasses est contre-indiquée 
pour les séances d'hyperbarie, à l'exception de Bétadine Tulle 10 %®. 

La dérivation fécale est impérative pour supprimer l'ensemencement par une 
fistule en cas d'origine coloproctologique, et dans tous les cas pour éviter que 
les matières ne souillent les lésions infectées et les incisions de drainage. Elle 
permet le recours précoce à une alimentation entérale. L'absence de 
colostomie ou le retard à sa réalisation ont été identifiés comme facteurs de 
mauvais pronostic . La colostomie doit être réalisée lors de la première 
séance de mise à plat. Son emplacement doit répondre à deux objectifs 
différents : laisser un moignon colique exclu le plus court possible et éviter 
l'atteinte par une extension abdominale de la gangrène . L'emplacement idéal 
est donc l'hypocondre gauche, réalisant une colostomie transverse gauche sur 
baguette, par une incision élective ^ . Le contenu fécal du segment colique 
d'aval est lavé et aspiré. Une exclusion est réalisée par agrafage mécanique 


linéaire du segment d'aval (fig 2 et 4 A). 

La dérivation urinaire est au mieux réalisée par une cystostomie sur sonde ou 
la mise en place d'un cathéter sus-pubien, avec néanmoins un risque de 
complications si la gangrène s'étend vers l'hypogastre. La plupart des patients 
ayant déjà été appareillés par une sonde urétrale avant le diagnostic de 
gangrène ou le premier geste chirurgical, il vaut mieux éviter le risque 
septique d'une nouvelle manipulation et poursuivre le drainage par la sonde 
initiale (fig 2 et 4 A). 

Des gestes supplémentaires à visée étiologique sont parfois nécessaires lors 
de ce premier temps : évacuation d'un abcès périrectal, intervention de 
Hartmann, etc. 


Oxygénothérapie hyperbare 

Son indication n'est pas validée dans le traitement des GP, en l'absence 
d'étude contrôlée Il nous paraît néanmoins logique de l'utiliser car elle 
permet, co mm e cela est prouvé dans d'autres indications, de lutter contre le 
développement des germes anaérobies, d'améliorer l'oxygénation tissulaire et 
d'accélérer la cicatrisation Sa principale limite est de nécessiter des 
transports fréquents, pour un patient ayant une réanimation intensive. 

Le protocole comprend des séances de 2 heures, à 2,5 atmosphères, en 
caisson multiplace pour permettre la poursuite de la surveillance et de la 
réanimation. 

Dès le diagnostic posé, la séquence thérapeutique maximale comprend donc : 
début immédiat de la réanimation et de l'antibiothérapie, intervention sous 
anesthésie générale pour débridements et colostomie, et première séance 
d'oxygénothérapie hyperbare. 
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TRAITEMENT SELON L'ÉVOLUTION 


Adaptation du protocole 

Dans les formes habituelles, le traitement est maximal pendant les 5 premiers 
jours, avec tous les jours deux séances d'oxygénothérapie hyperbare 
encadrant une intervention au bloc opératoire pour résections, mises à plat et 
débridements itératifs, sous couvert d'une réanimation intensive. Les 
pansements sont ensuite pratiqués tous les 2 jours, associés à une séance de 
caisson hyperbare quotidienne, jusqu'à bourgeonnement des plaies. Dans les 
cas favorables où une stabilisation de l'évolution générale et locale est 
obtenue, les pansements sont ensuite simplifiés, pratiqués au bloc opératoire 
sans anesthésie, puis au lit. La poursuite de l'oxygénothérapie hyperbare est 
souhaitable, car elle peut permettre d'accélérer la cicatrisation de ces très 
larges pertes de substance. 

Ce protocole peut être modifié en fonction de l'évolution clinique. Pour les 


patients les plus graves, instables sur le plan hémodynamique malgré 
l'utilisation d'amines vasopressives, les transports sont dangereux et les 
séances d'oxygénothérapie hyperbare sont alors espacées ou abandonnées. En 
revanche, il semble préférable de maintenir un rythme quotidien pour les 
interventions chirurgicales. Les décisions sont prises après concertation 
multidisciplinaire. 


Adaptation des gestes chirurgicaux 

L'inévitable extension des lésions pendant les premiers jours d'évolution 
conduit souvent à des résections cutanées successives étendues, 
indispensables pour les zones nécrosées. Pour les zones de cellulite, il faut 
privilégier le recours à des excisions mesurées, distantes de 10 à 15 cm, 
permettant de pratiquer de larges décollements sous-cutanés avec drainage en 
va-et-vient. En regard des zones de myonécrose, les excisions cutanées 
restent larges pour permettre la pénétration de l'oxygène et le drainage, et 
sont associées à de longues aponévrotomies. 

Des gestes complémentaires, non indiqués lors des premières interventions, 
peuvent être nécessaires au cours de l'évolution : posthectomie, drainage 
d'une fistule anale, etc. 


Traitement des séquelles 

Chez les survivants, certaines mesures permettent de diminuer les séquelles 
fonctionnelles, la durée d'hospitalisation et les risques de récidive : 

» ablation du dispositif de drainage urinaire après bilan du bas appareil 
pour dépister et traiter une éventuelle sténose urétrale ; 

» traitement par fistulectomie des fistules anales ; 

• couverture des pertes de substance cutanée au niveau du périnée, du 
scrotum et du pénis, par des techniques de greffe cutanée ou de 
mobilisation de lambeaux ^ ; 

• traitement spécifique des escarres souvent apparues chez ces patients 
longtemps alités en réanimation. 

Le rétablissement de la continuité digestive (résection-anastomose colique 
par abord local) ne sera effectué qu'après guérison complète et définitive des 
lésions périnéales, traitement des séquelles et de la lésion causale. 
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CONCLUSION 


Associé à une triple antibiothérapie, à la réanimation et à l'oxygénothérapie 
hyperbare, le traitement chirurgical en urgence des gangrènes du périnée est 
à la fois délibérément agressif et raisonné. Des mises à plat extensives et 
répétées, évitant des résections cutanées et viscérales trop étendues, 
permettent d'arrêter l'évolution septique locorégionale sans entraîner de 
séquelles majeures. La réalisation immédiate d'une colostomie améliore les 
résultats. Ce traitement multidisciplinaire complexe réduit la mortalité des 


gangrènes périnéales. La recherche et le traitement de la lésion causale sont 
impératifs. Le meilleur moyen de prévention est certainement une 
antibioprophylaxie systématique adaptée lors de toute intervention périnéale, 
urologique ou coloproctologique. 
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Fig 1 : 



Fig 1 : 


Coupe transversale schématique du pelvis de l'homme montrant les voies 
anatomiques de diffusion de l'infection dans les gangrènes du périnée. 

1. Fascia de Scarpa ; 2. fascia de Buck ; 3. Dartos ; 4. fascia de Colles. 


Fig 2 : 



Fig 2: 

A. Installation en salle d'opération. 


B. Tracés des incisions abdominales. 


1. Incision transversale gauche transrectale pour colostomie ; 2-3. incisions 
des flancs ; 4-5. incisions des plis inguinocruraux ; a. sonde urétrale ; b. 
cathéter sus-pubien. 

C. Tracés des incisions périnéales et crurales. 

6-7. Incisions des plis inguinoscrotaux ; 8-9. incisions crurales ; 10. incision 
sous-scrotale ; 11-12. incisions des fosses ischiorectales. 


A 




Fig 3: 

A. Disposition des dérivations et drainages abdominaux. 

1. Colostomie transverse gauche ; 2. sonde urétrale ; 3. lames de Delbet. 

B. Disposition des débridements et drainages périnéocruraux. 

3. Lames de Delbet ; 4. aponévrotomie. 


Fig 4 : 




Fig 4: 

A. Technique de débridement au doigt. 


B. Technique de débridement utilisant un clamp aortique. 
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Traitement chirurgical des rectocèles 


PA Lehur 
X Kahn 
P Glémain 


R é s u m é. - La rectocèle est une manifestation clinique extrêmement fréquente. 
Elle se définit comme une hernie de la paroi antérieure du rectum à travers la cloison 
rectovaginale. Ses manifestations sont polymorphes : gynécologiques à type de 
tuméfaction vaginale éventuellement associée à un prolapsus urogénital, ou 
digestives à type de constipation terminale. La décision opératoire est basée sur un 
bilan pelvipérinéal clinique complet, associé à une défécographie, une manométrie 
anorectale et un bilan urodynamique. 

La correction des rectocèles se fait préférentiellement par voie basse. La voie 
transanale (Sullivan, Khubchandani) assure une plicature endoluminale de la couche 
musculaire rectale et une résection de la muqueuse rectale distendue par la 
rectocèle. L’abord périnéovaginal approche la rectocèle par sa face extérieure : des 
bourses concentriques et la remise en tension du fascia rectal la réduisent ; une 
myorraphie des muscles élévateurs de l’anus, respectant le calibre du vagin, renforce 
la réparation et remet en tension le plancher pelvien. Ces deux techniques ont une 
morbidité très faible et des résultats fonctionnels équivalents. La voie haute est 
choisie lorsque des gestes associés sont envisagés sur les filières urinaire ou 
génitale. Elle permet, après clivage rectovaginal et douglassectomie, de renforcer la 
cloison rectovaginale par une prothèse non résorbable et de suspendre sans tension 
les faces antérieure du rectum et postérieure du vagin au promontoire lombosacré. 
Le traitement chirurgical est indiqué devant toute rectocèle symptomatique, lorsque la 
rééducation par biofeedback d’un asynchronisme abdominosphinctérien et le 
traitement médical de la constipation n’ont pas corrigé la gêne fonctionnelle. En 
l’absence de facteurs prédictifs du résultat postopératoire, la patiente doit être 
informée du risque de correction incomplète des symptômes ou d’échec. Les 
anomalies associées de la statique pelvipérinéale sont à identifier lors de la prise en 
charge d’une rectocèle et à traiter de façon concomitante. 

© 1999, Elsevier, Paris. 


Introduction 

La rectocèle est une manifestation clinique extrêmement fréquente, 
définie comme une hernie de la paroi antérieure du rectum à travers la 
cloison rectovaginale. Elle appartient à la fois aux troubles de la statique 
rectale dont elle représente une forme clinique particulière, et aux 
troubles de la statique pelvipérinéale. C’est en effet une des composantes 
habituelles des prolapsus génitaux, où la rectocèle se rencontre associée 
à des anomalies de la statique des étages pelviens antérieur, urinaire, et 
moyen, génital. 

L’expression clinique des rectocèles est double. Elles peuvent être 
responsables de manifestations digestives et gynécologiques, associées 
à des degrés variables. Cette dualité influe sur les modalités du bilan et 
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de la prise en charge chirurgicale des rectocèles qui peuvent être 
différentes selon que l’accent est mis sur le versant digestif ou 
gynécologique des troubles. La meilleure connaissance actuelle des 
troubles de la statique pelvipérinéale et leur approche multidisciplinaire 
a cependant rendu les pratiques plus homogènes t 22 L 

Notre travail se limitera au traitement chirurgical de la rectocèle 
antérieure de la femme, excluant ainsi les rares rectocèles survenant 
chez l’homme (après prostatectomie) ou les rectocèles postérieures de 
la femme s’extériorisant à travers la partie postérieure du plancher 
pelvien. 


Objectifs thérapeutiques 

Quatre objectifs sont à atteindre lors du traitement chirurgical de la 
rectocèle antérieure de la femme : 

- l’objectif principal est la correction durable du defect de la cloison 
rectovaginale et de la hernie rectale, dans le but de restaurer une fonction 
anorectale normale. Le critère de jugement est ici essentiellement 
fonctionnel et non anatomique, c’est la normalisation de la défécation ; 

- le traitement doit rechercher la correction concomitante, au cours de 
la même intervention, des anomalies associées à la rectocèle et 
responsables d’une symptomatologie : incontinence urinaire 
éventuellement masquée par la rectocèle, prolapsus utérin associé, 
incontinence anale ; 
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- le traitement doit éviter de démasquer d’autres troubles de la statique 
pelvipérinéale, élytrocèle par exemple, susceptibles de se décompenser 
dans le temps et de nécessiter une nouvelle intervention ; 

- enfin, le traitement ne doit pas engendrer de séquelles, qu’elles soient 
douloureuses liées aux incisions, anales avec l’apparition d’une 
incontinence postopératoire, ou encore sexuelles avec une dyspareunie 
secondaire t 5 T 

Répondre à ce cahier des charges est un programme ambitieux qui 
justifie une évaluation clinique et fonctionnelle complète et fait une large 
place à une pratique multidisciplinaire, pour assurer un résultat 
fonctionnel de qualité t 22 T 

Prise en charge périopératoire 

Préparation à la chirurgie 

La chirurgie des rectocèles ne nécessite qu’une préparation intestinale 
limitée. Un lavement évacuateur de 500 mL d’eau tiède additionnée de 
50 mL de Bétadine® la veille et le matin de l’intervention suffit 
habituellement. Un régime pauvre en fibres peut être recommandé 
pendant la semaine qui précède l’hospitalisation. Il n’y a pas 
d’indication pour nous à une préparation colique complète, quelle que 
soit la voie d’abord utilisée. La préparation vaginale est en revanche 
importante. Elle est calquée sur les recommandations faites pour la 
chirurgie vaginale et a pour but d’améliorer la trophicité vaginale et 
limiter le risque infectieux. Des ovules de Colpotrophine® sont 
prescrites pour une période de 1 mois avant l’intervention chez les 
patientes âgées. Une douche vaginale abondante à la Bétadine® diluée 
est instituée la veille et le matin de l’intervention. Une préparation 
cutanée abdominale soigneuse est réalisée avec douche à la Bétadine® 
et rasage abdominal, si la pose d’une prothèse non résorbable par voie 
abdominale est envisagée. Quant au rasage du périnée, il peut se limiter 
à la zone opératoire et n’est réalisé qu’ après anesthésie et installation en 
position opératoire de la patiente. Une prévention du risque 
thromboembolique adaptée au terrain et une antibioprophylaxie sont 
recommandées dans cette chirurgie. Notre protocole antibiotique actuel 
comporte une injection unique, à l’induction, d’une association 
imidazolé-céphalosporine de deuxième génération. Un sondage 
urinaire, réalisé lors de l’installation et maintenu en place 24 heures, est 
conseillé, sans que nous le considérions comme indispensable, 
notamment chez les patientes jeunes. En cas de geste urinaire associé, il 
s’impose pour 5 jours en moyenne. 

Anesthésie 

Différentes modalités anesthésiques peuvent être proposées pour la cure 
des rectocèles. En cas d’abord périnéal isolé, l’anesthésie locorégionale 
péridurale ou caudale représente une option intéressante pour cette 
chirurgie qui est de courte durée (inférieure à 1 heure en moyenne), peu 
invasive et non hémorragique. L’anesthésie locorégionale est 
recommandée lorsque la position ventrale est nécessaire pour 
l’intervention (voie transanale) ro, car elle facilite la mobilisation et 
l’installation de la patiente. Cependant, elle n’est pas toujours bien 
tolérée et certains lui préfèrent l’anesthésie générale. Le retournement 
en position ventrale de la patiente sous anesthésie générale se fera 
prudemment, en présence du chirurgien. La voie abdominale nécessite 
habituellement une anesthésie générale pour un bon confort de la 
patiente, notamment lors du refoulement et de la manipulation des anses 
intestinales pour exposer le pelvis. 

Soins postopératoires 

En cas d’intervention par voie basse, l’hospitalisation est de courte 
durée, inférieure à 5 jours et peut, lorsque les conditions s’y prêtent, 
s’intégrer dans le cadre d’une prise en charge ambulatoire ra. La sonde 
urinaire est enlevée dès le lendemain de l’intervention. Il faut veiller à 
une reprise facile du transit et limiter les efforts de poussée à l’aide de 
laxatifs doux (huile de paraffine). Les soins locaux (douche et nettoyage 
non stérile) ne justifient pas une prise en charge infirmière à domicile. 
Les douleurs postopératoires sont habituellement limitées et nettement 
moindres que dans l’ hémorroïdectomie. En cas d’abord abdominal, la 


durée de séjour est de l’ordre de 7 jours, l’abord cœlioscopique 
permettant de réduire le temps d’hospitalisation. Les suites sont celles 
de la chirurgie des prolapsus. 

Traitement chirurgical de la rectocèle 
antérieure de la femme 

De nombreuses techniques ont été décrites pour la correction 
chirurgicale des rectocèles. Longtemps prises en charge par les 
chirurgiens gynécologues, la première approche de cette pathologie a été 
vaginale ou périnéale. Avec le développement d’explorations 
fonctionnelles anorectales performantes et la reconnaissance du rôle de 
la rectocèle dans les troubles de l’évacuation rectale dans les années 
1980, une approche transanale des rectocèles a été développée et 
adoptée par les chirurgiens digestifs. À l’heure actuelle, la prise en 
charge multidisciplinaire des troubles de la statique pelvipérinéale est 
privilégiée. Le traitement des rectocèles s’intégre dans une stratégie 
globale de correction des différentes anomalies identifiées ou 
potentielles. 

Cure de rectocèle par voie transanale 

Principe 

La technique décrite par Khubchandani et Sullivan ^ 18 J a pour but de 
corriger la déformation rectale antérieure par voie endoluminale, rectale. 
L’accès se fait à travers le canal anal pour accéder à la rectocèle par 
l’intérieur, sur son versant rectal. 

Les principes de l’intervention sont : 

- de restaurer une paroi rectale antérieure solide grâce à la remise en 
tension de la musculeuse rectale déformée par une série de sutures 
internes, et au développement d’une fibrose cicatricielle dans la sous- 
muqueuse rectale « avivée » par l’intervention ; 

- de supprimer l’ excès de muqueuse rectale qui s’ est développé dans ce 
véritable diverticule de pulsion que représente la rectocèle et dans le 
même temps, le prolapsus muqueux antérieur souvent associé pt 
C ette technique ne s’ adresse qu’ à la rectocèle et ne peut prétendre traiter 
d’autres anomalies de la statique pelvipérinéale. Elle peut être associée 
à d’autres gestes proctologiques, par exemple une hémorroïdectomie. 

Technique chirurgicale (fig 1) 

Installation 

La position ventrale ( Jackknife position des auteurs anglo-saxons) est 
recommandée pour cette intervention t 8 > 14 T Les membres inférieurs sont 
écartés et le bassin fléchi sur les cuisses pour permettre un bon accès 
périnéal, les deux fesses étant tirées vers l’extérieur par des bandes 
collantes. Cette position donne un accès direct sur la face antérieure du 
bas rectum, siège de la rectocèle. Mais elle interdit tout geste périnéal 
complémentaire. C’est en partie pour cette raison que certains optent 
pour la position gynécologique qui donne sans doute un jour moins 
favorable sur la rectocèle, mais n’impose pas de retourner la patiente et 
permet d’associer un geste urologique ou gynécologique t 16 T 

Exposition 

L’intervention qui se déroule à travers le canal anal nécessite une 
dilatation anale mesurée. Elle se fait de manière douce, progressive et 
limitée à deux doigts sur un anus bien lubrifié. Ce geste de départ permet 
l’introduction d’un écarteur autostatique à lames, type écarteur de Parks, 
que l’on utilise avec ses valves longues. L’écartement de l’appareil doit 
se faire progressivement et prudemment. Il se limite au strict nécessaire, 
car cette manœuvre peut avoir des effets délétères sur la fonction 
sphinctérienne pu. 

Dissection 

Après repérage de la rectocèle, une incision transversale sur 
l’ hémicirconférence antérieure ouvre la muqueuse sur la ligne pectinée 
ou légèrement au-dessus. Il est également proposé de débuter cette 
incision sur la marge anale en emportant le paquet hémorroïdaire situé à 
ce niveau, notamment en cas d’hémorroïdectomie associée. La 
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1 Cure de rectocèle par voie transanale. 

A. Exposition et tracé de l’incision muqueuse. La rectocèle est exposée à l’aide 
d’un écarteur de Parks, la patiente étant installée en position ventrale (cartouche). 
Le tracé de l’incision muqueuse circonscrit la rectocèle. Latéralement, le lambeau 
muqueux sera libéré par deux incisions verticales. 

B. Mobilisation du lambeau muqueux. En vue opératoire, la muqueuse distendue 
qui recouvre la rectocèle est progressivement décollée de la musculaire rectale 
sur toute la hauteur de la rectocèle. La traction vers le bas extériorise le lambeau 
et retourne la rectocèle. Un doigt endovaginal facilite cette manœuvre et permet 
de vérifier le caractère complet de la dissection. 

C. Réparation de la paroi rectale. La plicature musculaire est faite par une 
succession de points faufilés en « paletot » sur la paroi rectale exposée, le 
lambeau muqueux étant tracté vers l’extérieur. Le serrage de ces points réduit la 
hernie musculaire que représente la rectocèle. 


D. Réparation de la paroi rectale selon Khubchandani t 8 L Vue schématique de la 
plicature rectale obtenue par un faufilage vertical dans la cure de rectocèle par voie 
transanale. 

E. Réparation de la paroi rectale selon Sullivan t 18 L Vue schématique de la plicature 
obtenue par un faufilage horizontal dans la cure de rectocèle par voie transanale. Noter 
ici que les passages latéraux des fils permettent une remise en tension des muscles 
élévateurs de l’anus, renforçant le centre tendineux du périnée toujours affaibli dans 
cette pathologie. Noter également la proximité du vagin : un doigt intravaginal doit 
s’assurer que les points passés ne sont pas transfixiants. 

F. G. Résection muqueuse. La muqueuse est attirée vers l’extérieur et sectionnée au 
bistouri électrique avec hémostase soigneuse. Elle est fixée progressivement à la ligne 
pectinée par des points séparés pour éviter qu’elle ne se rétracte. 

H. Suture muqueuse. Vue opératoire en fin d’intervention montrant la suture muqueuse 
sur la ligne pectinée. 


dissection se fait aux ciseaux ou au bistouri électrique pour limiter le 
saignement. L’infiltration à la Xylocaïne® adrénalinée de la zone 
opératoire peut également limiter le saignement et faciliter la dissection 
du plan sous-muqueux. Mais de nombreuses équipes l’ont abandonnée 
en raison d’un risque cardiaque potentiel m. À partir de l’incision anale, 
un large lambeau de muqueuse rectale est décollé au bistouri électrique 


et au tampon, sur 6 à 8 cm de haut, jusqu’au sommet de la rectocèle. Le 
lambeau est progressivement libéré et extériorisé à travers l’anus par 
deux incisions longitudinales de part et d’autre de celui-ci. La couche 
musculaire circulaire du rectum est ainsi mise à nu. L’hémostase des 
vaisseaux de la sous-muqueuse, toujours nombreux, doit être 
minutieuse. 
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Plicature de la musculeuse rectale et résection muqueuse 

Le temps suivant corrige le defect musculaire responsable de la hernie 
rectale par une plicature soigneuse de la musculeuse rectale. Différentes 
techniques ont été décrites. Elles utilisent un faufilage au fil à résorption 
lente de calibre 3/0 ou 4/0, les points devant rester suffisamment 
superficiels pour ne pas traverser la paroi vaginale située immédiatement 
en avant. La plicature peut se faire : 

- dans un plan transversal par une série de points horizontaux allant 
d’un bord à l’autre du rectum, et ce sur toute la hauteur de la zone 
disséquée t 18 ] ; 

- dans un plan vertical selon des modalités identiques t 8 ] ; 

- en associant les deux techniques t 16 T 

Les prises musculaires latérales, si elles sont suffisamment profondes, 
peuvent intéresser les faisceaux les plus internes du muscle puborectal 
qui est ainsi retendu u»]. Un doigt intravaginal retournant la rectocèle et 
la faisant apparaître à travers l’anus peut aider à réaliser la plicature et 
vérifier que le vagin n’est pas transfixié. Le serrage des points passés 
réduit la rectocèle et fait apparaître un excès de muqueuse. Elle est 
réséquée après la réparation musculaire, et suturée à points séparés de fil 
résorbable 3/0 sur la ligne pectinée repérée avec précision. En cas 
d’hémorroïdectomie associée, la muqueuse est fixée sur le sphincter 
interne comme dans l’anoplastie muqueuse. 

Cure de rectocèle par voie transpérinéovaginale 

Principe 

À l’inverse de la technique précédente, l’abord se fait sur le versant 
extraluminal, vaginal et antérieur de la rectocèle. L’intervention est 
similaire dans son principe et ses buts, mais utilise des moyens 
différents. La restauration de conditions anatomiques normales au 
niveau du rectum et du périnée est obtenue par : 

- l’enfouissement de la hernie rectale ; 

- la réparation du fascia rectal rompu U5] ; 

- la remise en tension de la sangle des muscles élévateurs de l’ anus et la 
réparation du centre tendineux du périnée no]. 

Cette réparation peut être faite de manière isolée ou en association à la 
cure d’un prolapsus des étages antérieur ou moyen. 

Technique chirurgicale (fig 2) 

Position opératoire 

L’installation est la position gynécologique en décubitus dorsal, le 
périnée étant bien extériorisé grâce à une flexion importante des cuisses 
sur le bassin. Une petite table placée sous le périnée, permet à Y opérateur 
une installation confortable de son matériel. 

Abord et dissection de la rectocèle 

Une incision horizontale de 4-5 cm est réalisée sur la fourchette 
vulvaire, à égale distance entre la vulve et l’anus. Un décollement 
recto vaginal complet est créé à partir de cette incision. La partie basse 
de la dissection, souvent hémorragique, est la plus difficile à mener. Pour 
venir à bout de cette difficulté, on laisse en arrière de la dissection le 
sphincter externe de l’anus et l’on progresse aux ciseaux et au tampon 
dans une zone souvent cicatricielle. Des touchers rectaux (protégés) et 
vaginaux aident à repérer le plan de dissection qui sépare les fibres 
musculaires longitudinales du rectum de la paroi blanc nacré du vagin. 
Vers le haut, le clivage entre vagin et rectum est plus facile. Il est mené 
jusqu’au cul-de-sac de Douglas toujours largement enfoui dans la 
graisse sous-péritonéale. En fin de dissection, la face antérieure du 
rectum soufflée par la rectocèle se trouve bien individualisée et, 
latéralement, apparaissent des structures fibreuses correspondant pour 
certains aux reliquats du fascia rectal rompu vsi et les bords médiaux des 
muscles élévateurs de l’anus, dont la tonicité est variable en fonction de 
l’état du plancher pelvien. L’hémostase du champ opératoire n’est pas 
toujours facile à obtenir : le saignement est surtout gênant lors de la 
dissection et a tendance à s’arrêter spontanément lors du temps de 
reconstruction. C’est pourquoi nous recommandons l’aspiration et le 
tamponnement, ne réservant la ligature appuyée qu’aux plus grosses 
veines de la cloison recto vaginale s’il n’a pas été possible d’éviter de les 
léser. 


L’ouverture volontaire ou involontaire du vagin n’est pas un problème. 
En cas de difficulté d’exposition, une colpotomie longitudinale peut 
faciliter le clivage rectovaginal et la réalisation de gestes associés 
(spinofixation du vagin selon Richter, par exemple). Après avivement 
des berges et sans colpectomie marquée, le vagin sera refermé à points 
en X de fils à résorption lente. L’ouverture du rectum est plus 
dangereuse : elle peut être évitée dans la majorité des cas (un tel incident 
n’est survenu qu’une fois dans notre expérience de près de 100 plicatures 
rectales par voie périnéale). Il importe avant tout d’identifier l’effraction 
rectale lorsqu’elle survient. Les berges de la perforation accidentelle 
sont repérées par deux fils et la paroi rectale est libérée pour la refermer 
immédiatement en deux plans (l’un muqueux et l’autre musculaire). 
L’enfouissement ultérieur de la rectocèle complétera la réparation. 

Correction de la rectocèle et réparation du plancher pelvien 

L’exposition est obtenue avec une valve à lame étroite, réclinant vers le 
haut le vagin. La face antérieure du rectum est saisie par une pince à 
disséquer à l’endroit où elle est la plus dilatée et proéminente, et deux à 
quatre bourses concentriques de fil à résorption lente 2/0 sont 
successivement faufilées et nouées, enfouissant progressivement la 
rectocèle. On prendra garde à ne pas transfixier la paroi rectale au cours 
de cette manœuvre. Ensuite, la remise en tension du fascia rectal est 
assurée par trois ou quatre points faufilés d’un bord à l’autre de la 
dissection, en partant du point le plus haut de la dissection. Cette 
réparation conduit sur les muscles élévateurs de l’anus qui sont alors 
saisis par deux pinces d’Ombrédanne, placées immédiatement en avant 
du canal anal. La plicature au Prolène® 2/0 (deux à trois points en X 
modérément serrés) rapproche les deux bords de l’hiatus lévatorien. Il 
est capital de placer ces points de sorte que la vulve et le vagin ne soient 
pas rétrécis, évitant ainsi le risque de dyspareunie. Un toucher vaginal à 
deux doigts vérifie l’ absence de rétrécissement excessif. Les plans sous- 
cutanés sont ensuite nettoyés à la Bétadine® diluée et refermés 
lâchement au fil à résorption lente sans drainage. La fermeture cutanée 
se fait à points séparés et espacés. 

Interposition d'une prothèse non résorbable 

L’interposition d’une prothèse non résorbable dans la zone de dissection 
rectovaginale a été rapportée dans une courte série t 24 ]. Si le contrôle 
anatomique de la rectocèle s’en trouve sans doute renforcé, le risque 
infectieux doit être apprécié sur un plus grand nombre de cas, et le 
bénéfice réel de cette modification technique rigoureusement évalué. 

Cure de rectocèle par voie abdominale 

Il est possible d’aborder une rectocèle par voie abdominale. 
L’intervention réalisable à ventre ouvert ou par cœlioscopie consiste à 
soutenir sans tension la face antérieure du rectum disséquée par une 
prothèse non résorbable fixée au promontoire lombosacré. Il est à bien 
noter qu’il ne s’ agit pas d’une rectopexie « classique » : elle n’est en effet 
pas nécessaire en l’absence de prolapsus rectal complet, et la 
mobilisation complète du rectum pourrait faire apparaître ou aggraver 
une constipation. 

L’incision du péritoine pelvien débute sur le bord droit du rectum, très 
superficiellement pour repérer et éviter les nerfs à destinée pelvienne. 
Elle rejoint le cul-de-sac de Douglas éventuellement retourné avec une 
pince de Babcock lorsqu’il est très profond. Une traction forte sur 
l’utérus, un col restant ou le dôme vaginal repéré éventuellement à l’aide 
d’une bougie de Hegar endovaginale permettent de trouver le plan de 
dissection entre vagin et rectum. Le clivage rectovaginal et la dissection 
de la rectocèle doivent être le plus complets possible t 23 T Seule, la face 
antérieure du rectum est disséquée pour éviter toute dénervation de 
l’ampoule rectale, source de constipation postopératoire. La réparation 
repose ensuite sur l’interposition, entre vagin et rectum, d’une prothèse 
non résorbable fixée sans tension sur le promontoire (fig 3). La prothèse 
(4-5 cm de large et 10-12 cm de long) est tout d’abord fixée sur la face 
antérieure du rectum par six points de fil non résorbable (Prolène® 2/0), 
puis contourne par la droite le rectum pour être fixée par deux points de 
même fil sur le ligament vertébral antérieur, à hauteur du promontoire, 
en prenant garde ici également à ne pas léser les nerfs présacrés. Le 
vagin est ensuite appliqué et fixé sans tension à son sommet sur la 
prothèse à l’aide de trois points de même fil. Après contrôle de 
l’hémostase, le péritoine est refermé, habituellement sans drainage. 
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2 Cure de rectocèle par voie transpérinéovaginale. 

A. Incision périnéale, patiente installée en position gynécologique, exposant le 
périnée postérieur. 

B. Clivage rectovaginal. Coupe sagittale médiane. Clivage rectovaginal avant le 
temps de réparation. La rectocèle est exposée, le cul-de-sac de Douglas refoulé 
au sommet de la dissection. 

C. Plicature rectale par voie périnéale. Premier temps de réparation : réalisation 
de bourses concentriques sur la rectocèle exposée. 


D. Effet des bourses sur la rectocèle. Flèches correspondant au fascia rectal. 

E. Plicature rectale par voie périnéale. Deuxième temps de réparation : remise en 
tension du fascia rectal (1 ) et préparation d’une myorraphie calibrée des muscles 
élévateurs de l’anus (2). 

F. Suture du fascia rectal (1 ) et myorraphie des élévateurs de l’anus (2). 


Gestes associés à la cure de rectocèle 

Par voie basse ( transpérinéovaginale ou transanale ) 

Un certain nombre de gestes peuvent venir compléter la cure d’une 
rectocèle par voie basse et améliorer ainsi le résultat opératoire en 
corrigeant une pathologie anorectale ou un trouble de la statique 
pelvipérinéale associé. 

Il est possible d’associer à la cure de rectocèle : 

- une hémorroïdectomie, soit uniquement sur le paquet antérieur, soit 
sur les trois paquets classiques. Dans ce dernier cas, il faudra être 
prudent dans la conservation des ponts muqueux compte tenu de 
l’importance de la résection muqueuse antérieure nécessitée par la cure 
de rectocèle ; 

- la cure d’un prolapsus muqueux antérieur : la voie endoanale le 
supprime automatiquement ; en cas de procidence interne associée, la 
plicature musculaire doit s’élargir sur le boudin d’invagination. La cure 
endorectale de la rectocèle s’associe ainsi à une opération de Delorme 
interne, la plicature musculaire restant habituellement beaucoup plus 
importante sur le versant antérieur que postérieur du rectum ; 

- en cas d’incontinence anale associée, la voie périnéale permet une 
bonne exploration de l’appareil sphinctérien antérieur et une réparation 
d’un éventuel defect repéré par échographie endoanale préopératoire. 
En l’absence de defect, la réalisation d’une myorraphie préanale, 
éventuellement associée à une myorraphie rétroanale de Parks, peut se 
discuter m ; 


- une colpectomie postérieure limitée, en « losange », pour supprimer 
un excès de vagin, en prenant garde à ne pas rétrécir l’orifice vulvaire 
lors de la reconstruction, pour éviter une dyspareunie. 

Les troubles de la statique pelvipérinéale antérieure et moyenne peuvent 
être également corrigés au cours de la cure d’une rectocèle. Il peut être 
ainsi discuté une cure d’incontinence urinaire et/ou de cystocèle par voie 
basse (opération de Bologna et dérivées, bandelette TVT®, laboratoires 
Ethicon), une hystérectomie vaginale en cas de prolapsus utérin. 

Par voie haute ( abdominale ) 

La cure de rectocèle par voie haute est recommandée lorsqu’un geste 
associé à réaliser par cette voie est nécessaire, qu’il s’agisse de la cure 
ou de la prévention d’une incontinence urinaire, de la cure d’une 
cystocèle (suspension vaginale antérieure selon Scali + opération de 
Burch) m, ou de la cure d’un prolapsus génital. 

La douglassectomie, systématiquement associée, assure un 
cloisonnement haut du pelvis. Nous recommandons des 
dépéritonisations limitées au cul-de-sac de Douglas et à la face 
antérieure du rectum, car il n’y a pas d’avantages à réséquer l’ensemble 
du péritoine pelvien postérieur. Cette manœuvre fait d’ailleurs courir le 
risque de traumatiser les nerfs à destinée pelvienne dont on connaît bien 
l’importance. 

En cas d’élytrocèle associée 

Une élytrocèle est fréquemment associée à la rectocèle antérieure chez 
la femme. Il est important de la dépister et de la traiter simultanément. 
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3 Cure des rectocèles par voie abdominale (vue opératoire). Le clivage recto- 
vaginal est terminé et une prothèse non résorbable a été positionnée sans tension et 
fixée sur la face antérieure du rectum mis à nu. La fixation au promontoire est ensuite 
réalisée sur la prothèse posée sans tension. Le vagin pourra ensuite être fixé sur la 
prothèse toujours sans tension, après une éventuelle hystérectomie associée. 


Chez une femme jeune pour qui on souhaite éviter la voie vaginale, une 
suspension vaginale et rectale par voie abdominale, avec 
douglassectomie, représente la meilleure option. 

Dans les autres cas, l’élytrocèle peut être efficacement corrigée par une 
suspension vaginale au ligament sacroépineux (opération de Richter) t 2 L 
L’intervention consiste à ouvrir la fosse ischioanale droite à partir de 
l’abord périnéal de la cure de rectocèle. Le rectum est refoulé vers la 
gauche et l’on identifie au doigt la structure rigide du ligament 
sacroépineux reliant épine sciatique et sacrum. Des valves longues et 
contre-coudées (Briesky) permettent d’exposer le ligament sur lequel 
deux fils de Prolène® 2/0 sont faufilés, bien en arrière de l’épine 
sciatique pour ne pas léser le paquet vasculonerveux pudendal. Après 
plicature rectale de la rectocèle, les fils mis en place sont faufilés à la 
face postérieure du vagin et noués, ce qui attire le vagin dans son axe 
anatomique (fig 4). Il est possible de réaliser la suspension vaginale de 
manière bilatérale mais, dans ce cas, la fixation devra se faire sans 
tension pour éviter de sténoser le rectum. 

La suspension vaginale selon Richter est particulièrement utile pour 
repositionner correctement le vagin sans le rétrécir, et complète de façon 
intéressante la cure de rectocèle par voie périnéale en limitant une ptôse 
vaginale inesthétique, sans risque sexuel. Cette intervention largement 
utilisée par les chirurgiens gynécologues mériterait d’entrer dans 
l’arsenal thérapeutique des chirurgiens digestifs prenant en charge des 
rectocèles. 


Indications chirurgicales dans la rectocèle 
antérieure de la femme 

La présence d’une rectocèle, même volumineuse, n’est pas en soi une 
indication à une prise en charge. De nombreuses patientes avec des 
rectocèles de taille importante n’ont en effet aucun symptôme. De 
même, la présence d’une rectocèle chez une patiente constipée ne 



4 Suspension vaginale selon 
Richter au cours de la cure des rec- 
tocèles par voie périnéovaginale. 
Seul, le résultat de la suspension 
est ici présenté, montrant l’attrac- 
tion du vagin obtenue en direction 
du ligament sacroépineux, dans 
cette fixation unilatérale. 


signifie pas automatiquement que la rectocèle est la cause principale de 
sa constipation. Seules, les rectocèles symptomatiques justifient une 
prise en charge, éventuellement chirurgicale. Il est important 
d’expliquer clairement aux patientes que seuls les symptômes liés à la 
rectocèle seront supprimés par l’intervention chirurgicale U3, 14 L Les 
manifestations de côlon irritable, fréquemment associées, ou encore 
celles qui sont liées à une descente périnéale excessive ou un anisme [ 2 °], 
bien entendu non modifiées par la chirurgie, resteront invalidantes. 


Choix de la technique chirurgicale 

La sélection des patientes à opérer repose sur l’appréciation clinique de 
la gêne fonctionnelle m, et l’évaluation clinique et radiologique de la 
rectocèle (volume, taille supérieure à 3 cm, persistance de 
l’opacification de la rectocèle après exonération) u. 3 > 19 L Elle n’est pas 
toujours aisée et la responsabilité de la rectocèle dans la 
symptomatologie reste parfois difficile à affirmer et à quantifier. 
Cependant, la bénignité des gestes thérapeutiques par voie basse permet 
de les proposer en cas d’incertitude et en prévenant la patiente de la 
possibilité d’échec fonctionnel t 6 L 

En cas de rectocèle symptomatique, nous donnons la préférence à une 
voie périnéale respectant la filière génitale et corrigeant les anomalies 
digestives. Cet abord autorise, outre la correction de la rectocèle, une 
bonne réparation du plancher pelvien, sans risque notable de 
dyspareunie si les précautions décrites (cf supra) sont prises t 12 L II est 
intéressant de noter que cette attitude, à l’origine « gynécologique » est 
actuellement suivie par des équipes « colorectales » expérimentées 
[ 1 3 , 2 A] m Elle a pour inconvénient de ne pas agir sur le prolapsus muqueux 
rectal et la pathologie anale associée. D’autres auteurs donnent la 
préférence à une technique transanale, endorectale t 8 > 14 > 18 L Cet abord 
nécessite une bonne expérience de ce type de chirurgie. Elle oblige à une 
dilatation anale qui peut être délétère dans le contexte d’un périnée 
fragile, traumatisé et éventuellement dénervé. Elle ne permet pas la 
réalisation d’une myorraphie des élévateurs de l’anus et n’a aucun effet 
sur une éventuelle élytrocèle associée. 

En termes de résultats, ces deux techniques sont apparemment 
équivalentes tant pour la morbidité, que pour l’amélioration 
fonctionnelle et/ou le risque de récidive (tableau I). Les études 
disponibles sont malheureusement de qualité médiocre : pour la plupart 
rétrospectives, avec un suivi insuffisamment prolongé pour ce type de 


Tableau I. - Résultats des cures de rectocèle par voie basse. Données de la 
littérature [ 3 > 8 > 13 > 14 L 


Auteurs 

Nombre 
de cas 

Suivi 

moyen 

(mois) 

Traitement 

Succès 

(%) 

Khubchan- 
dani et al 

123 

38 

Transanal 

82 

Janssen et al 

76 

12 

Transanal 

92 

Mellgren et al 

25 

12 

Transpérinéal 

88 

Murthy et al 

31 

31 

Transanal 

92 
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pathologie, et surtout ne renseignant pas sur l’évolution des autres étages 
pelviens et notamment la nécessité de réintervention sur la filière génito- 
urinaire. Finalement, les critères de choix de l’une ou l’autre technique 
par voie basse tiennent essentiellement aux habitudes des opérateurs. 

Il est maintenant bien admis que la voie haute est à réserver aux 
rectocèles associées à une pathologie urogénitale justifiant un abord 
abdominal t 23 L L’intervention permet ainsi la correction de l’ensemble 
des troubles de statique pelvienne. La réalisation d’une périnéorraphie 
postérieure en complément du geste par voie haute est recommandée. 


• • 

Pour le chirurgien confronté à une rectocèle, il est indispensable, 
à l'étape diagnostique : 


- de vérifier le caractère symptomatique de la rectocèle ; 

- de s’assurer par les examens appropriés que les symptômes 
rapportés sont bien en rapport avec la rectocèle ; 

- et d’identifier les autres anomalies, patentes ou potentielles, de 
statique pelvipérinéale. 

À l’étape thérapeutique, il est indispensable : 

- d’expliciter le traitement et les résultats attendus à la patiente ; 

- de choisir la voie d’abord et la technique la plus appropriée pour 
traiter la rectocèle ; 

- et d’y associer en cas de besoin, la correction des autres 
troubles de la statique pelvipérinéale identifiée, prévenant ainsi le 
risque de dégradation à long terme de la réparation effectuée et 
l'apparition d’un prolapsus sur un autre des étages 
peivipérinéaux. 
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Traitement chirurgical du prolapsus rectal 
complet de l'adulte 



Lechaux 


Résumé. - Le prolapsus rectal complet est un trouble de la statique du rectum , qui réalise une invagination 
aboutissant à son extériorisation à travers l'anus. Le but du traitement chirurgical est de corriger le prolapsus , 
mais aussi de restaurer la fonction anorectale sans induire des effets délétères. Il n'existe , pour cela , aucune 
technique universelle et infaillible , car le prolapsus rectal est un syndrome qui réunit des entités 
anatomocliniques de pathogénie différente. Le prolapsus « de faiblesse », multiélémentaire , de la femme âgée 
multipare , est la conséquence d'une maladie dégénérative du périnée , avec hernie du cul-de-sac de Douglas à 
travers le diastasis du plancher pelvien. Le prolapsus « de force » pauciélémentaire de l'adulte jeune , ayant un 
plancher pelvien et un sphincter normaux , est une maladie primitive du rectum par excès de longueur et de 
mobilité. La clinique permet de différencier ces deux entités. Le traitement de la maladie du rectum est une 
rectopexie par voie abdominale , presque toujours avec prothèse. Elle assure , quelle qu'en soit la technique , un 
taux de guérison anatomique supérieur à 90 %, mais elle est grevée d'un risque de constipation induite ou 
aggravée , que la résection sigmoïdienne associée permet d'éviter sans majoration de la morbidité. Le 
prolapsus-hernie de faiblesse relève d'une intervention par voie périnéale , comportant l'excision du prolapsus , 
soit muqueuse soit totale , associée à une périnéorraphie postérieure avec suppression du sac péritonéal et 
réfection de la paroi. Les interventions périnéales , réalisables sous anesthésie locorégionale , mieux 
appropriées au sujet âgé à haut risque , ont une efficacité anatomique moindre que la chirurgie abdominale , 
mais sont dépourvues de gravité et d'effets indésirables. La mucosectomie de Delorme paraît plus 
physiologique que la rectosigmoïdectomie d'Altemeier qui est indiquée en première intention , lorsque nul 
espoir d'amélioration fonctionnelle n'est permis. En conclusion , chaque chirurgien doit disposer d'une 
technique éprouvée de rectopexie abdominale aux résultats fonctionnels connus , et de deux techniques 
périnéales , permettant de choisir le traitement le plus approprié à chaque prolapsus et à chaque patient. 

© 2002 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : prolapsus rectal , rectopexie abdominale , résection du sigmoïde , opérations périnéales. 


Définition 


Le prolapsus rectal est une invagination du rectum aboutissant à 
son extériorisation à travers l'anus. Le trouble de la statique rectale 
s'intégre dans un « syndrome du prolapsus rectal », comportant 
également le prolapsus interne non extériorisé et la rectocèle. Le 
prolapsus est dit complet (full thickness rectal prolapse des Anglo- 
Saxons), lorsqu'il est constitué par toute l'épaisseur de la paroi 
rectale, par opposition au prolapsus purement muqueux, 
habituellement d'origine hémorroïdaire. Même si certains principes 
thérapeutiques sont communs à tous les éléments nosologiques du 
syndrome du prolapsus rectal, seul le traitement chirurgical du 
prolapsus complet extériorisé, infirmité intolérable, sera envisagé. 

Principes thérapeutiques 


Le but du traitement est double : d'une part corriger le prolapsus, 
d'autre part, restaurer la fonction anorectale sans induire d'effets 
délétères. Aucune des innombrables techniques proposées ne 
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parvient, dans tous ces cas, à cet objectif. Dès 1902, Lenormant 
considérait qu' « il n'y a pas un traitement infaillible, unique, 
universel du prolapsus rectal, et cela parce qu'il y a des variétés 
diverses de prolapsus, et du point de vue clinique, et du point de 
vue pathogénique » [23] . La pathogénie demeure incertaine, mais les 
anomalies anatomiques constitutives du prolapsus, causes ou 
conséquences de celui-ci, sont connues (fig 1). Ce sont : l'insuffisance 
de fixation postérieure du rectum, la longueur excessive du 
rectosigmoïde, la hernie du cul-de-sac de Douglas, le diastasis des 
muscles releveurs et la béance anale. L'association de ces anomalies 
est variable et permet une approche nosologique. L'existence ou non 
d'une déficience périnéale avec diastasis des releveurs, hypotonie 
du plancher pelvien et béance anale reconnue par le seul examen 
clinique, différencie deux tableaux anatomocliniques. Le prolapsus 
« de faiblesse », multiélémentaire, comportant l'ensemble des 
anomalies, chez la femme âgée multipare, extériorisé en 
permanence, s'intégre dans une maladie dégénérative diffuse du 
périnée, avec fréquente association d'un prolapsus génital. Le 
prolapsus rectal est la conséquence d'une hernie par glissement du 
cul-de-sac de Douglas à travers la brèche pariétale pelvienne. À 
l'inverse, le prolapsus « de force », pauciélémentaire, de l'adulte 
jeune, le plus souvent chez la femme volontiers nullipare, plus 
rarement chez l'homme, avec un périnée normal et un sphincter 
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1 Anatomie pathologique du prolapsus rectal. Anomalies 
constitutives constantes: 1. Insuffisance de fixation posté- 
rieure ; 2. verticalisation du rectum ; 3. longueur excessive du 
rectosigmoïde ; anomalies constitutives inconstantes : 4. béance 
anale ; 5. diastasis et laxité des releveurs ; 6. hernie du cul-de- 
sac de Douglas ; 7. association à un prolapsus génital. 

A. Prolapsus de faiblesse de la femme âgée au périnée hy- 
potonique. 

B. Prolapsus de force du sujet jeune au périnée normotoni- 
que. 


continent, est une maladie primitive du rectum par excès de 
longueur et de mobilité. Entre ces deux tableaux extrêmes, tous les 
intermédiaires existent. Les notions d'âge et de terrain et le seul 
examen clinique suffisent à différencier ces deux types de prolapsus. 
Les explorations fonctionnelles, manométrie et électromyorraphie, 
n'ont aucune valeur diagnostique. La défécographie n'a d'intérêt 
que dans les troubles de la statique rectale sans extériorisation. 

Le traitement de ces deux variétés de prolapsus ne peut être 
univoque. La maladie du rectum justifie un abord abdominal pour 
corriger les deux anomalies constitutives. La maladie du périnée 
justifie un abord périnéal pour corriger à la fois la conséquence par 
résection du prolapsus et la cause, par une réfection périnéale. « Il 
faut, chez ces sujets, reconstituer un périnée solide et résistant et 
rendre au canal anal, sa longueur, sa tonicité et son obliquité 
naturelles » [23] . Les indications thérapeutiques théoriques doivent 
également tenir compte de l'efficacité anatomique et fonctionnelle 
de chaque technique, de l'incidence de la morbidité et des effets 
indésirables. Ainsi, on oppose les opérations de rectopexie 
abdominale ayant un taux de récidive inférieur à 10 %, aux 
opérations périnéales comportant une incidence plus élevée. La 
gravité de la chirurgie abdominale nécessitant l'anesthésie générale 
augmente avec l'âge et devient incompatible avec certains terrains à 
haut risque, alors que la chirurgie périnéale réalisable sous 
anesthésie locorégionale, voire locale, est pratiquement exempte de 
tout risque. Les rectopexies abdominales peuvent induire ou 
aggraver une constipation dans 30 à 88 % des cas [26r 41] , risque que la 
résection sigmoïdienne associée semble capable de réduire ou 
d'éviter, alors que la chirurgie périnéale, par la réduction ou la 
suppression de la compliance rectale qu'elle induit, est facteur de 
polychésie, voire de dégradation de la continence. 

Techniques chirurgicales 


Seules sont décrites les techniques évaluées par des études 
comportant un nombre de cas et un recul suffisants, à l'exclusion de 
celles, anecdotiques, obsolètes ou n'ayant pas dépassé la pratique 
de leur auteur. 

Interventions par voie abdominale 


RECTOPEXIES 

Elles consistent, après dissection du rectum sous-péritonéal, à le fixer 
aux structures solides du pelvis, aponévrose présacrée ou périoste 
du sacrum, ligament longitudinal antérieur du promontoire 
lombosacré ou plancher musculaire pelvien. Le rectum doit 
retrouver sa position horizontale dans la concavité sacrée. La fixation 


peut être directe par suture, ou indirecte par l'intermédiaire d'une 
prothèse. La plupart de ces techniques sont réalisables par voie 
laparoscopique. 

■ Préparation 

La préparation par régime sans fibre et évacuation rectale par 
lavement (Normacol®) la veille de l'intervention est suffisante. Une 
antibiothérapie prophylactique est systématique. 

■ Dispositif opératoire 

Le patient, sous anesthésie générale, est installé en décubitus dorsal. 
La vacuité vésicale est assurée par sondage ou cathétérisme sus- 
pubien chez l'homme, après la laparotomie. L'incision peut être une 
médiane hypogastrique ou, préférable par sa solidité, son caractère 
peu douloureux et esthétique, une incision de Pfannenstiel haute [20] . 
Après protection pariétale, deux valves de Rochard de taille 
moyenne, antagonistes, solidarisées à des barres transversales, 
permettent une excellente exposition. Le grêle et le cæcum sont 
maintenus dans la partie haute de l'abdomen par des champs 
humides. 

■ Mobilisation du rectum sous-péritonéal (fis 2) 

C'est un temps commun à toutes les techniques. Seule l'étendue de 
la dissection varie. La clef de l'ouverture du petit bassin est l'artère 
rectale supérieure, qu'il faut découvrir dans la racine primaire du 
mésosigmoïde pour parvenir sur le « verrou » de la charnière 
rectosigmoïdienne. L'anse sigmoïde est libérée de ses attaches non 
anatomiques dans la fosse iliaque gauche, jusqu'à la racine primaire 
de son méso sur la ligne médiane. L'ébauche du décollement du 
côlon iliaque et du fascia de Toldt gauche au niveau de la racine 
secondaire facilite la reconnaissance de l'uretère et de ses vaisseaux, 
et leur séparation d'avec le mésosigmoïde. En soulevant le côlon 
vers l'avant, il devient facile d'identifier l'arcade vasculaire rectale 
supérieure qui parcourt la racine primaire. L'incision du feuillet 
gauche du mésosigmoïde est effectuée aux ciseaux le long et à courte 
distance de l'arcade, jusqu'au niveau de la charnière 
rectosigmoïdienne où le mésosigmoïde devient mésorectum en 
regard du promontoire. Une incision symétrique est faite sur le 
feuillet droit du mésocôlon. Reste à séparer sur la ligne médiane la 
racine primaire des éléments vasculonerveux postérieurs, par une 
dissection prudente dans un plan transversal avasculaire. 

■ Dissection postérieure du rectum 

Au niveau de la charnière rectosigmoïdienne pour accéder à l'espace 
rétrorectal, il faut sectionner aux ciseaux, au contact de la graisse 
périrectale et de la bifurcation de l'artère hémorroïdale supérieure, 
des tractus fibreux courts tendus entre le mésorectum et le 
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2 Dissection du rectum sous-péritonéal. 

A. Plans de dissection du rectum sous-péritonéal. 1. Aponévrose présacrée ; l.fascia propria du rectum ; 3.fascia 
rectosacré ; 4. cloison rectovaginale ou aponévrose de Denonvilliers. Dissection postérieure : a. en avant dufascia 
propria ; b. en arrière du fascia propria. Dissection antérieure : c. en arrière de la cloison rectovaginale ou de 
l'aponévrose de Denonvilliers. 

B. Ouverture de la racine primaire du mésosigmoïde sur la face gauche. 

C. Dissection postérieure au contact du mésorectum. 

D. Dissection postérieure jusqu'au plancher musculaire pelvien respectant les ailerons latéraux. 

E. Dissection antérieure au contact de la musculeuse rectale. Le vagin est attiré vers le haut et vers l'avant par la 
pince de Duval. 
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promontoire lombosacré. La traction antérieure sur la charnière, 
effectuée par Laide ou la main gauche de l'opérateur, permet de 
respecter l'intégrité du méso en avant, et des éléments nerveux du 
plexus hypogastrique supérieur en arrière, qui franchissent le 
promontoire dans la bifurcation aortique. De chaque côté, l'incision 
péritonéale symétrique du mésosigmoïde est prolongée en direction 
du cul-de-sac de Douglas, en restant à distance de la paroi pelvienne 
et en clivant au préalable, par les ciseaux fermés, la séreuse de la 
graisse périrectale. L'ouverture de l'espace rétrorectal est alors facile 
dans un plan cellulaire lâche avasculaire, classiquement entre 
l'aponévrose présacrée en arrière et le fascia périrectal en avant. Il 
est préférable, dans cette pathologie bénigne où l'on veut préserver 
au mieux l'innervation, d'effectuer la dissection postérieure au 
contact même du mésorectum, en refoulant en arrière le fascia 
périrectal. Cette dissection doit être effectuée aux ciseaux, sous 
contrôle de la vue, en repoussant le rectum vers l'avant. Vers le bas, 
à la hauteur de S4, il faut dépasser un fascia rectosacré dense 
presque avasculaire, dont la section, au contact du rectum, entraîne 
la verticalisation et l'allongement de l'ampoule rectale, et met en 
évidence le plancher musculaire pelvien. A condition de toujours 
rester à distance de l'aponévrose présacrée et des parois pelviennes 
latérales, le risque de blessure du plexus hypogastrique inférieur et 
des nerfs pelviens est inexistant. 

■ Dissection antérieure du rectum 

La séreuse du cul-de-sac de Douglas est souvent modifiée, épaissie, 
vallonnée, témoignant du lieu de l'invagination rectale. La plupart 
des techniques comportent une dissection antérieure plus ou moins 
étendue. Les deux incisions péritonéales latérorectales symétriques 
se rejoignent au niveau du versant rectal du cul-de-sac de Douglas. 
La dissection est effectuée au contact de la musculeuse rectale, en 
arrière de l'aponévrose de Denonvilliers chez l'homme, qu'il faut 
inciser. Vagin ou vessie sont soulevés par une large pince de Duval 
transposée vers l'avant par l'aide. Une valve malléable modelée ou 
une valve rigide de St Marks [33] facilite le décollement dans un plan 
transversal presque avasculaire. 

■ Dissection latérale 

Les ailerons latéraux, qui sont des attaches tranversales du rectum, 
font l'objet de controverses quant à leur réalité anatomique [16] et à 
leur importance physiologique [36] . Cependant, leur préservation 
semble préférable, afin de respecter au mieux l'innervation 
autonome du rectum. L'étude randomisée de Speakman [43] a montré 
que la section des ailerons augmentait la fréquence de la 
constipation postopératoire. 

■ Fixation du rectum 

Rectopexie directe sans prothèse 

La face postérieure du rectum est fixée à l'aponévrose présacrée par 
des sutures de part et d'autre de la ligne médiane, ou par des 
bourses successives de fils non résorbables [12 ' 22] . Une suspension au 
promontoire est également possible par l'intermédiaire des ailerons 
latéraux remis en tension [5 ' 15] . La rectopexie par suture est 
habituellement associée à la résection colique dans la technique de 
Frykman et Goldberg (cf infra). 

Rectopexie indirecte avec prothèse 

Ce sont les plus utilisées. Les prothèses sont, en général, non 
résorbables : polypropylène (Marlex®, Prolène®), Nylon 
(Mersylène®, Mersuture®) ou polyester (Parietex®). Les prothèses 
résorbables (Vicryl®, Dexon®) n'exposent pas aux complications 
septiques avec des résultats comparables [2] . Les trois techniques les 
plus utilisées se différencient par le mode et le lieu de fixation et la 
nation d'origine. Leur efficacité anatomique est identique. 

• Opération de Ripstein (« anterior sling rectopexy ») (fig 3) 

Pratiquée aux États-Unis, elle réalise une fronde circulaire 
périrectale, à l'aide d'une prothèse rectangulaire de 5 cm de large. 



3 Opération de Ripstein. 

fixée par ses bords latéraux au périoste du sacrum de part et d'autre 
de la ligne médiane, à 5 cm au-dessous du promontoire, et suturée à 
la paroi rectale. Un espace admettant deux ou trois doigts doit être 
ménagé entre le rectum et le sacrum, pour éviter la sténose. 
Néanmoins, d'importants troubles fonctionnels, constipation 
terminale, impaction fécale, ont été rapportés [13 ' 40] . Ripstein a 
renoncé à la fronde circulaire au profit d'une technique de rectopexie 
postérieure [29] . 

• Opération de Wells (« posterior sling rectopexy ») [46] (fig 4) 

C'est la technique élective en Grande-Bretagne. La prothèse 
d'Ivalon® (polyvinyl-alcool), initialement utilisée, responsable de 
complications infectieuses, a été remplacée par d'autres, Marlex® ou 
Mersylène®. La pièce prothétique, rectangulaire, de 15 cm x 10 cm, 
est fixée à l'aponévrose présacrée, sur la ligne médiane, le plus bas 
possible, par une rangée de cinq à six sutures de fil non résorbable, 
à intervalles d'environ 2 cm. Le rectum est remis à sa place dans la 
concavité sacrée, entouré par la prothèse sur ses deux tiers 
postérieurs, fixée à la paroi rectale par ses extrémités, laissant libre 
le tiers antérieur. Comme dans toute rectopexie postérieure 
présacrée, le risque hémorragique par blessure veineuse doit être 
connu. Il paraît réduit par l'utilisation de l'agrafage automatique. 

• Opération d'Orr-Loygue (promontofixation par bandelettes latérales) 
(fig 5) 

C'est l'opération élective en France [24] . Deux bandelettes de Nylon 
(Mersuture®), larges de 3 cm, sont fixées sur les faces antérolatérales 
du rectum sous-péritonéal, le plus bas possible, par une double 
rangée de quatre à cinq sutures de fil non résorbable. En arrière, les 
bandelettes sont amarrées, sous tension modérée, au promontoire, 
de chaque côté de la ligne médiane, en réclivant latéralement les 
éléments vasculonerveux par deux points de fil non résorbable, 
passés dans le ligament longitudinal antérieur, en évitant toute prise 
profonde, facteur de complication douloureuse ou infectieuse. Un 
espace admettant deux doigts doit être ménagé entre le rectum et le 
promontoire. L'objectif est non pas une « suspension » mais une 
reposition souple du rectum dans la concavité sacrée, afin de limiter 
la fréquence des troubles fonctionnels. 

Autres techniques de rectopexie avec prothèse 

• Rectopexie postérieure au promontoire de Kuijpers [18] (fig 6) 
Préconisée pour obtenir le meilleur résultat anatomique et 
fonctionnel, cette technique comporte une dissection latérale 
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4 Opération de Wells. 

A. Rectopexie par prothèse fixée à l'aponévrose présacrée. 

B. Implantation de la prothèse dans la concavité sacrée. 

C. Fixation de la prothèse à la paroi rectale laissant libre le tiers antérieur. 


B 


respectant les ailerons, et postérieure jusqu'à la pointe du coccyx 
sans aucune dissection antérieure. La prothèse est une pièce de 
Téflon® de 7 cm x 15 cm, en forme de T, dont la partie verticale est 
amarrée au promontoire par trois points, et la partie transversale 
entoure la face postérieure du rectum, suturée le plus bas possible à 
la paroi rectale par ses extrémités, en laissant libre une partie de la 
face antérieure. Cette technique permettrait de « corriger 
l'invagination et le dysfonctionnement du rectum sans induire de 
nouveaux désordres anatomiques ou fonctionnels » [18] . 

• Rectopexie antérieure et postérieure de Nicholls [32] (fig 7) 

Elle a été décrite pour le traitement de l'ulcère solitaire du rectum 
sans prolapsus extériorisé. Duthie [10] et Costalat [7] l'ont appliquée 
au traitement du prolapsus complet. La technique associe une 
rectopexie postérieure présacrée par prothèse et une rectopexie 
antérieure par fixation à la paroi rectale d'une pièce prothétique de 
5 cm x 2 cm, le plus bas possible en arrière du vagin. L'intérêt serait 
de respecter au mieux la fonction rectale. 


• Rectopexie abdominale élargie de Mann et Hoffman [30] 

L'objectif est de corriger le plus grand nombre possible d'anomalies 
anatomiques. La technique associe, après dissection complète du 
rectum avec section des ailerons latéraux, une rectopexie au 
promontoire par suture et au sacrum par prothèse, une réfection de 
la cloison rectovaginale par suture ou par prothèse, une résection 
du cul-de-sac de Douglas et une hystéropexie à la paroi abdominale 
antérieure. Cette hypercorrection, efficace sur le plan anatomique, 
est responsable d'une incidence élevée de troubles fonctionnels. 

• Rectopexie postérieure au plancher pelvien [19] (cf fig 9) 

Cette technique est originale par le lieu d'implantation de la 
prothèse, sur le plancher pelvien, le lieu de fixation postérieure du 
rectum au niveau de la réflexion péritonéale, site de l'invagination, 
et par l'association à une myorraphie des releveurs. C'est donc une 
stabilisation courte favorisant l'angulation anorectale, toujours 
associée par l'auteur à une résection sigmoïdienne. La technique 
comporte une dissection complète postérieure, une dissection 
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5 Opération d'Orr-Loygue. 

A. Rectopexie par bandelettes antérolatérales fixées au promontoire. 

B. Fixation des bandelettes à la partie basse du rectum sous-péritonéal. 

C. Fixation des bandelettes, sans tension, aufascia prépromontorien. 


antérieure limitée sur environ 2 ou 3 cm, le respect des ailerons et 
l'implantation d'une prothèse de polyester (Parietex®), en forme de 
T, fixée sur la ligne médiane par des points non résorbables aux 
muscles releveurs préalablement remis en tension par plicature, 
depuis la jonction anorectale jusqu'aux ligaments sacrococcygiens. 
La partie transversale du T, large de 7 cm, entoure la face postérieure 
du rectum, fixée à la paroi rectale par ses extrémités, laissant libre la 
face antérieure. La partie verticale de la prothèse est apposée sans 
fixation dans la concavité sacrée, afin de favoriser la rectopexie 
spontanée. 

La myorraphie rétroanale des releveurs par voie abdominale, utilisée 
dans cette technique, l'est également par d'autres auteurs [8] . Elle 
contribue au résultat anatomique en supprimant le diastasis. Elle 
aurait également un effet bénéfique sur la continence. 

■ Péritonisation et drainage 

Toutes les techniques de rectopexies qui comportent une dissection 
antérieure créent, par mobilisation et reposition du rectum, une 
solution de continuité du péritoine pelvien dont le versant rectal est 
ascensionné. La reposition du côlon sigmoïde peut tenir lieu de 
péritonisation. Sinon, la continuité péritonéale est rétablie par suture 
bord à bord, supprimant l'excès de profondeur du Douglas, et 
rendant inutile tout procédé de résection de la séreuse. 

Un drainage aspiratif par tube de Redon dans la concavité sacrée 
est laissé en place pendant 48 heures. 


■ Soins postopératoires 

La reprise des boissons puis de l'alimentation est possible dès le 
premier jour postopératoire, sans attendre le transit gazeux. La 
survenue de la première selle est souvent tardive, nécessitant le 
recours aux laxatifs osmotiques. 

RÉSECTIONS COLIQUES ET COLORECTALES 

L'objectif est de supprimer l'excédent de longueur et d'éviter ainsi 
la reproduction de l'invagination. En effet, « de toutes les 
insuffisances et anomalies requises pour réaliser un prolapsus rectal, 
le seul facteur qui puisse être contrôlé avec exactitude est la 
longueur du côlon » [12] . Il peut s'agir d'une résection 
rectosigmoïdienne, d'une résection sigmoïdienne avec rectopexie, ou 
d'une colectomie étendue. 

■ Résection rectosigmoïdienne [39] 

Elle a l'inconvénient d'exposer à une morbidité supplémentaire, à 
une dégradation possible de la continence par diminution de la 
compliance rectale, et à une incidence plus élevée de récidives à long 
terme. 

■ Résection sigmoïdienne associée à une rectopexie 

La responsabilité du côlon sigmoïde, siège de perturbations motrices 
dans la genèse de la constipation après rectopexie, a été démontrée 
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6 Opération de Kuijpers. Rectopexie par une prothèse en T fixée au rectum sous- 
péritonéal et au promontoire, sans dissection antérieure. 


8 Opération de Frykman-Goldberg. Rectopexie par suture des ailerons latéraux au 
promontoire, associée à la résection du sigmoïde. 



7 Opération de Nicholls. Rectopexie antérieure et postérieure par prothèse. 

par les travaux de Siproudhis [42] et Finlay [6] . La résection du 
sigmoïde semble permettre de réduire ou de supprimer le risque, 
sans majorer la morbidité [14 ' 15 ' 22 ' 25 ' 27 ' 28 ' 38] . 

Résection sigmoïdienne et rectopexie par suture : opération 
de Frykman et Goldberg [12] (fig 8) 

Après mobilisation complète du rectum, les ailerons latéraux 
conservés sont fixés sous tension à l'aponévrose présacrée, par deux 
sutures non résorbables de chaque côté. La résection sigmoïdienne 
doit être suffisante pour supprimer toute flexuosité depuis le rectum 
jusqu'à l'angle splénique, et permettre une anastomose sans tension. 
Lehur [22] réalise la rectopexie par sutures étagées de la face 
postérieure du rectum à l'aponévrose présacrée, et la 
sigmoïdectomie en conservant, dans un but fonctionnel, la charnière 
rectosigmoïdienne et l'artère rectale supérieure. 


Résection sigmoïdienne et rectopexie par prothèse (fig 9) 

L'argument des promoteurs est d'assurer une fixation rectale plus 
stable à longue échéance par prothèse que par simple suture, étant 
admis que la résection colique, à elle seule, n'est pas garante de la 
guérison du prolapsus. La technique de rectopexie est celle de Wells 
par Vicryl® ou Ivalon®, pour Athanasiadis [3] , ou la fixation au 
plancher pelvien par prothèse de Parietex® en T pour Lechaux [19] . 
Le risque d'infection postopératoire ne semble pas majoré par la 
résection colique. Une exclusion pelvienne par mèches imprégnées 
de Bétadine® doit précéder le temps de résection. La sigmoïdectomie 
doit conserver la charnière rectosigmoïdienne et le pédicule rectal 
supérieur. L'intervention est pratiquée sans préparation mécanique 
du côlon, et ne comporte pas de péritonisation [19] . L'incidence de 
l'infection postopératoire est de 0 [19] à 2 % [3] . L'absence de séries 
comparatives et de recul suffisant des séries publiées ne permet pas 
une évaluation définitive de cette stratégie thérapeutique. 

■ Résection colique subtotale et rectopexie 

Une résection colique étendue, voire subtotale, avec anastomose 
iléosigmoïdienne a été proposée en cas de constipation sévère, bien 
documentée [27] . 


Interventions par voie périnéale 


Deux interventions décrites depuis plus d'un siècle, la 
rectosigmoïdectomie par Mikulicz en 1889 [31] et la résection 
muqueuse rectale par Delorme en 1900 [9] , longtemps oubliées, ont 
été réhabilitées du fait de leur efficacité, de leur simplicité 
d'exécution et de leur bénignité, réalisables sous anesthésie 
locorégionale, accessibles à tout patient, même à haut risque 
opératoire. Des modifications leur ont été apportées pour en faire de 
véritables périnéorraphies postérieures. Pour certains auteurs, ces 
techniques sont devenues électives. Elles seront seules décrites. En 
revanche, d'autres interventions ne méritent que l'oubli ou de n'être 
que citées, faute d'efficacité tel le cerclage de l'anus de Thiersch et 
ses avatars modernes [11 ' 37] , faute de simplicité d'exécution et de 
bénignité telle la technique de fixation-suspension transsacrée de 
Thomas [44] , enfin, faute de recul et d'évaluation suffisants telle la 
rectopexie avec prothèse par voie intersphinctérienne de Wyatt [48] et 
de Rogers [35] . 
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9 Rectopexie par prothèse au plancher pelvien avec résection du sigmoïde. 

A. Fixation de la prothèse en T au plancher pelvien et aux faces antérolatérales du 
rectum. La partie verticale de la prothèse est étalée sans fixation. Résection asso- 
ciée du sigmoïde. 

B. Myorraphie rétroanale des releveurs précédant l'implantation de la prothèse. 


POINTS COMMUNS AUX DEUX INTERVENTIONS 

La préparation est faite par un lavement (Normacol®) la veille. 
L'anesthésie est locorégionale avec antibiothérapie péri- et 
postopératoire pendant 2 jours. La prescription d'anti- 
inflammatoires non stéroïdiens pendant la même durée diminue la 
douleur et l'œdème local. La position du patient est celle de « la 
taille ». Le décubitus ventral avec cuisses fléchies et écartées, utilisé 
par certains pour l'opération de Delorme [45] , ne semble pas propice 
dans le prolapsus extériorisé. Le sondage vésical à demeure pendant 
48 heures est systématique chez des patientes âgées souvent 
incontinentes. Le premier temps de l'intervention est une 


extériorisation complète du prolapsus, parfois facilitée par un doigt 
vaginal, à l'aide de quatre pinces de Babcock, jusqu'à son sommet. 
Dans cette position, un lavage abondant avec Bétadine® diluée est 
effectué. Tous les temps de dissection ou de section de la paroi 
rectale sont réalisés par électrocoagulation monopolaire. Le seul 
élément matériel spécifique devenu indispensable est l'écarteur 
autostatique Lone-Star®, qui a transformé la réalisation des 
anastomoses. 

RECTOSIGMOÏDECTOMIE PÉRINÉALE DITE 
« OPÉRATION D'ALTEMEIER » ^ 47 ^ (fig 10) 

Elle réalise une amputation du rectum et une résection colique 
gauche avec anastomose coloanale. Une incision circonférentielle de 
toute l'épaisseur de la paroi rectale est effectuée à environ 15 mm de 
la ligne pectinée. En avant, le péritoine du cul-de-sac de Douglas est 
ouvert. À la faveur de cette ouverture, tout le rectum intrapéritonéal 
mobile et le côlon en amont sont extériorisés au maximum de leur 
longueur. En arrière, le mésorectum puis le mésocôlon sont 
sectionnés entre ligatures, à proximité du bord intestinal, jusqu'à 
l'endroit choisi pour la section colique, qui doit dépasser la marge 
anale d'environ 2 cm. Le péritoine est refermé par suture au Vicryl®. 
Une myorraphie pré- et rétroanale est ensuite effectuée. En avant, 
dans l'espace sous-péritonéal, à l'aide d'écarteurs de Farabeuf, les 
muscles releveurs, identifiés au doigt, sont rapprochés par un ou 
deux points de fil non résorbable (Mersuture®). 

En arrière, on pénètre, sur la ligne médiane, dans l'espace présacré 
en soulevant, à l'aide d'une valve étroite, le rectosigmoïde. Les 
muscles, identifiés de chaque côté sur la paroi pelvienne, sont 
rapprochés par deux à quatre points de Mersuture®. Plus 
superficiellement, une myorraphie du sphincter externe est réalisée 
par adossement à points séparés de Vicryl®. Le côlon abaissé est 
alors sectionné progressivement. L'anastomose coloanale, débutée 
par les points cardinaux mis en tension sur l'écarteur, est complétée 
à points séparés de Vicryl® 2/0. Aucun drainage n'est justifié. 

■ Variantes 

L'anastomose coloanale peut être réalisée par agrafage automatique 
circulaire, ce qui nécessite la conservation d'un moignon rectal 
d'environ 3 cm [4] . 

Prasad [34] a le premier réalisé avec succès une myorraphie pré- et 
rétroanale associée à la rectosigmoïdectomie. Il ajoute à la procédure 
une colopexie par suture postérieure au fascia précoccygien au- 
dessus du plancher pelvien. 


OPÉRATION DE DELORME (fig 11) 

Elle consiste en une mucosectomie du rectum prolabé, associée à 
une plicature de la musculeuse. Une incision circonférentielle de la 
muqueuse rectale est effectuée par électrocoagulation à environ 
15 mm de la ligne pectinée. L'infiltration sous-muqueuse, dans un 
but hémostatique ou pour faciliter la dissection, n'est pas nécessaire. 
L'incision de la muqueuse fait apparaître la musculeuse circulaire 
de couleur pâle qui constitue à ce niveau le sphincter interne. Le 
clivage sous-muqueux est effectué de façon circulaire par 
électrocoagulation avec hémostase ponctuelle. Dès que possible, une 
pince de Duval étroite saisit le bord libre de la muqueuse, tenue par 
la main gauche de l'opérateur, en traction douce, tandis que l'index 
gauche introduit dans la lumière rectale facilite la mise en évidence 
du plan de dissection. Au-delà du sommet du prolapsus, le clivage 
est poursuivi sur le cylindre interne en associant à la traction 
muqueuse la rétraction de la musculeuse par la main de l'aide. La 
muqueuse initialement fragile et inflammatoire, parfois parcourue 
de volumineuses veines, devient plus résistante et de calibre plus 
étroit. La dissection est suffisante : 

- lorsqu'elle est parvenue, sur le cylindre interne, au niveau de 
l'incision initiale sur le cylindre externe ; 

- lorsque la traction sur la muqueuse n'entraîne plus aucun 
abaissement de la musculeuse ; 
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10 Rectosigmoïdectomie périnéale (opération d'Altemeier). 

A. Incision circonférentielle au bistouri électrique de la totalité de la paroi rectale 
à 15 mm de la ligne pectinée. 

B. Ouverture du péritoine et extériorisation du rectum et du sigmoïde. 

C. Ligature progressive du méso et myorraphie postérieure des releveurs. 

D. Section progressive du côlon et début de l'anastomose par les points cardinaux. 

E. Anastomose coloanale achevée. 


- lorsque la longueur du cylindre muqueux est au moins égale au 
double de la longueur du prolapsus. 

Cependant, un diamètre devenant très étroit, exposant à la sténose, 
doit inciter à limiter l'étendue de la dissection. La réintégration de 
la musculeuse dénudée et sa contention au-dessus du canal anal 
sont faites par plicature longitudinale à Laide de huit à 12 points de 
Vicryl® 2/0, serrés après réduction. Sur des prolapsus volumineux, 
à musculeuse épaisse déchirant sur les fils, l'invagination 
progressive par sutures concentriques, à partir du sommet, est 
préférable. Le cylindre muqueux est progressivement sectionné en 
ne conservant qu'une courte collerette bien vascularisée. Le 
rétablissement de la continuité entre les deux extrémités muqueuses 
commence par quatre points cardinaux en U, passés avant section 
complète et mis en tension sur l'écarteur. Des points intermédiaires 
de Vicryl® 3/0 complètent la suture. 


Dans les suites, un toucher rectal est pratiqué à j2 afin de s'assurer 
de la bonne ascension de la suture et de l'absence de sténose. La 
sortie du patient a lieu dès l'obtention de la première selle. Il est 
revu à j8 pour un contrôle digital. 

■ Variantes 

Des modifications comparables à celles de la rectosigmoïdectomie 
ont été apportées, dans le même but d'amélioration des résultats 
anatomiques et fonctionnels. En effet, l'opération de Delorme ne 
corrige efficacement que l'excès de longueur, n'agit qu'indirectement 
sur la hernie du cul-de-sac de Douglas, et laisse persister le diastasis 
pelvien. 

L'opération de Delorme « élargie » [21] associe à la technique 
précédente une douglassectomie périnéale et une myorraphie des 
releveurs (fig 12). 
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Opération de Delorme. 

A. Tracé circonférentiel au bistouri 
électrique de l'incision muqueuse à 
15 mm de la ligne pectinée. 

B. Début du clivage sous-muqueux. 

C. Poursuite du clivage sur le cylindre 
interne par électrocoagulation. 

D. Vue schématique du clivage sous- 
muqueux du cylindre externe. 

E. Clivage complet du cylindre ex- 
terne et du cylindre interne. 

F. Réduction et contention de la mus- 
culeuse, à droite par plicature, à gau- 
che par invaginations successives. 

G. Incision progressive du cylindre 
muqueux et rétablissement de la 
continuité muqueuse (écarteur Lone- 
Star® en place). 


Douglassectomie périnéale 

Par une incision transversale de la musculeuse antérieure à sa partie 
moyenne, le cul-de-sac de Douglas qui descend, en général, jusqu'au 
sommet du prolapsus, est ouvert et saisi par des pinces. Le péritoine 
est disséqué comme un sac de hernie en le clivant, à la compresse, 
des éléments vasculaires, en remontant le plus haut possible à Laide 
d'écarteurs de Farabeuf. Il est incisé au niveau de son insertion 
rectale médiane, excisé en deux lambeaux latéraux, puis refermé par 
deux bourses de Vicryl®. 

Myorraphie des releveurs, pré- et rétroanale 

La myorraphie antérieure est faite dans l'espace sous-péritonéal 
après la douglassectomie. Les releveurs, identifiés au doigt et 
présentés par des écarteurs de Farabeuf, sont rapprochés par un ou 
deux points de fil non résorbable. L'incision de la musculeuse est 
ensuite refermée. 

La myorraphie postérieure est faite par voie inter sphinctérienne. 
L'espace est de découverte aisée, sur la ligne médiane, au pôle 
postérieur, en ouvrant aux ciseaux le sillon entre la musculeuse 
dénudée en avant, représentant le sphincter interne et le sphincter 
externe en arrière, revêtu de la muqueuse canalaire. L'espace 


avasculaire s'ouvre à la pointe des ciseaux et, au-delà du fascia 
fibreux de Waldeyer, se poursuit en arrière du rectum. Celui-ci est 
récliné vers l'avant par une valve étroite. Latéralement, on voit le 
relief des muscles sur la paroi pelvienne. Ils sont rapprochés par 
deux ou trois sutures de fil non résorbable (Mersuture®). Plus 
superficiellement, le sphincter externe est remis en tension par 
adossement au pôle postérieur par des points de Vicryl® 2/0. Dans 
l'espace présacré, une mèche hémostatique résorbable a été mise en 
place afin de favoriser l'accolement postérieur. La myorraphie 
antérieure et postérieure réalise un diaphragme musculaire étroit, 
au-dessus duquel on réintègre la musculeuse plicaturée. Le résultat 
est un allongement et un rétrécissement du canal anal et une 
reconstitution de l'angulation anorectale. 


Indications thérapeutiques 


Chaque prolapsus, chaque patient est un cas particulier. Coutumes 
et dogmes chirurgicaux échappent à tout contrôle. Aucune étude 
randomisée ne pourra guider le choix thérapeutique. Ce choix « doit 
être ajusté (tailored) à chaque patient et chaque chirurgien » [17] . 
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12 Opération de Delorme « élargie ». 

A. Incision transversale de la musculeuse et identification du péritoine. 

B. Ouverture et dissection du cul-de-sac péritonéal. 

C. Excision du sac péritonéal et suture par deux bourses. 

D. Myorraphie postérieure des releveurs par abord inter sphinctérien. 


En ce qui concerne le patient, l'évaluation clinique doit s'efforcer de 
différencier prolapsus « de force », maladie du rectum, et prolapsus 
« de faiblesse », maladie du périnée. 

En ce qui concerne le chirurgien, s'il lui est relativement aisé 
d'obtenir la guérison anatomique, la guérison fonctionnelle reste sa 
problématique majeure. Le principe essentiel est de respecter la 
compliance et la capacité d'un viscère à physiologie complexe. 
Quelques règles générales sont à retenir. 

Par voie abdominale , il convient de : 

- veiller à l'intégrité de l'innervation pelvienne et rectale en 
conservant les ailerons latéraux, en respectant le plan de dissection 
antérieure, surtout chez l'homme ; 

- s'efforcer de reproduire l'anatomie normale en évitant en 
particulier toute suspension rectale ; 


- proscrire la résection rectale ; 

- proscrire les prothèses circulaires ; 

- éviter les larges drapages postérieurs immobilisant l'ensemble du 
rectum, toute hypercorrection étant facteur de troubles fonctionnels ; 

- privilégier la stabilisation courte du siège de l'invagination ; 

- promouvoir la résection associée du sigmoïde coupable. 

Par voie périnéale, il convient de : 

- préférer la résection muqueuse plus « physiologique » que 
l'amputation rectale ; 

- préférer l'amputation rectale dans les cas les plus désespérés des 
prolapsus de « faiblesse ». 
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INTRODUCTION 


Décrite initialement par Velpeau, Verneuil en fit une étude exhaustive en 1854 
et lui laissa son nom . 

Il s'agit d'une affection suppurative chronique fistulisante et sclérosante, 
naissant et se développant dans le tissu cutané de certaines régions où sont 
groupées les glandes apocrines. La localisation périnéofessière est moins 
fréquente (25 %) que l'atteinte inguinoscrotale (40 %). Au niveau du creux 
axillaire, la maladie est volontiers appelée « hidrosadénite de l'aisselle » 

La relation qui a été faite entre un processus suppuratif primitif des glandes 
sudoripares apocrines et la maladie de Verneuil repose essentiellement sur le 
siège des lésions qui correspond à la répartition sélective de ces glandes. En 
effet, contrairement aux glandes sudoripares eccrines qui se trouvent sur 
l'ensemble des téguments avec leur conduit sudorifère ouvert à la surface, les 
glandes apocrines se situent dans les régions périnéofessières, inguinoscrotales, 
pubiennes, périaréolaires et axillaires, leur canal excréteur s'abouchant dans 
l'infundibulum des follicules pileux (fig. 1) . 

A partir de l'examen anatomopathologique, on ne peut définir un aspect 
caractéristique de la maladie. Le tissu cutané et sous-cutané prend 
progressivement la forme d'un granulome inflammatoire non spécifique 
souvent envahi par une sclérose dense. L'architecture de la peau n'existe plus et 
on constate la disparition des follicules pileux, ainsi que des glandes sébacées 


et sudoripares 

Au stade initial, certains auteurs, ayant trouvé des lésions limitées aux glandes 
sudoripares apocrines ont cru pouvoir les désigner comme seules responsables 
de la déviation pathologique, tandis que d'autres anatomopathologistes, à partir 
du même stade, incriminent les follicules pilosébacés, d'où les deux théories 
étiopathogéniques qui s'affrontent. On peut aussi être amené à concevoir 
l'altération simultanée des diverses glandes comme nécessaire au 
déclenchement de l'affection . 

De toute façon, admettre la coexistence fréquente d'autres localisations 
d'hidradénite simple au cours de la maladie de Vemeuil, c'est apporter un 
argument en faveur de la participation des glandes apocrines au processus 
pathologique. 

L'histologie n'étant pas en mesure de nous fournir les éléments susceptibles 
d'assurer le diagnostic, celui-ci se fera à partir de l'évolution clinique. 

La lésion initiale apparaît dans la région périnéofessière à l'adolescence ou à 
l'âge adulte. La prédominance masculine est nette (84 % des cas). Elle peut être 
tantôt un nodule sous-cutané, dur, indolore, tantôt une masse inflammatoire ou 
un foyer suppuratif. Des infiltrations se constituent successivement et ont 
tendance à confluer en placards bosselés. Des poussées congestives 
douloureuses peuvent survenir tandis qu'une ou plusieurs fistules se 
développent (fig. 2) . Les foyers de suppuration se rapprochent les uns des 
autres pour former un large bloc avec pertuis nombreux d'où s'échappe un 
liquide purulent 

L'examen bactériologique de ce liquide montre des microbes variés, Gram 
positif et Gram négatif non spécifiques. 

L'absence d'adénopathies est habituelle. 

Il faut noter aussi que la suppuration du tissu cellulaire sous-cutané peut 
entretenir des rapports de contiguïté avec le canal anal mais n'a jamais de 
communication avec celui-ci, sauf dans des cas considérés comme iatrogènes. 

L'évolution des lésions peut être très lente mais parfois les poussées 
inflammatoires se succèdent rapidement, de nouvelles fistules se créent et on 
assiste à l'extension inguinoscrotale (67 %) ou paracoccygienne (24 %). La 
fesse peut être envahie dans sa totalité entraînant une altération de l'état général 
(fig. 3) . Quelques cas exceptionnels de dégénérescence maligne ont été décrits . 

Le diagnostic différentiel ne doit pas poser de problème pour celui qui a eu 
l'occasion de voir une maladie de Vemeuil, tant est caractéristique son aspect 
clinique. 

Au début, on pourrait éventuellement discuter un furoncle, un anthrax et surtout 
l'acné conglobata car l'association avec cette dernière dermatose est possible. Il 
est classique d'ajouter la tuberculose, l'amibiase périanale, le granulome 
éosinophilique périorificiel, l'actinomycose et certaines néoplasies profondes. 

La maladie de Crohn doit être évoquée car sa fréquence a augmenté ces 
dernières années. 

La confusion paraît évitable avec le kyste pilonidal qui peut donner lieu à des 
poussées inflammatoires suppuratives mais dont la localisation est le pli 


interfessier avec des orifices fistuleux médians ou paramédians, parfois 
accompagnés de poils dont la présence est très suggestive. Quant aux fistules 
anales vraies, leur cathétérisme rejoint une crypte de Morgani et l'aspect plus 
localisé est tout à fait différent de celui de la maladie de Vemeuil, même dans 
les grandes fistules en fer à cheval 
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TRAITEMENT 


Cette maladie est invalidante ; elle oblige à une protection incessante. Le 
patient est perturbé dans sa vie de tous les jours, ce qui se traduit par un 
retentissement psychoaffectif important, et justifie un traitement efficace et 
définitif. 

Le traitement médical est inefficace. Les cures d'antibiotiques, les 
gammaglobulines, les autovaccins, la corticothérapie, la vitaminothérapie, les 
injections d'antibiotique ou d'antiseptique dans les trajets fistuleux ne donnent 
que des résultats transitoires. La radiothérapie a été abandonnée. 

Le seul traitement est chirurgical. Il faut pratiquer une exérèse large, monobloc 
de la peau et du tissu cellulaire sous-jacent, excision pouvant conduire rarement 
jusqu'au plan musculoaponévrotique. 

Le bistouri électrique est l'instrument de choix et il faut souvent recourir à 
l'anesthésie générale ou locorégionale. Il est entendu que la cicatrisation qui va 
se faire par granulation de la plaie sera longue. La technique d'exérèse suivie de 
plasties de recouvrement a ses partisans . 

Le vrai problème est posé par les lésions très extensives, souvent bilatérales, 
parfois périanales, circonférentielles, scrotales. Il est alors nécessaire de 
fragmenter les temps. Les greffes ne seront envisagées que dans les cas 
exceptionnels, imposées par l'ampleur des délabrements, et ne seront réalisées 
que secondairement, quelques semaines après le temps d'exérèse. C'est dans ces 
formes très extensives et bilatérales que l'on a parfois discuté l'intérêt d'établir 
une colostomie provisoire. Celle-ci nous a toujours paru inutile mais 
l'importance des soins à donner, leur fréquence dans le nycthémère et 
l'impérieuse nécessité de garder des plaies propres, vite débarrassées de toutes 
souillures imposent par contre souvent une hospitalisation de quelques 
semaines. 

L'ancienneté de la maladie, la fragmentation parfois nécessaire des temps 
opératoires, les délais de cicatrisation souvent de plusieurs semaines nécessitent 
une prise en charge psychologique importante de malades qui ont souvent 
utilisé déjà, beaucoup de thérapeutiques vaines, et qui ont besoin d'être rassurés 
et bien informés avant d'accepter un geste chirurgical simple, mais pour les 
lésions graves, longtemps invalidant. 

Enfin, il faut, même après cicatrisation, expliquer au malade, le risque de 
récidive lésionnelle dans le voisinage, ou à distance, et la nécessité dans ce cas, 
d'une exérèse chirurgicale rapide. 
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Fig 2: 

Des orifices fistuleux apparaissent, même près de l'anus, et sans rapport avec 
lui. 


Fig 3 : 



Fig 3: 


Après un temps très long d'évolution, les lésions peuvent envahir toute la fesse, 
ou les deux fesses, ou même la racine de la cuisse. 
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Résumé 

On appelle maladie pilonidale ou kyste pilonidal, une infection aiguë ou 
chronique qui survient le plus souvent dans la région sacrococcygienne, 
quoiqu'elle puisse avoir d'autres localisations beaucoup plus rares . 

Elle mérite d'être décrite dans le cadre des suppurations de la région anale, car 
elle peut être confondue avec une fistule anale bien qu'elle n'atteigne en fait 
jamais le canal anal 

Elle a été décrite par Anderson dès 1847 mais c'est Hodges qui en 1880 lui 
donna le nom de maladie pilonidale car l'on trouve habituellement des poils 
dans la cavité kystique . 

Elle se voit habituellement chez les patients hirsutes m et les différences 
raciales que l'on a pu retrouver sont dues en fait aux variations raciales de la 
quantité et surtout de la distribution des poils 

C'est une affection de l'adolescent et de l'adulte jeune Elle est rare après 40 
ans ; elle survient essentiellement chez l'homme, atteignant 1 % de la 
population masculine et 0, 1 % de la population féminine chez laquelle elle peut 
se manifester plus précocement que chez l'homme . 

© 1993 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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ETIOLOGIE 


La cause exacte de la maladie n'est pas certaine et un grand nombre de théories 


ont été proposées 


Les théories congénitales dans lesquelles le kyste serait un reliquat 
embryologique du canal médullaire paraissent aujourd'hui peu vraisemblables 
car les malformations neurologiques sont habituellement plus proches de la 
région lombaire ou en avant du plan osseux . Par ailleurs, aucun vestige 
cellulaire, embryologique ou ectodermique n'est habituellement mis en 
évidence dans les kystes pilonidaux. 

Il est plus vraisemblable qu'il s'agisse d'une maladie acquise, d'autant que des 
formations identiques peuvent être décrites au niveau de l'ombilic, au niveau 
des cicatrices d'amputation et au niveau des plis interdigitaux dans certaines 
professions (coiffeur, tondeur) . 

On admet aujourd'hui que les poils s'invaginent dans le derme au niveau du pli 
interfessier , créant une réaction inflammatoire qui s'étend au tissu cellulaire 
sous-cutané, au niveau duquel se forme alors une cavité (fig. 1) 

La pénétration des poils dans l'épaisseur du pli interfessier paraît vraisemblable 
étant donné que la cavité du kyste est constituée uniquement par un tissu de 
granulation dans lequel il n'existe aucun follicule pileux et aucun élément 
cutané élaboré . 

Par ailleurs, les poils sont toujours sectionnés, sans racine, et leur extrémité 
distale dirigée vers la profondeur du kyste ^ . La coque kystique constituée de 
tissu fibreux contient des cellules à corps étrangers incluant des morceaux de 
poils et ce kyste communique avec l'extérieur par un ou plusieurs orifices qui se 
trouvent étagés sur la ligne médiane, entre 4 et 8 cm de la marge de l'anus . 

A côté de ces orifices situés sur la ligne médiane, c'est-à-dire dans le pli 
interfessier, il peut exister des orifices secondaires , latéraux par rapport à la 
ligne médiane et correspondant à des extensions suppurées de la cavité 
primaire. 
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ASPECT CLINIQUE 


Il peut s'agir d'une suppuration aiguë, avec apparition rapide, en quelques jours, 
d'une tuméfaction inflammatoire et douloureuse . 

La tuméfaction peut siéger sur la ligne médiane, dans le pli interfessier ou se 
présenter essentiellement sous forme d'extensions latérales, qui ne doivent être 
confondues ni avec un abcès de la fesse, ni avec un abcès de la marge . 

L'examen attentif du pli interfessier, éventuellement après rasage, met toujours 
en évidence une ou plusieurs ombilications sur la ligne médiane qui permettent 
de faire, à coup sûr, le diagnostic . 

Cette forme aiguë est la forme inaugurale dans 45 à 50 % des cas 

A l'opposé, le kyste pilonidal peut se présenter sous la forme d'une suppuration 
chronique intermittente du pli interfessier. L'examen met alors en évidence soit 
un ou plusieurs orifices primaires au niveau du sillon interfessier, soit parfois 


des suppurations au niveau d'un de ses orifices Le diagnostic est alors 
évident et l'exploration de ces trajets montre bien leur caractère extra-anal, car 
jamais ils n'atteignent l'anus, quoique dans 7 % des cas le kyste puisse fuser en 
direction de l'anus mais il ne communique jamais avec le canal anal et la 
recherche d'une cryptite en anuscopie est toujours négative . 

Ces formes chroniques évoluent habituellement par poussées inflammatoires 
plus ou moins intenses, avec écoulement intermittent . 

Lorsqu'il s'agit d'une récidive après traitement, si la récidive apparaît dans la 
première année après traitement, il s'agit d'une continuation d'évolution, tandis 
que si la récidive est tardive, on peut parler éventuellement d'une nouvelle 
maladie pilonidale . 
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TRAITEMENT 


De très nombreuses modalités thérapeutiques ont été proposées montrant à 
l'évidence la fréquence des échecs et des récidives. 

Notre intention n'est pas de faire un exposé exhaustif de toutes les techniques 
publiées, mais seulement d'exposer dans leur principe les modalités 
thérapeutiques essentielles et de rappeler quelques règles qui nous paraissent 
nécessaires pour conduire aujourd'hui le traitement. 


Anesthésie, installation 

On peut utiliser l'anesthésie générale, mais l'anesthésie locale est toujours 
possible, même pour des suppurations aiguës . 

L'installation du malade est capitale ; il doit être à plat ventre, cuisses écartées, 
fesses écartées. 

Si l'anesthésie générale a été choisie, cela impose une intubation trachéale. 

Si l'anesthésie locale a été préférée, en cas d'abcédation aiguë, l'anesthésie doit 
être réalisée de façon très périphérique par rapport à la zone inflammatoire, de 
manière à n'être pas douloureuse. 

L'utilisation de Xylocaïne® adrénalinée, tamponnée, offre la possibilité de 
traiter toute manifestation d'un kyste pilonidal de manière ambulatoire. 


Abcès aigus 

Après rasage soigneux de la zone de suppuration et de ses alentours, un stylet 
introduit dans l'orifice primaire ou recréant cet orifice primaire permet 
d'apprécier les contours de la cavité suppurée. 

Après incision linéaire de 2 à 3 cm de long ou excision d'une pastille cutanée, le 
pus est évacué et la cavité kystique est lavée et curetée soigneusement . 
L'hémostase réalisée, le méchage de la cavité a l'avantage d'être en même temps 


hémostatique et il est conseillé de laisser le malade se reposer quelque temps 
couché sur le dos, de manière à réaliser une hémostase par compression . 

Les antibiotiques sont tout à fait inutiles puisqu'il s'agit d'une suppuration 
superficielle collectée. 

La cicatrisation nécessitera des pansements fréquents, éventuellement des 
curetages itératifs, et en toute occasion des rasages réguliers de la périphérie de 
la plaie : ce rasage régulier de la région doit être poursuivi pendant 6 mois 
environ, une fois par mois, au moins, après la cicatrisation de la plaie . 

Il faudra un délai de 4 à 8 semaines pour obtenir cette cicatrisation 
cicatrisation qui va aboutir à une guérison définitive dans 50 à 60 % des cas 
pourcentage qui est très considérablement augmenté si au simple drainage 
de l'abcès on associe le curetage soigneux de la cavité ; le taux de récidive 
passerait alors à 10 % . 


Suppurations chroniques 

On est en présence d'un ou plusieurs orifices primaires sur la ligne médiane 
postérieure dans le pli interfessier et dont l'exploration montre 
l'intercommunication. Il peut exister des orifices secondaires, latéraux, témoins 
de suppurations aiguës ou chroniques, qui correspondent toujours avec un 
orifice médian. 

Les notions d'installation, d'anesthésie, de rasage sont les mêmes que pour les 
suppurations aiguës. 

Après anesthésie, qui pour nous sera plus volontiers locale que générale, 
l'exploration au stylet à partir des orifices primaires et secondaires permet de 
rechercher et de délimiter la cavité principale et l'existence éventuelle de trajets 
secondaires. 

L'injection de bleu de méthylène est prônée par certains ; elle nous apparaît tout 
à fait inutile 


Excision en bloc du kyste pilonidal 

Elle peut se faire au bistouri à main ou au bistouri électrique. Elle emporte toute 
la zone cutanée ou se trouvent les orifices primaires et les éventuels orifices 
secondaires, et elle réalise en profondeur une exérèse passant au contact de la 
face externe du kyste qui, nous l'avons dit, se trouve toujours dans le tissu 
cellulaire et ne pénètre jamais l'aponévrose sacrée postérieure 

L'hémostase est toujours nécessaire et doit être soigneuse. 

» L'exérèse peut être le seul geste chirurgical (fig. 2) ; la plaie reste 
ouverte et la cicatrisation obtenue par seconde intention, mais cette 
cicatrisation va alors nécessiter des soins attentifs, répétés et longs car les 
délais de cicatrisation sont volontiers de 6 semaines ou plus pendant lesquels 
cette plaie, souvent importante, représente pour le malade rarement une 
invalidité, mais en tout cas une gêne non négligeable . 

» L'excision peut être suivie d'une fermeture immédiate. Pour éviter 

l'hématome et la reprise d'une suppuration, il est recommandé de solidariser 
en un seul point de Blair-Donati (fig. 3) , les deux berges cutanées et 


l'aponévrose profonde ^ . Les fils doivent être laissés entre 10 et 15 jours ; 
la guérison est donc rapide, mais cette technique ne laisse pas à l'abri de la 
récidive, soit immédiate, soit à long terme, dans 15 à 20 % des cas . 

» Pour éviter ce risque de récidive, d'autres auteurs ont proposé une suture 
oblique ou asymétrique qui entraînerait une guérison aussi rapide avec un 
taux de récidive moindre. 

• Pour faire disparaître les conditions anatomiques locales tenues pour 
responsables de l'apparition du kyste pilonidal, c'est-à-dire le pli interfessier, 
il a été proposé après extirpation du kyste de réaliser une fermeture par 
lambeau cutané selon divers types (LLL, W, rhomboïdal, plastie en Z) (fig. 
4) ; ces différents types de plasties cutanées auraient, pour leurs promoteurs, 
d'excellents résultats à long terme . 


Drainage filiforme (fig. 5) ^ 

Il s'agit d'un procédé en deux temps qui peut être appliqué aussi bien aux 
formes suppurées aiguës qu'aux formes chroniques et qui reproduit la tactique 
opératoire volontiers utilisée dans les fistules anales 

Un stylet est introduit par l'orifice primaire ou l'un des orifices primaires, et il 
est extériorisé à la partie la plus déclive de la cavité sur la ligne médiane. Un 
drainage filiforme est mis en place pour plusieurs semaines après 
agrandissement des orifices cutanés. S'il existe des orifices secondaires, d'autres 
drainage peuvent être mis en place. Ce drainage filiforme, qui est pour nous un 
lien élastique, va permettre la réduction de volume de la cavité kystique, sa 
superficialisation et, éventuellement, son épithélialisation ^ ; elle n'entraîne 
qu'une gêne modérée et n'entrave aucunement l'activité. Il est laissé en place de 
6 à 8 semaines. Si plusieurs drainages ont été mis en place, il sera tout d'abord 
réalisé une mise à plat des trajets secondaires pour terminer par la mise à plat 
du trajet principal. 

Cette mise à plat est réalisée sous anesthésie locale avec excision d'une tranche 
cutanée de manière à laisser la cavité largement ouverte Le fond du kyste 
est cureté ; l'hémostase est réalisée (fig. 6 A) . La cicatrisation par seconde 
intention va survenir dans un délai de 3 à 4 semaines et nécessite une 
surveillance attentive et éventuellement des curetages répétés du fond du kyste 
. Nous utilisons toujours des pansements secs, mais pour beaucoup d'autres, 
les mises à plat doivent être traitées par des pansements gras . 

On peut également, après avoir réalisé cette mise a plat, marsupialiser (fig. 6 B 
et C le kyste en fixant ses bords latéraux aux brèches cutanées . Cette 
technique très utilisée dans certains pays anglo-saxons a également l'avantage 
de raccourcir la période de cicatrisation et de s'accompagner d'un faible taux de 
récidive . 


Méthodes conservatrices : technique de Lord-Millard 

• Après anesthésie et rasage, le malade couché sur le ventre, le ou les 
orifices cutanés sont agrandis par excision d'une collerette de peau (fig. 7) . 
Puis la cavité est curetée et éventuellement brossée pour évacuer totalement 
tous les débris et tous les poils, et les orifices sont laissés largement ouverts 
La cicatrisation est obtenue en 3 ou 4 semaines et le taux de récidive évalué 
à environ 10 % 

• A cette technique de curetage et de brossage, on peut adjoindre une 
phénolisation par injection après curetage et brossage de 1 à 2 cm 3 d'acide 


phéniqué, ce qui rend le curetage ultérieur plus efficace . Mais pour ne pas 
irriter la peau et la brûler, ce qui est douloureux et l'inverse du but recherché, 
il faut, avant d'injecter la solution d'acide phéniqué, couvrir la peau d'une 
couche épaisse de vaseline. 

Le temps de guérison est là aussi de 3 à 6 semaines et le risque de récidive 
aux alentours de 10 % la première année mais elle augmente à 20 % la 
deuxième année . 


Haut de page 


CHOIX DU PROCÉDÉ OPÉRATOIRE 


Il faut rappeler qu'il s'agit d'une collection suppurée toujours située dans le tissu 
cellulaire sous-cutané et que les buts du traitement doivent être : 

• l'efficacité avec le moins de récidive possible ; 

» le traitement le moins invalidant possible ; 

• le traitement le moins cher, ce qui exige des techniques simples et ne 
nécessitant pas ou peu d'hospitalisation. 

C'est pour cela que notre préférence va à l'usage extensif de l'anesthésie locale, 
à la mise à plat d'emblée pour l'abcès aigu avec curetage du fond de la cavité et, 
dans les fistules chroniques, à la mise à plat secondaire après drainage filiforme. 

Les récidives, qu'elles surviennent après fermeture primaire ou après toute autre 
technique, sont traitées de la même manière. 

Dans un travail récent, Mersh ^ a comparé le coût des différentes techniques. 
Celui de la mise à plat est inférieur de 50 % à celui des méthodes de fermetures 
primaires. 

Le procédé, très répandu en France, d'exérèse avec cicatrisation secondaire 
nous paraît aujourd'hui à éviter car très invalidant et source de récidives 
fréquentes. 

Les procédés de plastie sont probablement efficaces, mais entre des mains très 
expérimentées en chirurgie plastique et réparatrice, alors que le kyste 
sacrococcygien peut être traité utilement, et avec sécurité, par le chirurgien 
généraliste. 
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Fig 1 : 




Fig 1 : 

Etiopathogénie. 

A. Pénétration cutanée de l'extrémité d'un poil. 

B. Constitution d'une cavité dans le tissu cellulaire sous-cutané. 

C. La cavité sous-cutanée s'agrandit et contient de nombreux fragments de poils. 

D. Fistulisation secondaire de cette cavité. 

E. Le pli interfessier. Son angulation et sa profondeur sont responsables de 
l'agression cutanée par le poil. 


Fig 2 : 






Fig 3: 

Fermeture cutanée par des points de Blair-Donati fixant les plans superficiels 
sur l'aponévrose profonde. 


Fig 4 : 



Fig 4: 

Plastie en Z. Après excision losangique du kyste et de la peau avoisinante, 
incision d'un lambeau cutané en Z, et suture par déplacement du lambeau. 

Fig 5: 
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Fig 5: 

A, B. Drainage filiforme d'un trajet médian. 

C. Drainage filiforme d'un trajet médian et d'un trajet latéral. 


Fig 6 : 



Fig 6: 



Mise à plat simple après drainage filiforme (A) et marsupialisation du fond du 
kyste après drainage filiforme (B, C). 


Fig 7: 



Fig 7: 

Méthode conservatrice : Lord-Millard. 

A. Elargissement des orifices cutanés. 

B. Curetage de la cavité. 

C. Brossage. 
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DÉFINITION 


Après les premières descriptions d'imperforations anales vraies, le terme a été 
étendu à la quasi-totalité des malformations anorectales. Cependant il est 
souvent impropre puisque dans la très grande majorité des cas l'anus ou le 
rectum s'ouvrent dans le tractus urinaire ou génital, ou, par un trajet fistuleux, 
au périnée. Le terme de dysgénésie anorectale serait plus approprié comme l'a 
remarqué Stephens 
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HISTORIQUE 


Les trocardisations suivies de dilatations prolongées, utilisées depuis 
l'Antiquité, ne furent abandonnées qu'après les travaux de Roux de Brignolles 
^ qui, en 1834, décrivit une voie d'abord périnéale du cul-de-sac rectal, tout 
en remarquant qu'elle ne pourrait convenir aux formes très hautes. Un an après, 
Amussat ^ inventa la proctoplastie vraie, avec suture cutanéomuqueuse. Puis 
Chassaignac imagina de faire d'abord une colostomie iliaque pour pouvoir 
introduire une bougie dans le cul-de-sac d'aval dont l'abord périnéal était ainsi 
facilité. Certains auteurs développèrent les voies d'abord périnéales avec 
résection du coccyx et même du sacrum. L'essor des voies combinées 
abdominopérinéales débuta avec les travaux de McLeod ^ en 1880 pour 
aboutir en 1943, avec Norris ^ 1 ou Rhoads ^ à un traitement d'urgence en un 
temps même pour les formes hautes. 

Cependant, il n'est pas excessif d'écrire que la chirurgie moderne de 
l'imperforation est issue des travaux de Stephens ^ qui, à partir de 1963, 


grâce à des dissections très nombreuses et des coupes sériées de matériel 
nécropsique, s'efforça de préciser l'anatomie du cul-de-sac intestinal, de sa 
communication avec le tractus urinaire ou génital et surtout la disposition des 
différents éléments de l'appareil sphinctérien. 
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BASES ANATOMOCLINIQUES 


Anatomie et classification 

De très nombreuses classifications des anomalies anorectales ont été 
proposées, parce qu'il est difficile d'en trouver une qui tienne compte à la fois 
des données embryologiques, cliniques et thérapeutiques, sans être trop 
complexe. 

Stephens ^ a très justement développé une classification basée sur la 
situation du cul-de-sac intestinal par rapport à la sangle puborectale du muscle 
releveur et opposant les formes « infra levator ani » susceptibles d'être traitées 
par une opération périnéale simple avec un excellent pronostic et les lésions « 
supra levator ani » qui nécessitent une rectoplastie complexe dont le résultat 
est toujours aléatoire. Mais il fut vite amené à reconnaître l'existence de formes 
intermédiaires et l'on aboutit ensuite à la classification internationale de 1970 
malheureusement peu utilisable parce que trop complexe. 

Nous adopterons comme certains auteurs une classification plus simple, 
distinguant les formes hautes, intermédiaires et basses, et tenant compte du 
sexe (fig. I et 2). 


Formes hautes 

Supralevatoriennes, elles intéressent le rectum. 


Atrésie rectale 

Extrêmement rare (Stephens ^ : 15 cas pour 3 000 anomalies rectales 
publiées), elle a toutes les caractéristiques d'une atrésie intestinale banale, 
d'origine ischémique, avec notamment deux culs-de-sac, l'un anal formé par le 
canal anal normal, l'autre rectal sinon colique. Ils sont séparés soit par un 
simple diaphragme, soit par une perte de substance avec un petit cordon entre 
les deux (fig. 1 et 2 B). 

Cette lésion est caractérisée par la persistance d'un appareil sphinctérien 
normal dont les trois composants sont intacts, ce qui facilite le traitement et 
permet d'obtenir d'excellents résultats. 


Agénésie anorectale sans fistule 

Mis à part le fait qu'elle est beaucoup plus rare et qu'elle peut s'étendre au 


côlon elle est exactement similaire à l'agénésie avec fistule (fig. 1 et 2 C). 


Agénésie anorectale avec fistule 

C'est de loin la lésion haute la plus fréquente. Le côlon se termine par un cul- 
de-sac situé sous le péritoine mais au-dessus du plancher du releveur, et il est 
fistulisé dans le tractus urinaire ou génital selon le sexe. 


Dans le sexe masculin 

Le cul-de-sac s'ouvre très rarement dans la vessie, au niveau du trigone, près 
du col. En règle il est fistulisé dans l'urèthre prostatique au voisinage du veru 
montanum, parfois plus haut, rarement plus bas. La fistule est en général très 
grêle, 1 à 2 mm de diamètre, insuffisante pour assurer l'évacuation de l'intestin 
(fig. 1 D) et éviter le développement d'un syndrome occlusif. 


Dans le sexe féminin 

Il faut distinguer les fistules rectovaginales et rectocloacales. 

• En cas de fistule rectovaginale (fig. 2 D). la vessie, l'urèthre, le vagin 
(parfois divisé par une cloison au-dessus de la fistule) et l'hymen sont 
normaux. Le cul-de-sac rectal s'ouvre dans la partie moyenne du vagin sur 
la ligne médiane. L'orifice fistuleux est suffisamment large pour être 
facilement repéré et pour permettre l'évacuation de l'intestin : il n'y a pas 
d'état occlusif aigu. 

» En cas de fistule rectocloacale, il existe un conduit commun où 

débouche le tractus urinaire, le vagin et le rectum. C'est une malformation 
rare (6 à 8 % des imperforations anorectales de la fille selon Stephens ^). 
On peut en distinguer trois grands types anatomiques schématisés sur les 
figures 2 E, F, G . Il est essentiel de préciser la longueur de l'urèthre et la 
compétence du col vésical : parfois le col vésical plus ou moins béant 
s'ouvre directement dans le conduit cloacal long et étroit, parfois au 
contraire il existe un urèthre assez long avec un canal commun large et 
court, l'aspect est celui d'un urèthre hypospade susceptible d'assurer la 
continence. Le développement de la cavité vaginale est très variable et les 
duplications vaginales ou utérines sont très fréquentes, l'absence de 
cloisonnement du cloaque entraînant l'absence de fusion des canaux de 
Müller. 


Toutes les agénésies anorectales, formes dites hautes ou supra levator ani ont 
plusieurs caractéristiques en commun 

» Un sphincter interne très anormal : Stephens ^ le considérait comme 

absent. En fait il est de plus en plus admis que le sphincter interne existe 
même dans le cas de lésions hautes et qu'il forme un anneau étroit plus ou 
moins hypoplasique autour de la fistule recto-urinaire ou rectogénitale. Ceci 
résulte des études réalisées par le scanner par la manométrie ainsi que des 
observations macro- et microscopique chez le porcelet nouveau-né ^ (fig. 
3). L'existence du sphincter interne est une donnée essentielle. En effet, 
normalement, il est responsable de la continence permanente involontaire 
passive et constitue la pièce maîtresse de l'appareil sphinctérien. Par contre, 
compte tenu de sa disposition autour de la fistule, le problème de sa 
préservation et de son utilisation est posé mais n'a pas encore trouvé de 
solution. 


• Un muscle releveur normal, mais dont la sangle puborectale est plaquée 
contre la paroi postérieure de l'urètlire, du vagin ou du cloaque qu'elle 
entoure en leur adhérant assez intimement juste sous la fistule. Elle est donc 
anormalement haute et antérieure. Le reste du releveur sur lequel repose le 
cul-de-sac rectal est normal, sauf s'il existe des anomalies du sacrum : le 
muscle peut alors être plus ou moins hypoplasique et/ou privé d'innervation. 

• Le sphincter externe reste discuté. Stephens ^ souligne qu'il est 
incomplet, hypoplasique, et que le seul élément utilisable de l'appareil 
sphinctérien est la sangle puborectale. Cependant, cette affirmation que 
nous avons d'abord acceptée, comme la plupart des auteurs, est sans doute 
excessive. D'autres ^ estiment que le sphincter externe existe toujours 
même en cas d'imperforation haute. Sa portion profonde est en continuité 
avec la sangle puborectale et forme ce qu'ils appellent le « complexe 
musculaire strié ». En arrière, lors d'intervention par voie postérieure on 
peut individualiser, de la superficie à la profondeur, trois structures (fig. 4 

A) : un faisceau superficiel à la face profonde de la peau, un faisceau 
moyen qui s'insère à la pointe du coccyx et enfin, plus profondément, les 
fibres postérieures du releveur qui s'insèrent à la face antérieure du sacrum 
et du coccyx. Cette description semble confirmée par les images 
tomodensitométriques Par contre, si l'on utilise une voie d'abord 
périnéale antérieure on ne trouve pas de fibres musculaires verticales (fig. 4 

B) . Il peut sembler curieux que de telles incertitudes persistent mais de 
toute façon le sphincter externe doit être présent puisqu'il se développe 
indépendamment du cloisonnement du cloaque : même grêle il doit être 
utilisable. 

» L'aspect du périnée est variable : sans relief, ou avec une fossette, ou 
avec un bourrelet médian. De toute façon il n'est jamais caractéristique du 
type de l'anomalie, tout au moins chez le garçon. 


Formes intermédiaires 

Elles sont caractérisées par une agénésie anale et un cul-de-sac rectal aveugle 

ou fistulisé mais qui a des rapports particuliers et spécifiques avec le muscle 

releveur. 

On peut distinguer : 

» agénésie anale sans fistule : le rectum se termine au contact du vagin 

ou de l'urèthre, à hauteur des ischions (fig. J_ et 2 H) ; 

» agénésie anale avec fistule : le rectum est fistulisé dans la partie basse 

du vagin, ou le vestibule (fig. 2 I). ou, chez le garçon, dans l'urèthre 
bulbaire (fig. 1 F) , beaucoup plus rarement dans l'urèthre antérieur. 

Ces formes intermédiaires ont en commun : 

• un sphincter interne analogue à celui des formes hautes ; 

» un muscle releveur bien développé : le cul-de-sac rectal s'engage dans 

la sangle puborectale que Stephens décrit comme un panier dont les fibres 
entourent le fond du cul-de-sac qui est donc supra-levatorien alors que le 
trajet fistuleux s'engage dans la sangle ; 

» un sphincter externe probablement plus développé que celui des formes 

hautes ; 

» l'absence de signes distinctifs au niveau du périnée. 


Formes basses 


Ce sont des dysgénésies purement anales. L'anatomie de la malformation est 

très variable et on peut distinguer : 

» l'anus périnéal antérieur qui se rencontre dans les deux sexes et l'anus 
vulvaire de la fille : ce sont des anus normaux mais en situation anormale 
par défaut de développement du périnée (fig. i et 2 J, K) ; 

• la persistance de la membrane anale, qui peut être complète ou 
incomplète, avec un orifice qui donne issue à des selles, est extrêmement 
rare (fig. 1 et 2 E) ; 

» l'anus couvert complet : l'anus est en situation normale mais il est fermé 
par la fusion des replis anaux (fig, 1 1 et 2 M) ; parfois il existe une petite 
fistule in situ mais excentrée (anus couvert sténosé, sténose anale) ; 

• l'anus couvert incomplet avec fistule anocutanée (fig. I et 2 N) ou 
anovestibulaire est le type le plus fréquent des imperforations anorectales 
(Browne ^ - Stephens ; le rectum est normal, de même que le canal 
anal jusqu'au niveau des valves et de la ligne pectinée ; en dessous il se 
réduit à un trajet fistuleux revêtu d'un épithélium squameux qui va s'ouvrir 
en avant sur le raphé périnéal, à une distance variable, souvent derrière le 
scrotum chez le garçon, dans le vestibule chez la fille. 

Ces anomalies basses ont en commun : 

» un muscle releveur normal (sauf agénésie sacrée) ; 

• un sphincter interne variable mais probablement subnormal ou normal ; 

» un sphincter externe dont l'anatomie reste imprécise ; dans l'ensemble 

on admet que sa partie profonde est normale, qu'elle entoure la partie basse 
du canal anal et est en contiguïté avec la sangle puborectale, alors que sa 
portion superficielle est réduite à quelques fibres longitudinales qui forment 
un U ouvert en avant ; de toute manière l'appareil sphinctérien est 
suffisamment développé pour assurer une continence normale (sous réserve 
d'une technique chirurgicale correcte). 


Formes rares 

Cette description des anomalies anorectales reste incomplète et pourrait être 
beaucoup plus détaillée en incluant des formes rares dont le lecteur pourra 
trouver la description dans le livre de Stephens ^ (sillon ou fistule périnéale, 
fistules doubles...). 


Malformations associées 

Elles sont fréquentes (50 à 60 % des cas selon Kieswetter ^) et souvent 
graves, surtout en cas d'imperforation haute : de 1969 à 1982 nous avons 
observé 70 lésions hautes, 27 patients sont décédés avant ou juste après la 
colostomie à caue de malformations associées. Il faut mentionner notamment, 
outre la prématurité, très fréquente : 

• les cardiopathies (7 % selon Kieswetter ^) ; 

» les anomalies gastro-intestinales, surtout les atrésies oesophagiennes 
(10 %), mais aussi les autres atrésies, les malrotations, les hernies 
diaphragmatiques ; par contre l'association à une aganglionose de 
Hirschsprung semble exceptionnelle ; 

» les malformations urinaires sont à la fois très fréquentes, surtout en cas 
de lésions rectales (30 % globalement, de 50 à 90 % en cas de lésion haute 


selon Carcassonne ^), et souvent graves (18 % sont incompatibles avec la 
vie Elles sont aussi très variées. Citons en particulier l'agénésie rénale, 
les méga-uretères, les reflux. Les lésions vésicales sont rares et l'exstrophie 
cloacale ne rentre pas dans le cadre des imperforations. Par contre les 
anomalies uréthrales sont fréquentes (une fistule recto-urinaire existe dans 
70 % des imperforations hautes du garçon). 

- Enfin, les malformations vertébrales sont aussi très fréquentes (53 % en cas 
d'imperforation haute, 19 % en cas de forme basse ^). Il peut s'agir 
d'hémivertèbres, de fusion, d'anomalies de nombre ou de dispositions 
complexes. Il faut surtout insister sur les anomalies sacrées plus ou moins 
étendues entraînant l'absence des racines nerveuses correspondantes avec 
paralysie du muscle releveur et de la vessie. Sur 246 imperforations hautes, 
Stephens ^ a constaté 51 anomalies sacrées dont 12 compliquées de vessie 
neurologique. En principe l'agénésie totale, rarissime, l'agénésie subtotale, 
l'hémiagénésie, celle des pièces S2 ou S3 entraînent une paralysie du releveur 
et de la vessie, au contraire de l'absence de S4 ou de S5. En fait ce n'est qu'un 
schéma : même une agénésie subtotale peut laisser intacte l'innervation de la 
vessie et du releveur. Il est donc essentiel de rechercher systématiquement les 
signes cliniques, radiologiques et urodynamiques de vessie neurologique. 
Carson ^ conseille même de recourir très fréquemment à la myélographie 
pour dépister une moelle attachée, un rétrécissement du canal rachidien, une 
méningocèle antérieure. 


Diagnostic 

Il faut non seulement affirmer l'existence de la lésion anorectale mais aussi 
préciser exactement son type avant toute intervention, car le choix de la 
technique et notamment de la voie d'abord dépend avant tout du type et du 
siège de la lésion. 


Première éventualité : anus normal 

L'anus a un aspect normal mais il existe un tableau d'occlusion intestinale 
basse avec météorisme abdominal important : c'est une règle intangible que de 
vérifier la perméabilité de l'anus avec une sonde. On pourra ainsi affirmer 
l'existence d'une imperforation membraneuse (parfois visible lorsque, mince et 
bleutée, elle bombe sous l'effet de la poussée abdominale), ou d'une atrésie 
rectale que l'on peut objectiver par une radiographie avec un produit de 
contraste. 


Deuxième éventualité : anus anormal 

L'anus est absent ou anormal par son aspect ou sa situation : les problèmes 
diagnostiques diffèrent selon le sexe. 


Chez le garçon, trois possibilités 

• Il y a du méconium qui fait issue sur le périnée par un orifice souvent 

très petit, il s'agit d'une lésion infralevatorienne, à type d'anus ectopique 
antérieur dont le diagnostic est évident, ou d'un anus couvert incomplet 
avec fistule anocutanée. Le seul problème est que si la fistule est parfois 
manifeste, soulignée par un trajet renflé, monoliforme et bleutée, parfois 


elle est minuscule et il faut examiner soigneusement le périnée à la loupe, 
depuis le siège de l'anus jusqu'à la verge, à la recherche d'un pertuis avec 
une trace de méconium en chiure de mouche. Le cathétérisme de la fistule 
et son imprégnation radiologique sont pratiquement inutiles. 

• Il y a du méconium dans les urines : la méconiurie permet d'affirmer 
l'existence d'une fistule rectovésicale, ou recto-uréthrale : il s'agit alors 
d'une lésion haute ou intermédiaire. Aucune autre investigation n'est 
nécessaire avant la colostomie. 

• Il n'y a ni méconiurie, ni méconium sur le périnée : parfois la fistule est 
obturée passagèrement par un débris méconial, en massant l'urèthre, ou en 
passant une sonde dans la vessie, on peut extérioriser le méconium et 
affirmer la fistule. 

Si l'absence d'extériorisation du méconium se confirme, on est en présence 
d'une anomalie non communicante de type variable : agénésie anorectale 
qui est une lésion haute, agénésie anale pure, forme intermédiaire, anus 
couvert complet, lésion basse. 

Pour le traitement il est essentiel d'identifier exactement la lésion. 

» L'aspect du périnée : zone pigmentée, fossette, raphé normal ou raphé 
hypertrophique n'a pas de signification précise. 

» L'exploration radiologique est absolument essentielle. Stephens 1421 
puis Kelly ^ ont cherché à définir la position du cul-de-sac par rapport 
aux os du bassin et aux insertions du releveur. Ils ont ainsi défini la ligne 
pubococcygienne qui passe à hauteur du veru montanum ou de l'orifice 
externe du col utérin, juste au-dessus du releveur, et le point I, point le plus 
inférieur de l'ischion : le muscle releveur se projette dans ce triangle 
pubiscoccyx-ischion (PCI) (fig. 5) et lorsque le cul-de-sac intestinal sur une 
radiographie de profil prise la tête en bas (« invertography » de Stephens 
^), se projette au-dessus de la ligne pubococcygienne, il s'agit d'une lésion 
rectale haute (fig. 6) . S'il se projette dans le triangle PCL, il est en situation 
intermédiaire. Si il se projette en dessous du point I, il s'agit d'une lésion 
basse. Cet examen est très précis mais nécessite un excellente technique 
radiologique : l'enfant doit être laissé la tête en bas trois minutes avant 
l'examen pour que les gaz dessinent bien le fond du cul-de-sac dont l'image 
doit être arrondie et lisse, il faut passer une sonde dans la vessie pour 
repérer l'urèthre, le cliché doit être parfaitement centré en superposant 
exactement les deux ischions, il faut repérer soigneusement les pièces 
sacrées et enfin répéter l'examen si l'on suspecte une fausse image due à la 
contraction du muscle releveur. 

• L'échographie permet de mesurer la distance qui sépare le fond du cul- 
de-sac du périnée. Elle a l'avantage de la simplicité mais en réalité, selon 
notre expérience, elle n'est pas fiable. 

» La ponction transcutanée avec éventuellement opacification du cul-de- 
sac peut être utile mais à notre avis manque de précision sauf si le cul-de- 
sac est très bas, très proche de la peau. 

• La tomodensitométrie, si l'on en dispose facilement, peut par contre ^ 
dessiner les rapports exacts du cul-de-sac intestinal, du releveur, du 
sphincter externe et des os pelviens. 

» La cystographie mictionnelle peut objectiver la fistule ou au moins une 
angulation de la paroi postérieure de l'urèthre qui en est le signe indirect. 

En conclusion, et nous ne saurions trop le souligner, si un doute subsiste et 
que l'on ne peut affirmer qu'il s'agit d'une forme basse (cas de l'anus couvert 
complet), il faut rejeter absolument toute exploration chirurgicale du 
périnée et se conduire comme en cas de forme haute (colostomie). 


Chez la fille 


L'étude du périnée est encore plus précise que chez le garçon. 

• Les anomalies non communicantes, sans issue de méconium au périnée 
sont très rares. Le diagnostic entre agénésie rectale, agénésie anale et anus 
couvert complet se fait exactement comme chez le garçon. 

» S'il y a émission de méconium il suffit, comme le souligne Stephens 

de dénombrer les orifices. 

o Un seul orifice à la vulve donnant issue à l'urine et au 

méconium signe l'existence d'une agénésie anorectale de type cloaque, 
o Deux orifices à la vulve, l'un uréthral, l'autre vaginal (et non 

vestibulaire), donnant issue à du méconium : il s'agit d'une anomalie 
haute, ou intermédiaire à type de fistule rectovaginale. 
o Enfin, s'il y a trois orifices, l'un uréthral, l'autre vestibulaire et 

un troisième qui donne issue à du méconium, on pourra reconnaître 
aisément l'anus ectopique antérieur périnéal, ou vulvaire, normal mis à 
part leur situation ectopique. Si l'orifice méconial n'a pas l'aspect d'un 
anus mais celui d'une fistule, le problème est de différencier les fistules 
anovulvaires ou anovestibulaires, qui sont des lésions basses, de la 
fistule rectovestibulaire qui est une anomalie de type intermédiaire. En 
cas de fistule rectovestibulaire, la sonde introduite dans le trajet fistuleux 
monte verticalement, parallèle au vagin et ne peut être mobilisée vers 
l'arrière ; la radiographie après opacification de la fistule peut confirmer 
le diagnostic grâce au repère qu'est le point I. 


Diagnostic des malformations associées 

Il faut y penser d'emblée et rechercher, outre la prématurité : 

» les malformations digestives : on doit vérifier la perméabilité de 
l'oesophage par cathétérisme, penser à une occlusion du grêle s'il y a des 
vomissements bilieux et de toute manière faire systématiquement une 
radiographie thoracique et abdominale du bébé en position verticale ; 

» les malformations cardiaques en l'absence de cyanose peuvent être de 
diagnostic difficile ; s'il n'y a pas de souffle ni de modification de la 
radiographie il faut recourir à l'échographie ; 

• les malformations urinaires seront précisées au fur et à mesure du 
traitement (cf. infra) ; cependant on peut d'emblée faire une échographie 
(méga-uretère, agénésie rénale) et chercher une incontinence avec ou sans 
globe vésical ; 

• de même, il faut rechercher soigneusement une anomalie du sacrum 
dont l'agénésie plus ou moins étendue entraîne l'absence des racines sacrées 
correspondantes avec un risque de vessie neurologique qui doit être dépistée 
avant l'intervention sous peine de lui être imputable. 


Haut de page 


TRAITEMENT 


Il faut séparer en tous points les différentes formes anatomiques que nous 
avons distinguées en fonction de leur situation par rapport au muscle releveur. 


Formes basses 


Elles sont parfaitement définies anatomiquement et leur traitement est bien 
codifié. 


• Les membranes anales avec ou sans orifice doivent être ouvertes par 
plusieurs incisions radiaires plutôt que réséquées. Des dilatations 
postopératoires prolongées seront souvent nécessaires. 

» Les anus antérieurs périnéaux ne doivent faire l'objet d'aucun 

traitement dans l'immédiat, mais si une constipation apparaît ultérieurement 
elle sera une bonne indication d'une intervention selon la technique de 
Hendren ^ (fig. 71 . 

» Les anus couverts incomplets avec fistule anocutanée ou 

anovestibulaire peuvent être traités facilement par un simple « eut back » 
qui met à plat la fistule et ouvre le fond du cul-de-sac (fig. 8) . 

• Les anus antérieurs vestibulaires posent plus de problèmes. 
Classiquement ils doivent être respectés et ne faire l'objet d'une 
transposition en arrière (fig. 9) que beaucoup plus tard pour des motifs 
psychologiques ou esthétiques. Cependant, on peut se demander s'il n'est 
pas justifié de les transposer précocement et systématiquement pendant les 
premiers mois ou même les premières semaines de la vie. Le traitement 
tardif nous a valu quelques déboires et des difficultés de cicatrisation, sauf à 
le réaliser sous colostomie. Les résultats du traitement précoce nous 
semblent meilleurs et l'utilisation de l'alimentation parentérale totale jusqu'à 
cicatrisation complète permet d'éviter la colostomie. 

• Les anus couverts complets sont aisément traités par anoplastie 
périnéale (fig. 10) . Il faut cependant que le diagnostic en soit préalablement 
affirmé avec certitude. 

• Dans l'ensemble les formes basses, sous réserve d'un diagnostic et 
d'une technique chirurgicale sans faille, donnent d'excellents résultats avec 
une continence normale. 


Formes intermédiaires 

De principe, elles doivent être traitées comme des formes hautes. Cependant, 
nous verrons au cours de l'exposé des techniques utilisées pour ces dernières 
que l'on peut assez souvent en cas de formes intermédiaires éviter un abord 
abdominal. 


Formes hautes 

De l'étude anatomique résultent plusieurs impératifs. 


Principes 

Il est indispensable, comme l'a montré Stephens d'abaisser l'intestin à 
travers la sangle puborectale soigneusement repérée et préservée, ainsi que son 
innervation. Le repérage de la sangle est conditionné par sa disposition 
anatomique : elle engaine les parois latérales et postérieures de l'urèthre ou du 
vagin et elle est trop antérieure et trop profonde pour être accessible par voie 


postérieure. 

Il faut disséquer le cul-de-sac intestinal, et fermer la communication recto- 
urinaire ou rectovaginale pour abaisser l'intestin. Ceci ne peut être réalisé par 
voie périnéale à travers la sangle du releveur et il faut recourir soit à un abord 
postérieur sacrococcygien, soit à un abord abdominal. La technique de 
Romualdi, Rehbein a été très utilisée. Elle consiste à laisser en place le cul-de- 
sac rectal en le dépouillant de sa muqueuse puis à abaisser le côlon sus-jacent à 
travers cet étui musculaire. Cette technique avait trois avantages 
incontestables. D'une part, en supprimant la dissection du cul-de-sac, elle 
permettait d'épargner au mieux toutes les structures voisines, les nerfs pelviens 
notamment, d'autre part elle facilitait considérablement le traitement de la 
fistule. Enfin elle conduisait à abaisser le côlon non dilaté. Cependant, depuis 
les travaux de Templeton ^ il semble préférable de conserver la totalité du 
cul-de-sac rectal parce que la continence postopératoire serait meilleure. 

Il faut alors libérer l'intestin en restant strictement à son contact et ne pas 
hésiter à modeler son extrémité pour réduire son calibre s'il est trop 
volumineux . Par contre, la conservation d'un sphincter interne, s'il existe, 
n'est pas réalisable actuellement, compte tenu de sa localisation et de son 
développement insuffisant. 

La confection du néo-anus pose encore beaucoup de problèmes. Sa place est 
facilement choisie en se repérant sur le périnée (fossette - renflement cutané), 
sur les ischions, sur les données de la stimulation. La préservation du sphincter 
externe même vestigial est indispensable, de même que la prévention des 
ectropions et des prolapsus muqueux. Ces problèmes sont résolus de façon 
variable par les techniques modernes. 


Techniques 

Actuellement ne subsistent que trois techniques. 

Technique de Stephens ^ : « sacro-perineal rectoplasty » ou « sacro- 
abdomino-perineal rectoplasty » 

Stephens ^ a l'immense mérite d'avoir le premier décrit un abord raisonné de 
la sangle releveur (fig. 11) . Une incision médiane centrée sur la jonction 
sacrococcygienne et distincte de celle du néo-anus permet de réséquer le 
coccyx puis d'inciser la partie postérieure du releveur pour accéder à l'espace 
sous-péritonéal sous le cul-de-sac intestinal et au-dessus du muscle releveur. 

En restant strictement médian pour ne pas léser les nerfs pelviens, on repère 
l'urèthre ou le vagin préalablement cathétérisés avec un instrument métallique 
et en restant au contact de leur paroi postérieure on engage un passe-fil coudé 
dans la sangle, que l'on charge en totalité, puis on fait saillir l'extrémité du 
passe-fil en bas et en arrière au niveau du néo-anus. 

Ensuite, si le cul-de-sac intestinal est assez bas (sous la ligne pubococcygienne, 
forme intermédiaire), on peut l'ouvrir, supprimer la fistule et généralement 
abaisser l'intestin par cette seule voie d'abord. 

Si au contraire le cul-de-sac est plus haut (au-dessus de la ligne pubis-coccyx 
[PC], forme haute vraie), un temps abdominal est indispensable, l'abord 
sacrococcygien ne sert alors qu'à définir le trajet d'abaissement dans la sangle 
puborectale. 

En fait cette technique semble de plus en plus abandonnée : le repérage de 


l'urèthre est très difficile et il n'est pas possible de voir la sangle. 

Technique de Pena et de Vries ^ : « posterior sagittal ano-rectoplasty » 

C'est aussi une voie postérieure médiane. Le patient est placé en position de 
décubitus ventral. Le plan musculaire est incisé verticalement sur la ligne 
médiane. On repère alors le cul-de-sac intestinal puis on incise son extrémité 
pour voir la fistule urinaire ou génitale qui est disséquée très soigneusement 
(fig. 12 AL La dissection au-dessus de la fistule nécessaire pour pouvoir 
abaisser l'intestin est difficile car le rectum et l'urèthre (vagin) ont une véritable 
paroi commune jusqu'au bord supérieur de la prostate (vagin). Pena ^ 
conseille même de rester dans la paroi du rectum, sous la muqueuse jusqu'à ce 
niveau. Ensuite il est souvent facile de libérer le rectum et de l'abaisser (fig. 12 
B) . Mais le cul-de-sac est en général trop volumineux pour être replacé dans la 
gaine musculaire qui sera suturée en arrière de lui (fig. 12 B) , et les auteurs 
conseillent de le modeler pour en réduire le calibre (fig. 12 C) . Enfin, on 
abaisse l'intestin modelé. L'extrémité de l'intestin est enveloppée dans les fibres 
du complexe musculaire strié que l'on suture sur la ligne médiane en chargeant 
la paroi intestinale afin de prévenir les prolapsus (fig. 12 D) . Puis on suture 
l'intestin à la peau du néo-anus par des points séparés. 

Si la dissection du cul-de-sac rectal est difficile, après la fermeture de la fistule 
recto-urinaire ou génitale, il ne faut pas hésiter à recourir à un abord 
abdominal. Auparavant un gros drain, approximativement du calibre qu'aura 
l'intestin après modelage, est placé contre l'urèthre (le vagin). Son extrémité 
supérieure est introduite dans la cavité péritonéale et son extrémité inférieure 
dépasse en bas la zone du néo-anus. La musculature striée est reconstituée par 
suture en arrière de ce drain, la paroi et le tissu cellulaire sous-cutané sont 
suturés jusqu'au niveau du néo-anus. Le patient est placé en décubitus dorsal, 
après coeliotomie on libère le cul-de-sac intestinal, on le modèle si nécessaire 
et on le suture au drain laissé dans la plastie musculaire. Par traction sur le 
drain on attire l'intestin dans la sangle du releveur et le complexe musculaire 
strié jusqu'au périnée. Après fermeture de la cavité abdominale, on suture la 
peau à la paroi intestinale au niveau du néo-anus. 

On commence à dilater le néo-anus avec des bougies de Hegar dès la fin du 
premier mois postopératoire. Les dilatations quotidiennes seront poursuivies 
plusieurs mois, la colostomie sera fermée au troisième mois. 

Cette technique est très en vogue et a incontestablement plusieurs avantages. 

» La libération du cul-de-sac rectal et la suppression de la fistule recto- 
urinaire ou génitale s'effectuent sous contrôle direct de la vue ; 

» l'abaissement du rectum après clivage du mur commun qui l'unit à la 
loge génito-urinaire est facilité ce qui rend peu fréquent le recours à un 
abord abdominal ; 

• en cas de cloaque (fig. 13). la reconstruction de l'urèthre puis 
l'abaissement du vagin et du rectum sont certainement beaucoup moins 
difficiles par cet abord que par tout autre. En effet, après incision du cul-de- 
sac rectal et du canal cloacal on peut individualiser le rectum, puis le vagin 
et après reconstruction de l'urèthre abaisser le vagin puis le rectum. Toute 
l'intervention est réalisée sous contrôle de la vue avec beaucoup de 
précision. 

Par contre on peut hésiter devant la section des fibres musculaires du releveur 
et du sphincter externe, et se poser le problème du devenir de ces muscles 
après sutures. De plus, cet abord n'est peut-être pas sans risque pour les nerfs 
pubiens (Pena fait état de vessies neurologiques postopératoires). Il n'y a pas 


de tentative de construction d'un canal cutané. 


Voie périnéo-abdomino-périnéale de Mollard (fi g. 14) 

Le patient est installé en décubitus dorsal, les jambes suspendues. Le périnée et 
l'abdomen sont préparés en un seul champ opératoire. Il n'y aura pas de 
changement de position de l'opéré : en abaissant la jambe gauche (sous les 
champs) on passera aisément du périnée à l'abdomen. Après avoir choisi la 
place du néoanus, on trace une incision ménageant un lambeau qui servira à 
construire le canal anal (fig. 14 A) . Le lambeau dont la base formera le rebord 
postérieur du néo-anus est disséqué en respectant le tissu cellulaire sous-cutané 
qui contient les vaisseaux (fig. 14 B) . On peut alors repérer en avant le bulbe 
de l'urèthre et plus en arrière des fibres musculaires circulaires plus ou moins 
développées, parfois ouvertes en U à concavité antérieure, qui représentent à 
notre avis le sphincter externe. A la différence de Pena et de Vries nous 
avons constaté que les fibres du sphincter externe et de la sangle puborectale 
ne sont pas en continuité, et nous n'avons pas trouvé de fibres musculaires 
striées verticales. Cette différence pourrait s'expliquer en admettant que ces 
fibres n'existent qu'en arrière et latéralement ( ?). 

Après avoir cathétérisé l'urèthre on identifie aisément la sangle puborectale : 
en arrière de l'urèthre bulbaire on identifie l'urèthre membraneux et en restant 
au contact de sa paroi, la dissection est dirigée en haut et en avant (fig. 14 C) . 
On s'engage ainsi naturellement dans le berceau formé par les fibres de la 
sangle puborectale que l'on refoule légèrement en arrière et latéralement. On 
voit très bien le bord antérieur de la sangle et on perçoit aisément son bord 
supérieur. On accède ainsi à l'espace sous-péritonéal. 

En cas de lésion de type intermédiaire, le cul-de-sac intestinal peut être 
disséqué exclusivement par cette voie périnéale antérieure en supprimant si 
nécessaire une fistule rectobulbaire ou recto vaginale. Cela permet de 
minimiser la dissection. Cependant si la moindre difficulté survient lors de la 
libération du cul-de-sac, il ne faut pas hésiter à recourir à un abord abdominal 
absolument nécessaire en cas d'imperforation haute (fig. 14 D) . 

La libération de l'intestin par voie abdominale est délicate. Après incision 
médiane ou latérale gauche, on incise le péritoine du cul-de-sac de Douglas 
puis les culs-de-sac latéraux et prévésical et on dissèque l'intestin en restant au 
contact de sa paroi. On descend ainsi progressivement jusqu'à l'extrémité du 
cul-de-sac pour lier la fistule recto-uréthrale au ras de l'urèthre (vaginale au ras 
du vagin). On pourra alors abaisser l'intestin après avoir lié une ou deux artères 
sigmoïdiennes ou l'artère mésentérique inférieure. La paroi rectale reste très 
bien vascularisée et il est en général facile de trouver les quelques centimètres 
nécessaires à l'abaissement. En restant au contact de la paroi intestinale on ne 
risque pas de léser les nerfs pelviens. Cependant ce temps opératoire est 
difficile. Notamment la ligature de la fistule recto-uréthrale. Il faut lier la 
fistule au ras de l'urèthre sans léser celui-ci ni laisser de cul-de-sac qui 
deviendrait un pseudo-diverticule. Or la paroi rectale adhère à la loge 
urogénitale, la fistule est toujours profonde, difficile à atteindre sous la paroi 
postérieure du col et de l'urèthre. 

D'autre part le cul-de-sac rectal est souvent dilaté, volumineux, et il peut être 
impossible de l'abaisser à travers la sangle puborectale sans qu'il soit comprimé 
ou sans dilater la sangle de façon excessive. C'est pourquoi, comme l'a 
souligné Pena il ne faut pas hésiter à modeler l'intestin pour réduire son 
calibre. Le modelage réalisé sur un gros tube de caoutchouc (30 ch environ) 
doit à notre avis rester limité en hauteur et n'intéresser que la seule portion 


abaissée à travers et en dessous de la sangle puborectale pour laisser un 
réservoir rectal compilant. D'autre part, comme nous y avons déjà insisté, le 
problème du sphincter interne reste pour l'instant insoluble s'il est 
hypoplasique. Il ne peut être préservé que s'il est suffisamment développé 
autour de l'extrémité du cul-de-sac pour permettre d'ouvrir l'extrémité de celui- 
ci sans couper totalement le sphincter (fig. 14 D) (récemment nous avons 
constaté la présence d'un réflexe recto-anal inhibiteur chez 6 patients sur 13 
ayant eu une étude manométrique postopératoire). 

Les berges du lambeau cutané sont suturées pour former un tube (fig. 14 E) 
que l'on invaginé à travers les fibres du sphincter externe (fig. 14 F) puis que 
l'on suture à l'extrémité du cul-de-sac intestinal abaissé (fig. 14 G) . Après avoir 
terminé l'anastomose (points séparés de monofil résorbable 6 zéro), si 
l'abdomen a été ouvert l'intestin est rétracté vers le haut. Ensuite, on passe 
quelques points de suture latéralement et en arrière pour solidariser la sangle 
puborectale, le rectum, le sphincter externe et le tissu cellulaire sous-cutané. 
C'est une façon de reconstituer la continuité des fibres musculaires striées et 
leur insertion sur la paroi rectale (fig. 14 G) . 

La plaie périnéale est généralement drainée par un faisceau de crin nylon. La 
suture de la peau du périnée est facile mais nécessite parfois des lambeaux de 
rotation. 

Nous laissons au contact de l'intestin abaissé un drain de Redon qui est 
extériorisé par la paroi abdominale sous le péritoine. En cas de fistule recto- 
uréthrale, une cystostomie nous paraît indispensable pour protéger la fermeture 
de l'urèthre. 

Le tube cutané qui constitue le canal anal est long de 15 à 18 mm. Il admet 
aisément une bougie de Hegar n° 1 1 en fin d'intervention. Des dilatations 
quotidiennes du canal anal et de la suture anocutanée sont indispensables. Elles 
devront être commencées au 15 e jour et poursuivies pendant une année en 
augmentant le diamètre de la bougie de Hegar d'un numéro par mois jusqu'à 
atteindre le numéro 16-18. 

On peut reprocher à cette technique sa complexité relative et surtout, en cas de 
lésion haute, les difficultés de fermeture de la fistule recto-urinaire qu'il faut 
disséquer et lier au ras de l'urèthre, au fond du pelvis, sous un cul-de-sac 
intestinal volumineux et encombrant. D'ailleurs nous étudions actuellement la 
possibilité de traiter la fistule recto-uréthrale par voie transvésicale, 
transtrigonale. Les difficultés sont moindres en cas de fistule rectovaginale 
mais encore accrues en cas de cloaque (au point que ce type de lésion nous 
paraît relever dans tous les cas de la technique de Pena ^). 

Par contre, au crédit de notre technique on peut noter le respect des formations 
musculaires et de leurs innervations (nous ne déplorons qu'une vessie 
neurologique postopératoire sur 43 cas d'une première série et aucune dans une 
série plus récente de 21 cas). D'autre part, la création d'un canal anal cutané 
supprime pratiquement tout risque de prolapsus ou d'ectropion. 

Enfin les résultats que nous avons obtenu en ce qui concerne la continence 
semblent très encourageants (cf. infra). 


Indications thérapeutiques 


état d'occlusion nécessitant une intervention dans les premières heures de la vie 
pour rétablir le transit. 

L'accord est pratiquement unanime pour faire une colostomie sous forme d'un 
anus transverse droit à pont ou même avec section de l'intestin. Certes la 
colostomie a une morbidité propre et implique deux interventions 
supplémentaires mais elle a surtout des avantages immenses : 

» elle permet de déterminer exactement la situation anatomique grâce à la 
colographie descendante ; 

» elle permet de rechercher les malformations associées ; 

• elle permet de préparer l'intestin défonctionnalisé et après l'intervention 
protège la suture colocutanée et facilite des dilatations très progressives ; 

• enfin, l'intervention d'abaissement est certainement une des plus 
délicates qui soit ; sous couvert de la dérivation elle pourra être réalisée 
dans les meilleures conditions techniques par une équipe entraînée et à l'âge 
d'élection que l'on tend actuellement à abaisser entre 1 et 3 mois. 

Le choix de la technique reste controversé. Les malformations à type de 
cloaque doivent probablement être traitées selon la technique de Pena 
L'atrésie rectale vraie n'impose pas de façon absolue un repérage strict de la 
sangle puborectale et peut sans doute être traitée par un simple abaissement 
abdomino-transanal à la manière de Nixon attitude cependant discutée par 
Louw ^ et par Pena 

Dans tous les autres cas, le chirurgien choisira en fonction de ses préférences et 
de ses convictions soit la technique de Pena actuellement très en vogue 
sans doute à cause de son caractère logique et de sa simplicité apparente, soit la 
technique de Mollard Théoriquement, ce choix devrait être étayé par 
l'analyse des résultats notamment quant à la continence. En fait il est encore 
trop tôt. 

Enfin certaines malformations associées peuvent modifier les indications 
thérapeutiques. 

» En cas de myéloméningocèle ou, ce qui est nettement plus fréquent, 
d'agénésie sacrée étendue, il y a un risque majeur de paralysie de la sangle 
des releveurs et de vessie neurologique. Il faut préciser l'étendue de 
l'agénésie sacrée, chercher une anesthésie en selle, une vessie normalement 
expressible, et surtout faire une exploration urodynamique. Cependant, 
même s'il existe une vessie neurologique et une paralysie du plancher 
pelvien, il ne faut pas recourir à une colostomie définitive d'emblée, en 
rejetant l'abaissement du cul-de-sac au périnée. En effet, comme en cas de 
spina bifida ou d'agénésie sacrée, sans imperforation anorectale, un état 
d'équilibre entre la paralysie sphinctérienne et la constipation peut rendre la 
situation tolérable. 

• Les malformations urinaires peuvent entraîner des indications 
thérapeutiques spécifiques. Une fistule rectovésicale peut provoquer un 
syndrome d'acidose hyperchlorémique par résorption et justifier une 
fermeture précoce de la fistule. 

En cas de reflux vésicorénal simple ou de méga-uretère sans reflux, la 
communication recto-urinaire peut faciliter l'apparition d'une infection 
urinaire sévère. Cependant le traitement désinfectant suffit en général à 
stériliser les urines et permet de différer une éventuelle intervention de 
réimplantation jusqu'au moment choisi pour l'abaissement. 

Il faut être beaucoup plus réservé en cas de méga-uretère avec reflux massif 
ou d'un syndrome méga-vessie - méga-uretère. L'infection urinaire peut 
menacer gravement les reins. Une réimplantation urétérale nous paraît 


contre-indiquée tant qu'il existe une fistule recto-uréthrale. Il faut savoir 
éventuellement recourir à une cystostomie « tube-less » jusqu'au moment de 
l'abaissement. 

» Parmi les anomalies génitales, seul le cloaque pose des problèmes très 
complexes. Bien que Raffensberger ^ ait préconisé une reconstruction en 
période néonatale, il semble sage de dériver l'intestin, d'évacuer le vagin s'il 
est en rétention, de drainer éventuellement les urines pour réaliser 
secondairement une intervention de reconstruction selon les principes 
exposés par Hendren et par Pena . 


Résultats 

Ils sont incontestablement caractérisés par la disparition presque totale des 
nombreuses complications postopératoires mais aussi par l'incertitude qui 
concerne la continence anale. 

• La mortalité ne dépend plus que des malformations graves associées 
(cardiopathie, prématurité). 

• On ne voit plus jamais de nécrose de l'intestin abaissé. 

• Les complications urinaires postopératoires constituent un problème 
non négligeable. Sur 16 malades traités en seconde main 9 présentaient des 
lésions urinaires majeures liées à l'intervention. Sur 43 cas de notre 
première série nous avons constaté un rétrécissement uréthral, 2 pseudo- 
diverticules de l'urèthre, 1 récidive de fistule recto-urinaire et 1 vessie 
neurologique postopératoire. Cependant, dans la série récente de 21 patients 
opérés selon la technique décrite ci-dessus, les complications ont disparu. 

• De même les complications anales à type de prolapsus et d'ectropion, 
autrefois extrêmement fréquentes, ont pratiquement disparu, tout au moins 
avec notre technique, grâce à la création d'un canal anal cutané et à la 
reconstitution même approximative du sphincter externe plus ou moins en 
continuité avec la sangle puborectale, l'aspect du néo-anus est 
remarquablement proche de la normale. Le canal cutané est long (15 à 20 
mm), souple, naturellement fermé et ne laisse pas voir la muqueuse. A cet 
égard la technique de Pena ^ n'est peut-être pas aussi satisfaisante mais 
peu de résultats ont apparemment été publiés. 

» Cependant le problème fondamental reste celui de la continence anale. 

L'appréciation du résultat reste difficile et pour une part subjective, 
l'interrogatoire de la mère n'est pas toujours très précis et l'appréciation 
qu'elle porte sur la continence peut varier d'une année à l'autre. Parmi les 
examens utilisables, chacun n'étudie qu'un point particulier de l'appareil 
sphinctérien. 

Le toucher rectal permet d'évaluer la contraction volontaire de la sangle 
puborectale, la défécographie objective le calibre du néo-rectum, le cap 
anorectal, la fermeture et l'ouverture volontaire du canal anal. La 
tomodensitométrie et la résonance magnétique nucléaire (IRM) précisent la 
position du rectum dans les muscles pelviens et parfois le degré de 
développement de ces muscles. Finalement c'est l'étude manométrique qui 
reste le moyen le plus précis et le plus complet d'évaluation objective (Meunier 
^). Elle permet de rechercher le réflexe recto-anal inhibiteur témoin du 
fonctionnement du sphincter interne, d'évaluer la sensibilité et la compliance 
rectale, et surtout la pression au niveau du canal anal. 

Pour l'instant on peut affirmer que seules les formes intermédiaires peuvent 
prétendre à une continence normale. En cas de lésions hautes il n'y a pas de 
résultat parfait. Les bons résultats sont définis par l'absence de rétention 
stercorale ou à l'inverse d'incontinence et de souillures importantes. Les 


patients sont propres la nuit et ont une vie sociale normale, sans protection ou 
avec une simple mèche de coton. Ils sont astreints à des exonérations régulières 
et systématiques notamment le matin, à une hygiène rigoureuse, à un régime 
pour éviter la diarrhée. Le pourcentage de bons résultats ainsi défini va de 50 à 
70 % selon les auteurs mais les critères retenus ne sont pas toujours identiques. 
Les résultats publiés restent fragmentaires. 

A notre avis : 

• les résultats obtenus dans notre dernière série (Mollard - Meunier - 
Bonnet ^), sont très encourageants, ils témoignent de très nets progrès et 
se rapprochent de la normale, tant du point de vue clinique, que du point de 
vue manométrique ; 

• une comparaison précise avec les résultats publiés de la technique de 
Pena ^ reste très aléatoire : on ne peut pas objectivement affirmer la 
supériorité d'une technique ; 

» il faut attendre des séries plus complètes et surtout que les premiers 
opérés aient atteint l'adolescence. 
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CONCLUSION 


Les difficultés du traitement des imperforations anorectales sont 
incontestables. Certes, le traitement des formes basses donne régulièrement 
d'excellents résultats au prix d'une intervention périnéale simple réalisée dans 
les premières heures de la vie sans dérivation préalable, mais il faut d'abord 
en faire le diagnostic avec certitude : toute exploration chirurgicale à visée 
diagnostique est absolument exclue. 

Quant au traitement des lésions supra- ou intra levator ani, même en l'absence 
de lésions associées graves, il reste extrêmement difficile. Les objectifs à 
atteindre sont bien définis mais il reste des mauvais résultats avec 
incontinence majeure qui peuvent justifier une réintervention. Parfois le 
compte rendu opératoire, le toucher rectal, le scanner et l 'IRM permettent 
d'affirmer que l'intestin a été abaissé en dehors de la sangle puborectale. Un 
nouvel abaissement en bonne position peut donner d'excellents résultats. 

Si l'abaissement a été réalisé en bonne position, on peut admettre que 
l’incontinence est due à des muscles hypoplasiques ou dénervés ou à l'absence 
totale de sphincter interne. De nombreuses interventions de myoplastie ont été 
décrites (Prochiantz et Gross ^~) ou surtout Pickrell ^ dont la technique a 
donné de bons résultats à Bensoussan ^ ou à Berger et Genton La 
transplantation du muscle petit palmaire dénervé selon Hakelius et Grote 
nous a donné comme à Grote ^ quelques résultats excellents. La 
reconstruction d’un sphincter lisse reste pour le moins incertaine. 
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Fig 1 : 


Les différents types anatomiques d'imperforation anorectale dans le sexe 
masculin : A) disposition normale, B) atrésie rectale, C) agénésie anorectale 
sans fistule, D) agénésie anorectale avec fistule uréthrale, E) agénésie anale 
sans fistule, F) agénésie anale avec fistule uréthrobulbaire, G) anus ectopique 
périnéal antérieur, H) imperforation anale membraneuse, I) anus ouvert 
complet, J) anus couvert incomplet avec fistule anocutanée. 


Fig 2: 







Fig 2: 


Différents types anatomiques d'imperforation anorectale dans le sexe féminin : 
A) disposition normale, B) atrésie rectale, C) agénésie anorectale sans fistule, 
D) agénésie anorectale avec fistule vaginale, E) cloaque : la vessie, le vagin et 
le rectum s'abouchent au sommet du cloaque, F) autre type de cloaque : le 
rectum s'implante dans le vagin qui s'abouche dans le cloaque, l'urèthre est plus 
développé, G) cloaque avec atrésie vaginale, H) agénésie anale sans fistule, I) 
agénésie anale avec fistule rectovaginale ou vestibulaire, J) anus périnéal 
antérieur, K) anus vulvaire, L) imperforation membraneuse, M) anus couvert 
complet, N) anus couvert incomplet avec fistule anovestibulaire. 
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Fig 3: 

Disposition du sphincter interne en cas d'imperforation anorectale haute chez 
un porc nouveau-né femelle (A et B) et chez un mâle (C). D'après Lambrecht et 
Lierse 

Ces exemples montrent que le sphincter interne existe probablement même en 
cas d'imperforation haute mais qu'il est certainement très difficile à préserver et 
à utiliser compte tenu de son petit diamètre et de sa situation autour de la 
fistule. 


Fig 4 : 


Le sphincter externe existe pratiquement toujours même en cas d'imperforation 
haute mais il peut être plus ou moins hypoplasique et sa disposition est 
controversée : 

A : la description de Pena et de Vries ; 

B : selon Mollard et coll. ou Stephens il n'y a pas de fibres verticales en avant 
tout au moins. 




Fig 5: 

Triangle pubis-coccyx-ischion (PCI) de Stephens et Kelly. 

Si le cul-de-sac se projette au-dessus de la ligne pubis-coccyx (PC), il s'agit 
d'une imperforation haute. 

S'il est à l'intérieur du triangle PCI il s'agit d'une forme intermédiaire. 

S'il descend en dessous du point I il s'agit d'une lésion basse. 


Fig 6 : 



Fig 6: 

Invertographie couplée à une uréthrocystographie : il n'y a pas de fistule et on 
voit derrière la vessie le cul-de-sac rectal qui reste au-dessus de la ligne 
pubococcygienne. 

Fig 7: 



Fig 7: 

Anoplastie pour anus périnéal ectopique antérieur à la manière d'Hendren : 
résection cutanée en quartier d'orange. 

B : libération de la paroi anale et dilatation du sphincter externe ; 

C : suture mucocutanée. 


Fig 8 : 



Fig 8: 

« Cut-back » sur fistule anocutanée ou anovestibulaire. 
Fig 9 : 




Fig 9: 

Transposition d'un anus vestibulaire : incision périanale. 

B : dissection de l'intestin ; 

C : l'intestin est attiré à travers les fibres du sphincter externe dans l'incision 
cutanée en situation normale - son extrémité est réséquée ; 

D : périnéoraphie antérieure sommaire ; 

E : suture intestinocutanée et suture antérieure en Z pour prévenir une 
rétraction du néo-anus en avant. 


Fig 10 : 
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Fig 10 : 

Anus ouvert complet. Après avoir affirmé le diagnostic avec certitude 
l'anoplastie par voie périnéale est très simple. 

A : incision en étoile ; 

B : ouverture du cul-de-sac à travers le sphincter externe ; 

C : suture intestinocutanée. 


Fig 1 1 : 




Fig 11 : 

Technique de Stephens : « sacroperineal ou sacro-abdomino-perineal 
rectoplasty » : c'est avant tout un abord raisonné de la sangle du releveur. Une 
incision sacrée verticale médiane permet d'inciser la partie postérieure du 
muscle releveur pour accéder à l'espace sous-péritonéal sous le cul-de-sac 
intestinal. En restant strictement médian pour ne pas léser les nerfs pelviens on 
repère l'urèthre (le vagin) préalablement cathétérisés avec un instrument 
métallique et en restant au contact de sa paroi postérieure, on engage un passe- 
fil coudé dans la sangle du releveur que l'on charge en totalité. On fait saillir 
l'extrémité du passe-fil en bas et en arrière au niveau du néo-anus. En cas de 
lésions intermédiaires, on peut réaliser par cette voie la section et la fermeture 
de la fistule puis l'abaissement de l'intestin. En cas de lésion haute il est 
indispensable de recourir à un abord abdominal. En fait le repérage de l'urèthre 
est très difficile et il n'est pas possible de voir la sangle. Cette technique est de 
plus en plus abandonnée. 




Technique de Pena et de Vries : « posterior sagittal anorectoplasty » 

A : La peau et les plans musculaires sont incisés verticalement sur la ligne 
médiane, le cul-de-sac intestinal est repéré puis incisé à son extrémité pour voir 
l'orifice de la fistule urinaire ou génitale qui est disséquée très soigneusement 
juste au-dessus de la fistule sur 10 à 15 mm. La séparation de la paroi rectale et 
de la paroi uréthrale (vaginale) est difficile. Il y a une véritable fusion des deux 
structures jusqu'au bord supérieur de la prostate. Pena conseille même de rester 
dans la paroi rectale sous la muqueuse jusqu'à ce niveau. Ensuite, il est souvent 
facile de libérer le rectum sur les quelques centimètres nécessaires pour 
l'abaisser à la peau, après avoir suturé la fistule. 

B : Le cul-de-sac est souvent trop volumineux pour être replacé dans la gaine 
musculaire qui sera suturée en arrière de lui. 

C : D'où l'intérêt du modelage (sur un gros drain 30 ch). 

D : Les deux berges A et B du plan musculaire sont soigneusement suturées en 
arrière de l'intestin modelé. L'intestin est suturé à la peau. 

Si la dissection intestinale est difficile il ne faut pas hésiter à recourir à un 
abord abdominal : le releveur est suturé sur un gros drain que l'on laisse in situ. 
L'incision sacrée est refermée. Un temps abdominal permet de libérer le cul-de- 
sac et après modelage il est abaissé dans le trajet musculaire en remplacement 
du drain. 


Fig 13 : 



Fig 13 : 

Technique de Pena en cas de cloaque (A) (imitée de Pena et de Vries ^). 

B : Incision de la paroi postérieure du cloaque pour repérer les orifices urinaire, 
génital et intestinal. 

C, D : Dissection de l'intestin, du vagin et de l'urèthre. Celui-ci est 
soigneusement reconstitué. 

E : La sangle et le complexe musculaire sont soigneusement suturés en arrière 
des trois conduits. 


Fig 14 : 



Fig 14 : 


Voie périnéo-abdomino-périnéale (Mollard et coll. ). 

A : Incision cutanée : la base du lambeau formera le rebord du néoanus. Il est 
suffisamment large pour être suturé sur une bougie de Hegar 1 1 . 

B : Le lambeau disséqué est rabattu en arrière. On repère les fibres du sphincter 
externe plus ou moins développées, parfois ouvertes en U à concavité 
antérieure, puis l'urèthre bulbaire cathétérisé par une bougie. 

C : En arrière de l'urèthre bulbaire, on identifie l'urèthre membraneux et en 
restant à son contact la dissection, dirigée en haut et en avant, s'engage 
spontanément dans le berceau formé par les fibres de la sangle puborectale que 
l'on refoule en arrière et latéralement. On voit très bien le bord antérieur de la 
sangle et on perçoit aisément son bord supérieur. 

Si en cas de lésion intermédiaire, le cul-de-sac intestinal peut être disséqué par 
cette incision périnéale antérieure et abaissé après fermeture de la fistule, à la 
moindre difficulté il ne faut pas hésiter à recourir à un abord abdominal. 

D : L'abord abdominal permet de disséquer le cul-de-sac intestinal en restant à 
son contact, de fermer la fistule, de modeler puis d'abaisser le cul-de-sac à 
travers la sangle puborectale préalablement repérée. 

Il devrait être possible dans des cas favorables de préserver le sphincter interne 
à l'extrémité du cul-de-sac et de l'épargner en cas de modelage. 

E, F, G, H : Les berges du lambeau cutané sont suturées en un tube de 15-20 
mm de long (E) que l'on invaginé à travers les fibres du sphincter externe (F), 



puis l'anastomose à l'extrémité du cul-de-sac intestinal (F). 

Quelques points permettent de solidariser la sangle puborectale, le rectum, le 
sphincter externe et le tissu cellulaire sous-cutané, manière de reconstituer le 
complexe musculaire ». 



Traitement des prolapsus du rectum 
par abord laparoscopique 


D. Lechaux 

Le traitement par abord laparoscopique des prolapsus du rectum permet d'améliorer le confort du patient 
en diminuant sa douleur postopératoire et en favorisant une récupération rapide. Grâce au grossissement 
apporté par le système optique, la dissection périrectale et le geste de douglassectomie sont facilités. Les 
nerfs des plexus hypogastriques sont plus facilement individualisés et préservés. Les ligaments rectaux, 
qui assurent l'innervation du rectum, sont respectés. Le repositionnement du rectum dans ia concavité 
pelvienne est assuré, soit par suture simple au fil, soit par utilisation de matériel prothétique entre le 
rectum et le sacrum. /À la rectopexie, une résection sigmoïdienne également laparoscopique peut être 
associée pour tenter d'éviter la principale complication de cette chirurgie fonctionnelle : la constipation. 
La supériorité de cette voie d'abord n'est pas démontrée mais les résultats préliminaires sont au moins 
équivalents, voire supérieurs à la chirurgie ouverte. 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

La plupart des techniques du traitement chirurgical du 
prolapsus rectal complet par laparotomie ont été transposées et 
parfaitement reproduites par laparoscopie. Seule la voie d'abord 
a changé. Les techniques sont inchangées. Il en est de même 
pour les indications et les objectifs de la chirurgie : restaurer 
l'anatomie et la fonction normale sans induction d'effets 
délétères. Les avantages sont ceux de toute procédure laparo- 
scopique : diminution de la douleur, de la durée d'hospitalisa- 
tion, de l'invalidité, récupération de l'activité plus rapide et 
bénéfice cosmétique. En outre, l'agrandissement optique facilite 


la reconnaissance et le respect des structures anatomiques, en 
particulier les nerfs des plexus hypogastriques lors de la 
dissection du rectum. En revanche, la durée d'intervention et le 
coût sont majorés t x L L'apprentissage de cette chirurgie difficile 
nécessite une expertise avancée en laparoscopie. Dans cette 
chirurgie à visée fonctionnelle, en particulier chez les sujets 
jeunes, la laparoscopie peut être considérée comme la voie 
élective d'autant qu'aucun organe n'est à extraire et que le 
matériel prothétique éventuel est d'encombrement limité. 


■ Indications 

Le choix entre voie abdominale et voie périnéale repose sur 
le terrain. Il faut distinguer deux variétés extrêmes de prolapsus 
entre lesquelles tous les intermédiaires sont possibles : le 
prolapsus, maladie du rectum, survenant à l'effort chez un sujet 
jeune le plus souvent féminin, avec un périnée normal, indica- 
tion par excellence de la voie abdominale et le prolapsus, 
maladie du périnée de la femme âgée, multipare avec hernie du 
Douglas et prolapsus génital souvent associé, relevant d'un 
abord périnéal. L'analyse de l'âge et des facteurs de risque (score 
American Society of Anesthesiologists [AS A]) corrobore cette 
distinction. 

La voie abdominale ayant été déterminée selon ces critères, le 
choix de la technique nécessite une évaluation fonctionnelle : 
qualité de la continence, existence d'une constipation en 
sachant distinguer constipation ancienne par transit lent et 
dyschésie provoquée par le prolapsus. Le bilan clinique peut 
sembler suffisant. Un temps de transit colique aux marqueurs 
est indispensable pour certains afin de mieux apprécier le type 
et le siège de la constipation. La constipation aggravée ou 
induite par la rectopexie isolée doit être prise en compte. Elle 
peut justifier l'association à une colectomie sigmoïdienne. 
L'appréciation clinique de la valeur fonctionnelle du sphincter 
anal peut être faite par une manométrie anorectale qui aura 
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l'intérêt, répétée à distance de l'intervention, d'obtenir une 
évaluation chiffrée de la récupération, en particulier du sphinc- 
ter interne. 


■ Contre-indications 

Ce sont celles de toute procédure laparoscopique auxquelles 
s'associent les impossibilités de l'anesthésie générale en fonction 
de l'âge, de l'état du patient et du score ASA. Chez l'homme 
jeune, le risque de dysfonctionnement érectile par lésion 
nerveuse incite à la plus grande vigilance et, pour certains, 
justifierait de renoncer à cette voie d'abord Dl. Les adhérences 
pelviennes multiples, qui limitent l'accès au pelvis et diminuent 
l'espace de travail en particulier chez l'homme, sont des contre- 
indications relatives qui entraînent une majoration notable de 
la durée opératoire. Les cas de récidives de prolapsus après une 
voie abdominale ne s'opposent pas a priori à une nouvelle voie 
haute même cœlioscopique. En revanche, après une voie basse 
(Altemier ou Delorme), la plus grande prudence doit être 
observée pour éviter une plaie rectale ou un problème 
hémorragique. 

■ Préparation 

Elle comporte l'appréciation des facteurs de risque en sachant 
que la chirurgie par laparotomie est parfaitement réalisable, 
chez le sujet à risque, sous anesthésie locorégionale. 

Un régime sans résidus doit être observé pendant 1 semaine. 
La vacuité rectale par lavements (Normacol®) la veille et le 
matin de l'intervention est nécessaire et suffisante. La vacuité 
colique par préparation orale n'est pas justifiée, même en cas de 
colectomie associée programmée. Une sonde vésicale est 
systématiquement positionnée en préopératoire. Avant l'instal- 
lation, l'opérateur doit s'assurer que le prolapsus est réduit. 

■ Anesthésie 

Elle doit être générale. Le capnomètre permet de surveiller les 
paramètres de ventilation et la bonne tolérance du 
pneumopéritoine. 

■ Antibiothérapie 

Elle est systématique à titre prophylactique avant toute 
implantation de prothèse ou toute résection colique. Une 
céphalosporine de seconde génération est administrée lors de 
l'induction de l'anesthésie. 


■ Instrumentation 

L'intervention nécessite : 

• un moniteur sur une colonne mobile ; 

• une caméra ; 

• une optique à 0° ; 

• un insufflateur ; 

• une source de lumière froide ; 

• quatre trocarts (deux de 5 mm, un de 10 mm et un de 
12 mm) ; 

• deux pinces à préhension fenêtrées de 5 mm ; 

• une paire de ciseaux dissecteurs et coagulateurs ; 

• un aspirateur ; 

• un porte-aiguille endoscopique de 5 mm ; 

• un passe-fil courbe de 10 mm ; 

• des ligatures ou une agrafeuse (type Endo-Hernia® et/ou 
Takkers®) ; 

• une agrafeuse linéaire Endo-GIA® 60 mm et une agrafeuse 
circulaire en cas de résection colique associée ; 

• une trousse de champage « double voie » qui permet de 
draper le malade en ménageant un accès périnéal ; 



Figure 1 . Installation de l'opéré, jambes écartées, bras le long du corps, 
avec une épaulière et un appui latéral droit. 


• une table d'instruments « voie basse » avec le matériel d'aide 
à l'exposition des organes pelviens (lame vaginale moyenne, 
tampon monté, canule intra-utérine, bougies de Hegar selon 
les habitudes des opérateurs). 

■ Installation de l'opéré 

Des bas de contention sont mis au malade dans le service 
avant le bloc opératoire en prévention des thromboses veineu- 
ses. La patiente est installée en position gynécologique jambes 
écartées dans des appuis. La colonne vidéo est positionnée au 
niveau de la jambe gauche orientée vers l'opérateur qui est à 
droite du malade. Le premier aide est en face de l'opérateur et 
le deuxième aide entre les jambes (Lig. 1). Certains opérateurs 
préfèrent se placer à la gauche du patient. L'exposition du pelvis 
suppose de récliner les anses grêles en dehors du pelvis vers 
l'étage abdominal. Pour cela, l'opéré est mis en position de 
Trendelenburg prononcée jusqu'à 25° ou 30° avec du roulis vers 
la droite. On utilise une contention efficace par des épaulières 
protégées par des coussins de silicone. Les bras sont le long du 
corps dans des champs roulés (Lig. 2). 

■ Création du pneumopéritoine 
et disposition des trocarts 

La réalisation du pneumopéritoine est faite à l'aiguille de 
Veress dans l'hypocondre gauche. En cas d'antécédents de 
chirurgie abdominale ou à titre systématique, une technique 
« open » est recommandée au niveau de l'ombilic. Le premier 
trocart de 10 mm est introduit au niveau de l'ombilic pour 
l'optique. Puis, sous contrôle de la vue, on positionne les trois 
autres trocarts. Un trocart de 12 mm est placé en fosse iliaque 
droite. Les deux trocarts de 5 mm sont implantés symétrique- 
ment de part et d'autre de l'ombilic 3 à 4 cm plus bas au bord 
externe des muscles droits (Lig. 3). 
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Figure 2. Installation de l'opéré. 
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Figure 3. Disposition des trocarts. 


■ Exposition du pelvis 

La laparoscopie apporte, dans cette pathologie, une visualisa- 
tion magnifiée du bas rectum. Le cul-de-sac de Douglas apparaît 
élargi et profond avec un épaississement de la séreuse, se 
prolongeant parfois en arrière du vagin en un pseudodiverticule. 
Les structures anatomiques apparaissent très précisément, en 
particulier les uretères. L'exposition du pelvis est gênée par une 
longue boucle sigmoïdienne souvent diverticulaire prolabée 
dans le cul-de-sac de Douglas qu'il faut récliner et par des anses 
grêles. En s'aidant de la position de Trendelenburg, l'opérateur 
refoule l'épiploon au-dessus du foie puis les anses grêles 
au-dessus du promontoire et la boucle sigmoïdienne dans la 
gouttière pariétocolique gauche. Le côlon a souvent tendance à 
retomber dans la cavité pelvienne béante. Il est alors utile de le 
fixer avec un fil transpariétal en fosse iliaque gauche prenant 
une frange épiploïque. En cas d'adhérences sigmoïdopariétales, 
il est plus judicieux de ne pas les supprimer et de profiter de 
cette exposition naturelle. En avant, chez la femme non 
hystérectomisée, on procède à la suspension antérieure de 
l'utérus par un fil transpariétal introduit en sus-pubien et noué 
sur un bourdonnet. Plus que les aiguilles droites, nous préférons 
les aiguilles courbes de 48 mm beaucoup plus faciles d'utilisa- 
tion pour transfixier l'utérus. Au cours de la dissection anté- 
rieure du rectum, l'ouverture de l'espace rectovaginal est 
facilitée par l'application d'une valve malléable dans le cul-de- 
sac vaginal postérieur. Les uretères sont facilement identifiés. 


■ Techniques opératoires 


Procédures élémentaires 



Elles sont communes, à des degrés divers, à toutes les 
techniques. 

Douglassectomie (Fig. 4, 5)et dissection antérieure 


La résection du sac péritonéal paraît nécessaire dans ce 
processus de hernie par glissement. Elle pourrait diminuer la 
fréquence des récidives et facilite l'exposition et l'ouverture de 
l'espace rectovaginal ou rectoprostatique. L'opérateur utilise 
pour cela une pince à préhension atraumatique dans la main 
gauche et des ciseaux coagulateurs dans la main droite. Il saisit 
le fond du cul-de-sac péritonéal et le rétracte en arrière. 
L'ouverture du péritoine au ciseau coagulateur est débutée 
quelques centimètres en avant au niveau du cul-de-sac vaginal 
postérieur. La dissection est plus facile latéralement que sur la 
ligne médiane en raison d'adhérences parfois hémorragiques. 
On découvre ainsi la face antérieure de l'ampoule rectale. À ce 
niveau, le péritoine est épaissi, d'autant plus difficile à disséquer 
que le prolapsus est ancien. Cette infiltration des tissus à ce 
niveau constitue un lipome de glissement prérectal qu'il faut 
réséquer. Les uretères sont visualisés et la limite de la résection 
reste à distance. 

La séreuse ayant été emportée et confiée pour examen 
anatomopathologique, la dissection antérieure est poursuivie 
dans l'espace rectovaginal au contact même de la paroi rectale 
jusqu'aux muscles releveurs (Fig. 5). L'aide bascule le vagin vers 
l'avant pour ouvrir le plan. Le crochet coagulateur est utile pour 




Figure 5. Fin de la douglassectomie. 
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la dissection basse où l'espace de travail est étroit. Chez 
l'homme, elle est menée en arrière de l'aponévrose de Denon- 
villiers. Un contrôle digital transanal permet de s'assurer qu'elle 
a été poussée suffisamment bas. 

Dissection postérieure du rectum 

Dans cette pathologie bénigne, la préservation du mésorec- 
tum est indispensable, en particulier dans ces expansions 
latérales basses classiquement appelées ailerons ou ligaments 
rectaux. La dissection postérieure commence au niveau du bord 
droit du promontoire en prenant garde de ne pas léser le plexus 
hypogastrique droit. Tandis que l'assistant fait une traction vers 
l'avant de la charnière rectosigmoïdienne à l'aide d'une pince à 
préhension, le péritoine est ouvert aux ciseaux en suivant la 
concavité sacrée sur une dizaine de centimètres jusqu'à rejoin- 
dre la zone de douglassectomie. Il est préférable d'éviter les 
coagulations et de refouler délicatement et sous contrôle de la 
vue la totalité du mésorectum vers l'avant en respectant le 
fascia recti. La progression vers le bas se fait d'abord sur la ligne 
médiane dans le feutrage avasculaire jusqu'au plancher pelvien. 
Elle est facilitée par le bistouri Ligasure® dont l'extrémité 
mousse permet de refouler efficacement le mésorectum sans le 
léser. Au niveau de S4, il faut sectionner un fascia rectosacré 
dense pour accéder au plancher pelvien. Une fois le plancher 
atteint, la dissection est étendue latéralement en arrière des 
expansions latérales du mésorectum qui doivent être respectées. 
L'aide peut alors introduire sa pince dans l'espace rétrorectal et 
favoriser un « effet tente » pour que l'opérateur travaille à deux 
mains dans l'espace rétrorectal. L'espace de travail, à ce niveau, 
est parfois insuffisant pour que les instruments ne se croisent 
pas. Il est alors possible d'utiliser une bougie de Hegar pour 
orienter le bas rectum dans le sens opposé à la zone de 
dissection. 

Cet artifice permet une dissection fine de la face postérieure 
des ligaments rectaux à leur partie la plus basse. La vision 
cœlioscopique facilite ce temps. Certaines techniques récentes [3] 
ne comportent plus de dissection postérieure du rectum. 

Techniques de rectopexie laparoscopique 

Rectopexies indirectes par prothèse 

Rectopexies antérieures 

Opération d'Orr-Loygue. Elle consiste en une fixation du 
rectum sous-péritonéal au promontoire par deux bandelettes 
prothétiques antérolatérales. Cette technique, privilégiée en 
France depuis les années 1950, est réalisable à l'identique en 
cœlioscopie. La mobilisation rectale majeure qu'elle comporte a 
été accusée d'être responsable d'une constipation terminale 
sévère Dl ; ce qui fait préférer une mobilisation plus limitée du 
rectum ^ respectant les ligaments latéraux. Deux bandelettes de 
Nylon (Mersuture®) ou de polypropylène (Prolène®) de 15 x 
1,5 cm, introduites par le trocart ombilical, sont fixées aux faces 
antérolatérales du rectum sous-péritonéal. La fixation est assurée 
par trois points séparés de fil non résorbables tressés (2/0) pour 
chaque bandelette. Ces points sont placés transversalement sur 
les bords latéraux droit et gauche du rectum prenant d'abord le 
bord libre de la bandelette puis la musculeuse rectale. Il faut 
éviter de charger les ligaments latéraux du rectum. Ces sutures 
sont difficiles dans l'espace restreint du plancher pelvien et ce 
malgré l'utilisation de nœuds extracorporels. L'apparition des 
agrafes laparoscopiques (Endo-Hernia®, Autosuture, Ascot) a 
nettement facilité la fixation des bandelettes [5] (Fig. 6). Les 
bandelettes prothétiques, une fois fixées sur les faces antérola- 
térales droite et gauche du rectum, cheminent en arrière des 
ligaments latéraux rectaux et se rejoignent au niveau de la zone 
d'amarrage du promontoire. L'utilisation d'un passe-fil courbe 
de 10 mm permet de faire communiquer le plan postérieur du 
mésorectum avec les faces latérorectales sous le plan des 
ligaments latéraux qui doivent être préservés. Cette manœuvre 
est plus facile à droite qu'à gauche. Une variante technique, 
décrite par Dulucq [6] , consiste à passer la bandelette gauche en 



Figure 6. Fixation des bandelettes au niveau du rectum lors de l'inter- 
vention d'Orr-Loygue. 



Figure 7. Abord du promontoire. 


avant de l'aileron rectal gauche et donc en avant du bas rectum. 
Cette dernière option est plus facile à réaliser techniquement et 
serait moins pourvoyeuse de constipation postopératoire du fait 
de l'absence d'engainement de la charnière rectosigmoïdienne 
entre les deux bandelettes. 

La zone d'implantation des bandelettes au niveau du pro- 
montoire doit être bien visualisée de manière à ne pas blesser 
les éléments vasculonerveux. Pour cela, on incise le péritoine 
sous la bifurcation des artères iliaques sur 3 cm et on récline les 
tissus cellulograisseux de manière à voir le ligament vertébral 
antérieur (Fig. 7). Cette dissection est rendue difficile par l'angle 
de vision très tangentiel du promontoire quand l'optique est 
dans le trocart ombilical. Certains auteurs W utilisent un trocart 
supplémentaire sus-pubien et se mettent provisoirement entre 
les jambes du patient de manière à avoir une vision directe. 
Pour éviter une dépéritonisation importante et délabrante sur le 
bord droit du rectum, il est préférable de faire un tunnel sous 
le péritoine entre le promontoire et le cul-de-sac de Douglas 
(Fig. 8). 

Le rectum est ensuite amarré sans tension au promontoire de 
manière à reposer dans la concavité sacrée. La fixation des deux 
bandelettes superposées est faite par deux points de fil non 
résorbable tressé 2/0. Les aiguilles ne doivent pas pénétrer dans 
le disque lombosacré sous peine de complications douloureuses 
ou infectieuses. Il est conseillé de charger sur l'aiguille le 
ligament vertébral puis la bandelette pour avoir un contrôle 
visuel du passage de l'aiguille. Les nœuds sont réalisés en intra- 
abdominal à l'aide du porte-aiguille laparoscopique et d'une 
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Figure 8. Dissection sous-péritonéale pour le trajet de la prothèse. 



Figure 9. Promontofixation à l'agrafeuse de type « Takkers ». 


pince fenêtrée. Pour certains, la fixation proximale des bande- 
lettes est réalisée par l'agrafeuse de type « Takkers®» (Fig. 9). 
L'excès des bandelettes est recoupé. 

Opération de Ripstein. Cette technique a été une des 
premières réalisées sous cœlioscopie [8] . Elle utilise une prothèse 
circonférentielle périrectale fixée au rectum et au promontoire. 
Pour éviter la survenue d'impactions fécales, Ripstein a modifié 
sa technique et abandonné la prothèse circulaire au profit d'une 
prothèse fixée latéralement sur le rectum laissant un intervalle 
libre en avant. 

Promontofixation sans dissection rectale postérieure 

(Fig. 10). L'originalité de cette technique est de limiter la 
dissection pelvienne à la face antérieure du rectum avec 
rectopexie prothétique sans mobilisation postérieure. La dissec- 
tion postérieure comporte des risques de saignements présacrés, 
de lésions des plexus nerveux et de dénervation rectale poten- 
tiellement responsables d'une constipation sévère. Dans cette 
technique, aucune dissection postérieure du rectum n'est 
réalisée et chez la femme, le cul-de-sac vaginal postérieur est 
pi fixé sur la bandelette de façon à refermer la cloison rectovagi- 
LmJ nale et à prévenir la survenue d'une entérocèle. 

Rectopexie postérieure 

L'opération de Wells sous cœlioscopie consiste à fixer le 
rectum au sacrum et non au promontoire. Cette technique a été 
décrite par laparoscopie par Himpens en 1999 t 9 L La dissection 
du rectum antérieure et postérieure n'a rien de spécifique 
(Fig. 11). La particularité de cette technique vient de la forme 
de la prothèse. Il s'agit d'une prothèse de polypropylène en 
forme de T de 15 cm x 7 cm dont la branche horizontale est 



Figure 10. Technique de promontofixation antérieure (D'Hoore). 



Figure 11. Technique de Wells : fixation de la prothèse dans la conca- 
vité sacrée. 



Figure 12. Technique de Wells : fixation de la prothèse au rectum. 


agrafée par deux tackers sous le promontoire puis cousue de 
part et d'autre du rectum au vicryl 3/0 (Fig. 12) encerclant les 
deux tiers postérieurs du bas rectum. La branche verticale n'est 
pas fixée. Son rôle est de créer une zone d'adhérence qui 
maintient le rectum dans la concavité sacrée. Pour la fixation 
sur le rectum, l'opérateur se place entre les jambes de l'opéré et 
confectionne trois à quatre points de chaque côté. 
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Rectopexie antérieure et postérieure 

L'opération de Nicholls peut être réalisée par abord cœliosco- 
pique (Trebuchet-communication personnelle). La dissection 
antérieure comporte une douglassectomie et l'implantation de 
deux bandelettes, antérieure et postérieure, fixées par des agrafes 
et amarrées sans tension au promontoire. Cette technique 
permettrait, selon son auteur, d'éviter la dyschésie postopéra- 
toire dans la mesure où elle ne nécessite aucune dissection 
latérale du rectum. 

Rectopexies directes par suture 

Suture à la concavité sacrée 

Cette technique, réalisée à la Cleveland Clinic [10] , comporte, 
après une incision bilatérale du péritoine à partir du promon- 
toire, une mobilisation rectale postérieure jusqu'au plancher 
pelvien sans dissection antérieure du rectum. La fixation est 
réalisée au fascia présacré par trois points de fil 2/0 non 
résorbable. Cette technique, simple et de réalisation aisée, est 
privilégiée aux États-Unis [11] . Par ailleurs, il n'est pas signalé, 
dans cette série, de majoration du risque hémorragique avec ce 
type de suture. 

Suture au promontoire 

La fixation est réalisée entre le promontoire et le bas rectum 
par deux points de fil 2/0 non résorbable. Dans cette technique, 
les fils font office de bandelettes et maintiennent le rectum par 
les ligaments latéraux. 

Rectopexie et résection colique 

Résection sigmoïdienne et rectopexie 
au promontoire par suture 

En cas de résection sigmoïdienne associée, l'intervention 
commence par une mobilisation de la boucle sigmoïdienne avec 
un contrôle des vaisseaux mésentériques à proximité du côlon 
de manière à éviter toute lésion nerveuse en respectant l'artère 
rectale supérieure. Cette dissection est facilitée par les moyens 
modernes de coagulation (Ligasure® ou Ultracision®). Contrai- 
rement aux colectomies classiques, toutes les attaches du côlon 
iliaque seront laissées intactes de manière à conserver les 
moyens de fixations anatomiques. La dissection du rectum est 
poursuivie vers le bas dans le plan du mésorectum. L'agrafage 
distal est réalisé a l'EndoGIA® en amont de la charnière 
rectosigmoïdienne dont le repérage est souvent malaisé. Une 
fois le pelvis libéré du côlon distal, la promontofixation par 
suture est facile. Le fil habituellement utilisé est un Mersuture® 
2/0. L'opérateur charge de chaque côté les ligaments rectaux en 
mordant de façon non transfixiante la paroi rectale pour avoir 
une fixation efficace. Il est préférable de passer son aiguille dans 
le ligament vertébral antérieur avant la fixation rectale. Après la 
promontofixation, le côlon en excès est extériorisé par une 
mini-incision sus-pubienne. Le mésocôlon proximal est contrôlé 
en extracorporel et l'anastomose colorectale est ensuite réalisée 
de façon classique en intracorporel transanal transsuturaire en 
prenant soin de ne pas désinsérer la promontofixation rectale. 

Résection sigmoïdienne et rectopexie au sacrum 
par suture 

Elle associe la technique décrite au paragraphe « Suture à la 
concavité sacrée » (cf. supra), avec une résection sigmoïdienne 
sous cœlioscopie. 

Résection sigmoïdienne et rectopexie 
au promontoire par prothèse 

Certains opérateurs associent une résection segmentaire 
sigmoïdienne à une promontofixation avec du matériel prothé- 
tique (Eig. 13). Cette technique a pour but, tout en diminuant 
l'incidence des constipations, de réaliser une rectopexie efficace 
et durable mais expose à un risque théorique de sepsis sur 
prothèse. L'utilisation d'une prothèse ne semble pas, dans 
l'analyse des résultats préliminaires, augmenter la morbidité de 
l'intervention (H. Mosnier - communication personnelle). 



Figure 1 3. Résection et rectopexie par prothèse : prothèse en forme de 
T encerclant les deux tiers du bas rectum. 



Péritonisation 

Elle est réalisée systématiquement quelle que soit la techni- 
que. La douglassectomie et la mobilisation rectale vers le haut 
créent une solution de continuité du péritoine pelvien. Afin 
d'éviter qu'une anse grêle ne s'incarcère dans l'espace pelvien au 
contact d'une bandelette, il faut péritoniser cette zone par un 
surjet de fil à résorption lente 3/0 avec une aiguille de 22 mm. 
La suture est réalisée de droite à gauche en utilisant l'excédent 
de péritoine (Lig. 14). La dépéritonisation du promontoire est 
également facilement refermée en veillant à ce que le matériel 
prothétique soit bien recouvert. Certains opérateurs péritonisent 
le pelvis à l'aide d'agrafes de type Endo-Hernia®. Le côlon 
sigmoïde, s'il a été conservé, est libéré en fin d'intervention et 
disposé harmonieusement dans la cavité pelvienne. L'utérus est 
relâché et l'hémostase des points transfixiants est vérifiée. Le 
grand épiploon, transposé en arrière par voie gauche, aide à 
combler partiellement la cavité pelvienne. 

Un drainage aspiratif par tube de Redon dans la cavité sacrée 
extériorisé par voie sous-péritonéale gauche est préférable 
pendant les 24 premières heures. 

■ Orientations stratégiques 
actuelles en fonction des résultats 

Par rapport à la laparotomie, la technique chirurgicale ne 
change pas du fait de l'abord laparoscopique. Par conséquent, 
on peut s'attendre à des résultats anatomiques et fonctionnels 
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identiques entre les deux voies d'abord. Pour autant, les 
bénéfices de cette approche sont communs à toute chirurgie 
mini-invasive : améliorer le confort postopératoire, raccourcir la 
durée d'hospitalisation, et favoriser une récupération rapide. Sur 
le plan technique, la tendance actuelle est de préférer une voie 
abdominale, si possible laparoscopique, en fonction de l'expé- 
rience de l'opérateur, chez les patients pouvant subir une 
anesthésie générale. Dans ce cas, la plupart des opérateurs 
préfèrent éviter les larges drapages périrectaux au profit d'une 
dissection périrectale minimale, voire même réduite à une 
simple dissection antérieure t 3 L Pour beaucoup d'opérateurs, en 
particulier anglo-saxons, la tendance est de réaliser une recto- 
pexie par suture simple sans matériel prothétique qui semble 
suffisante au vu du faible pourcentage de récidives (6 % dans la 
série de Kessler t 10 !). En cas d'utilisation de matériel prothétique, 
l'opération d'Orr-Loygue par voie cœlioscopique est responsable 
de près de 30 % d'aggravation de la constipation ^ avec un 
taux de récidives faible (5 % dans la même série). La promon- 
tofixation sans dissection rectale postérieure réalisée selon 
d'Hoore [3] semble mieux tolérée puisque aucune constipation 
sévère n'est survenue « de novo » et que 84 % des patients 
ayant des difficultés d'exonération ont guéri. L'opération de 
Wells par voie cœlioscopique décrite par Himpens [9] entraîne 
un ralentissement du transit chez 38 % des patients sans 
récidive. Quant à la résection sigmoïdienne associée à une 
rectopexie au promontoire par suture sous cœlioscopie, elle 
n'aggrave pas la constipation dans la série australienne t 12 l et 
reste associée à un faible pourcentage de récidives (2,5 %). 
Globalement, la continence est améliorée chez 60 à 90 % des 
patients quelle que soit la technique laparoscopique choisie [11] . 


■ Conclusion 

L'utilisation de la voie d'abord laparoscopique apparaît sûre 
et efficace. La dissection rectale tend à être limitée au minimum 
de manière à éviter d'induire ou d'aggraver la constipation des 
patients. L'utilisation de matériel prothétique est la règle en 
Lrance mais tend à diminuer dans les pays anglo-saxons au 
profit des rectopexies par suture simple. Une résection colique 
doit être envisagée chez les patients ayant une constipation de 
transit avérée. La cœlioscopie apporte au patient un meilleur 
confort périopératoire avec une réduction de la douleur, une 
hospitalisation plus courte, et une récupération plus rapide, tout 
en ayant les mêmes résultats que la laparotomie. 
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Résumé 

Vers la fin du XIX e siècle, la splénectomie était l'intervention la plus 
fréquemment réalisée sur la rate, mais sa mortalité était élevée, due à 
l'hémorragie et à l'infection . Le pronostic s'est amélioré au cours des années 
grâce à la codification de la technique chirurgicale. Ceci explique que jusque 
dans les années 1950, la quasi-totalité des ruptures spléniques par traumatisme 
se soldait par une splénectomie. Cette intervention ramenait alors la mortalité 
d'entre 55 et 80 % (fin du XIX e ) à 30 % m . 

En 1919, Morris et Bullock ^ montrèrent que la rate jouait un rôle dans la 
lutte contre les infections chez l'animal. C'est à King et Schumaker ^ que l'on 
doit la notion que la splénectomie pouvait être responsable de décès par sepsis. 
En 1973, Singer ^ démontra que la mortalité par sepsis était 58 fois plus 
fréquente chez l'asplénique (quels que soient la cause et l'âge) que chez les 
patients ayant une rate normale. Bien que l'incidence réelle des problèmes 
septiques après splénectomie et leur gravité ne soient pas connues avec 
certitude (chiffres variant de 0,4 % à 14 % et jusqu'à 200 fois l'incidence 
dans la population normale pour Buntain m ), voire même contestée les 
méthodes visant la conservation splénique sont actuellement conseillées chez 
l'adulte comme chez l'enfant . 

© 1995 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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ANATOMIE 


La rate est localisée dans l'hypocondre gauche, sous la coupole 
diaphragmatique gauche, très postérieure (fig. 1) . Protégée par l'auvent 
costal en avant et latéralement, elle est relativement mobile, ce qui explique 
qu'elle s'écrase contre la paroi lors des mouvements de décélération. Elle est 
entourée d'une capsule, plus ou moins fragile, épaisse de 1 ou 2 mm 
La connaissance de la vascularisation de la rate est essentielle pour 
comprendre les possibilités de suture et de section (splénectomie partielle) 
(fig. 2) La rate reçoit son sang à partir de l'artère splénique, 
habituellement unique, qui se divise à une distance variable (0,5 à 4 cm) du 
hile en 6 à 36 branches dites segmentaires avant de pénétrer 
perpendiculairement dans le parenchyme . Chaque artère segmentaire se 
divise en artères trabéculaires qui traversent la capsule, puis se divisent en 
deux artères folliculaires, habituellement dans un plan horizontal au grand 
axe de la rate La vascularisation veineuse se calque sur la circulation 
artérielle. Lors des sections de la rate, le chirurgien doit s'efforcer de rester 
dans un plan perpendiculaire au grand axe de la rate. 
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RAPPEL PHYSIOLOGIQUE 


Grâce à l'architecture de la microcirculation splénique, il existe des 
rapports intimes entre le filtre réticuloendothélial (pulpe rouge) et les 
cellules immunocompétantes (pulpe blanche). C'est au niveau de la rate que 
les antigènes circulants, extraits de la circulation, sont présentés aux 
lymphocytes responsables de la réponse immune. La rate filtre aussi les 
bactéries et les cellules sénescentes ou malades. 

La rate est source d'IgM ^ et de tuftsin , protéine opsonique 
favorisant les propriétés bactéricides et phagocytaires des polynucléaires 
neutrophiles Enfin la rate est source de properdine, essentielle dans 
l'activation du complément *- . 

Pour assurer ses fonctions avec efficacité, la rate doit garder une 
vascularisation physiologique, avec des artères centrales un drainage 
porte (rôle du système Kupfférien hépatique ^) et une quantité de 
parenchyme suffisante : la « masse critique », évaluée entre 30 et 50 % 

Il n'existe pas de preuve ^ que la splénose post-traumatique, les rates 
accessoires (25 % de la population), l'autotransplantation, voire même la 
vaccination jouent un rôle protecteur, et si ces méthodes sont pratiquées, la 
protection procurée n'est pas celle d'une rate normale . Même si le rôle 
protecteur de la rate semble avoir été remis en question dernièrement la 
plupart des auteurs essaient de conserver un maximum de parenchyme 
splénique en cas de traumatisme . 
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CLASSIFICATIONS 


Dans ce chapitre, on se basera sur la classification des lésions spléniques de 1' « 
American Association for the Surgery of Trauma » (AAST) ^ (tableau I) et 
celle de Federle et Jeffrey pour l'épanchement intrapéritonéal (tableau II) . 
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TRAITEMENT NON OPÉRATOIRE 


Généralités 

• Le traitement non opératoire (TNO) des lésions spléniques peut être 
appliqué chez l'adulte comme chez l'enfant. C'est en 1968, en effet, que le 
TNO a été mis en exergue par les chirurgiens pédiatriques de Toronto ^ 
qui ont suivi 12 enfants chez lesquels on suspectait une lésion fermée de la 
rate. Bien que cette publication ait été sévèrement critiquée (car il n'y avait 
pas eu de confirmation - morphologique - de la lésion splénique), le TNO 
des traumatismes fermés de la rate a été prôné de plus en plus souvent chez 
l'enfant. En combinant toutes les méthodes de conservation (opératoires ou 
non opératoires), on trouve un taux de sauvetage splénique de l'ordre de 80 
% dans la littérature, et une revue récente ^ rapporte qu' environ 70 % des 
enfants se présentant dans le centre de Traumatologie de Vermont étaient 
candidats au TNO et que chez eux, 89 % des rates ont pu être conservées. 
Dans d'autres séries pédiatriques, des taux de conservation splénique allant 
jusqu'à 90 % ont été rapportés [ in — ]. 

» Chez l'adulte, cette attitude a eu plus de mal à se faire admettre, les 
arguments opposés étant les risques de rupture secondaire, de formation de 
pseudokystes et de splénose, et surtout le risque de méconnaître une autre 
lésion traumatique intra-abdominale (mais ces faits existent aussi chez 
l'enfant !). De plus, il a été dit que la capsule splénique des enfants est plus 
épaisse et qu'elle contient quelques cellules myoépithéliales, capables de 
contractions, et que le risque de septicémie chez eux serait plus grand. Si la 
conservation splénique chez l'adulte a été suggérée seulement en 1983 par 
ces mêmes auteurs l'expérience rapportée dans la littérature est déjà 
importante . 

» A l'heure actuelle, il n'existe dans la littérature aucune étude 
prospective, encore moins randomisée, permettant de dire ^ : 
o si le TNO permet de conserver plus de rates (à type de lésion 

égale) que la chirurgie conservatrice après laparotomie. En fait la plupart 
des études rétrospectives sont en faveur du contraire ; 
o combien de temps peut-on surveiller un blessé qui a une lésion 

traumatique de la rate qui saigne (sans devoir l'opérer en catastrophe) ; 
o si cette attitude n'influence pas défavorablement la durée et les 

coûts de l'hospitalisation et les transfusions (hospitalisation prolongée 
et/ou transfusions multiples en cas de TNO parfois soldé quand même 
par une intervention !) versus hospitalisation courte et/ou pas de 
transfusions en cas de conservation opératoire immédiate . Si l'on 
intervient tardivement, le taux de splénectomies augmente 
considérablement . 


Plus important à notre avis est qu'il nous semble tout à fait critiquable de 
prôner une méthode thérapeutique dont on ne contrôle pas l'issue si l'on doit 
transfuser . Trois études rétrospectives sont en faveur d'une chirurgie précoce 
qui augmente les possibilités de conservation et qui réduit la nécessité de 
transfusions . 


Méthodes 

Si l'on opte pour le TNO, nous préconisons le repos strict au lit (hospitalisation 
obligatoire de préférence dans une unité de surveillance fiable), au moins trois 
examens physiques abdominaux par jour, une surveillance de la pression 
artérielle et du pouls toutes les 3 heures pendant 48 heures, toutes les 6 heures 
pendant 72 heures, deux fois par jour par la suite, une numération sanguine 
avec hématocrite quotidien, une répétition des examens morphologiques à J 1 , 
J3, J6, J10, puis tous les 15 jours jusqu'à la normalisation (examen du 3 e mois), 
et l'abstention d'exercice physique et de sport de contact pendant 3 mois 


Indications 

Chez l'enfant comme chez l'adulte , les candidats au TNO doivent répondre à 
des critères stricts d'inclusion, d'exclusion, et il faut exiger des règles d'arrêt 
précises. 


Critères d'inclusion 

Sont d'éventuels candidats au TNO les enfants ou les adultes 
hémodynamiquement stables (sans besoin de transfuser plus de deux unité 
pour Shackford ^ ou trois unités pour Pachter mais à notre avis, sans 
aucune transfusion), parfaitement conscients et coopérants (sans lésion 
cranioencéphalique ni intoxication) et sans signes d'irritation péritonéale, qui 
ont un traumatisme isolé, fermé, type 1, 2, ou 3 (tableau I) (prouvé 
morphologiquement), datant de moins de 36-48 heures. Chez l'adulte, il faut 
ajouter l'absence d'antécédent cardiovasculaire, respiratoire ou rénal, et l'âge 
inférieur à 60 ans (il faut exclure les patients plus âgés en raison de 
l'accumulation des tares). On peut inclure des patients avec des lésions 
associées extraabdominales, mais celles-ci ne doivent nécessiter ni 
anticoagulation, ni anesthésie générale (de façon à pouvoir suivre l'évolution 
clinique de près). L'hémopéritoine, (décelé par échographie et/ou 
tomodensitométrie) ne doit pas dépasser la classe 0 ou + selon l'évaluation 
semi-quantitative de l'épanchement de Federle et Jeffrey (tableau II) . 


Critères d'exclusion 

Doivent être exclus les patients ayant : 

• un traumatisme de l'abdomen ouvert ou ; 

• des lésions associées intra- ou extra-abdominales nécessitant une 
anesthésie générale ou ; 

• une conscience altérée (traumatisme crânien, ébriété, choc, drogué, 
maladie mentale) ou ; 

» un hémopéritoine important ou ; 


• une lésion splénique non précisée morphologiquement ou ; 

» un état circulatoire nécessitant plus de 3 unités de sang (aucune 
transfusion pour nous) par 24 heures ou ; 

• des signes d'irritation péritonéale ou ; 

• la nécessité d'une anticoagulation (membre plâtré par exemple). 


Règles d'arrêt du traitement non opératoire 

On doit arrêter le TNO et opérer en cas de : 

• nécessité de transfuser plus de 3 unités de sang pour certains ^ ou de 
transfuser tout court (pour nous) pendant 24 heures pour maintenir une 
pression artérielle maximale supérieure à 9, corriger une anémie inférieure à 
9 g/ 100 ml ou un hématocrite inférieur à 30 % ou ; 

» persistance d'un iléus intestinal ou d'une distension gastrique au-delà de 
48 heures (malgré une aspiration nasogastrique) ^ ou ; 

• augmentation de l'hémorragie intrapéritonéale (échographie et/ou 
tomodensitométrie) ou ; 

• aggravation de la lésion échographique et/ou tomodensitométrique) 
(lésions dites expansives) ou ; 

• apparition de signes d'irritation péritonéale. 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL 


Voies d'abord 

C'est par une voie d'abord large, habituellement par une incision médiane que 
l'on effectue l'exploration de la cavité abdominale. Ce n'est souvent qu'à ciel 
ouvert, après un bilan complet des lésions intra-abdominales et après avoir 
complètement mobilisé la rate (fig. 3) et avoir contrôlé l'hémorragie que l'on 
décide ou non d'une conservation, et de sa méthode. Dans quelques cas, chez le 
blessé stable et en cas d'absence de lésion associée, on peut faire une voie 
élective. 

• Il importe de bien mobiliser la rate en ouvrant le mésogastre postérieur 

(fig. 3 A, B) ce qui permet d'extérioriser ainsi la rate et la queue du pancréas 
(fig. 3 C. D) . Dès que cela est possible, il faut comprimer le pédicule 
(manuellement (fig. 4 A) ou par des champs) ou mieux le clamper 
électivement (après ouverture de l'épiploon gastrosplénique) (fig. 4 B) afin 
de limiter le saignement pendant la décision et le choix de la technique de 
conservation et ainsi de faire le bilan des lésions dans une ambiance la plus 
sereine possible. 


Méthodes, techniques et indications 


Produits hémostatiques et colles biologiques 


Composition des produits 
Collagènes ^ 

Le Colgen®, poudre de collagène non dénaturée, résorbable et l'Avitène®, sel 
hydrosoluble de collagène microcristallin d'origine bovine, ne sont plus 
disponibles. 

• Le Pangen® est un collagène natif non dénaturé d'origine bovine, 
présenté sous forme de plaques de différentes tailles. Entièrement 
résorbables, et d'une application relativement facile, ces plaques adhèrent 
mieux sur une surface sèche que mouillée. La substance active agit en 
quelques minutes. Alors qu'il est difficile de les suturer, elles peuvent être 
appliquées sur la surface de la rate avec la fibrine ou sous un filet résorbable 
pour parfaire l'hémostase. Pour avoir une meilleure action, il est conseillé 
de maintenir une pression manuelle pendant au moins 2 à 3 minutes. Il est 
déconseillé par le fabricant d'utiliser le Pangen® en cas d'autotransfusion 
(risque potentiel de formation de microthrombi dans la circulation 
générale). 


Colles 


• La colle GRF comporte un mélange de gélatine, de résorcine et de 
formaldéhyde. Elle doit être préparée uniquement au moment de l'usage, ce 
qui peut poser quelques problèmes dans un climat d'urgence. Elle peut 
s'appliquer sur des surfaces mouillées. 

• La colle cyanoacrylate est conditionnée sous forme de pipettes prêtes à 
l'emploi. A l'inverse de la précédente, elle ne peut s'appliquer que sur une 
surface sèche. Un inconvénient majeur est qu'en cas d'échec, il faut l'enlever 
et recommencer le procédé, ce qui peut aggraver les lésions. 

» La fibrine (Tissucol®) est actuellement la colle la plus utilisée . Il s'agit 
d'un concentré de colle protéinée d'origine humaine contenant des 
concentrations élevées de fibrinogène et de facteur XIII, qui, combinés à de 
la thrombine, du Ca ++ , du plasminogène et de l'apoprotéine, sont 
responsables de la formation d'un caillot sanguin, avec adhésion et 
finalement, grâce à son interaction avec des fibroblastes, d'une cicatrisation 
tissulaire. La résistance aux forces de déchirement dépend de l'épaisseur de 
la couche de colle appliquée ainsi que de son temps de séchage. Son 
application est facilitée par l'utilisation d'un appareil à deux seringues 
(Duploject®) ou d'un pulvérisateur (Tissomat®). 


Application pratique 

D'efficacité variable, ces substances biologiques (produits hémostatiques et 
colles) ont un rôle d'appoint certain. Pour les substances qui demandent une 
surface sèche, il faut savoir appliquer fermement, une compresse ou un champ 
(au mieux vaseliné pour ne pas aggraver le saignement lorsqu'on l'enlève), ou 
en cas d'hémorragie plus importante si on utilise des colles, clamper 
temporairement le pédicule splénique lors de l'application. Une autre façon de 
faire, est d'atomiser la surface avec de l'air par l'intermédiaire du pulvérisateur 
Tissomat®. Enfin, Uranus ^ préconise d'appliquer les composants l'un après 
l'autre sur une plaque de collagène, puis de comprimer quelques minutes. Ceci 


transmission virale surtout pour les produits d'origine humaine 
d'hypotension transitoire ^ et enfin de réaction anaphylactique dont deux cas 
mortels ont été rapportés 


Indications 

Les meilleures indications de ces substances biologiques et colles semblent 
être les lésions spléniques de types 1 et 2 (tableau IL qu'elles soient isolées ou 
associées à des lésions d'autres organes, plus ou moins graves, traitées 
spécifiquement. Elles peuvent quelquefois aider à parfaire l'hémostase de la 
tranche de section après splénectomie partielle. 


Coagulation 

Méthodes 

Electrocoagulation à haute fréquence 

Elle ne peut être utilisée que pour les lésions très superficielles, ou 
éventuellement pour les vaisseaux dont le moignon est visible et saisissable par 
une pince. L'inconvénient majeur est que le coagulum adhère à la pointe de 
l'instrument et peut être arraché. 


Coagulateur à l’infrarouge 

Il est composé d'une lampe halogène à tungstène dont le rayon infrarouge est 
transmis à un faisceau de fibres de verre par un réflecteur plaqué or et appliqué 
aux tissus par l'intermédiaire d'une tête de saphir. L'avantage majeur de cette 
méthode est qu'elle peut être appliquée à une surface mouillée. Il ne faut 
cependant l'utiliser que sur des lésions peu profondes, de façon à ce que la tête 
s'applique parfaitement à la surface à coaguler sous peine de prolonger le 
temps d'hémorragie avant d'arriver à obtenir l'hémostase, voire d'y échouer, et 
de provoquer des nécroses des tissus avoisinants 


Thermocoagulateur 

Il dirige un flux d'air chauffé à 500 °C sur la surface à coaguler en restant à 3 
mm d'elle environ. Les organes de voisinage doivent être protégés par des 
champs imbibés de sérum physiologique pendant l'application. Les avantages 
de cette méthode comprennent son coût peu élevé et le fait que le flux essuie le 
saignement et augmente la visibilité des lésions. Un des inconvénients est que 
coagulum est fragile, et risque d'être décollé pendant les autres manoeuvres 
intra-abdominales 


Coagulateur à argon 

Il envoie un jet d'argon, vidant le champ du sang et des caillots. D'intéressants 
résultats ont été publiés par Go 1221 et Dunham 


Laser 


très superficielles, ce qui, combiné au coût, limite son utilisation . 


Application 

Ces méthodes nécessitent une haute technicité chirurgicale, et demandent 
parfois du temps (il faut en tenir compte en cas d'hémorragie importante chez 
les polytraumatisés, surtout en cas de lésions hémorragiques associées) et/ou 
un équipement coûteux pas toujours disponible en urgence. 


Indications 


Seuls les petits vaisseaux (< 2 mm), à distance du hile, peuvent être coagulés 
facilement u . L'hémostase des lésions du hile ou des branches proches du 
hile et les déchirures profondes y échappent 


Splénorraphie 

Il s'agit de la solution chirurgicale la plus simple. Cependant, la suture ne « 
tient » que sur la capsule et son pouvoir d'hémostase par compression, si 
important pour les lésions du parenchyme, ne s'exerce que difficilement dans 
ces conditions. La suture est délicate, et le serrage doit être bien dosé. En cas 
d'échec ou de mauvaise application, on risque d'aggraver les lésions. Avec 
Feliciano ^ il faut insister sur la nécessité de complètement mobiliser la rate 
(fig. 31 avant de la suturer car il faut voir la totalité de la surface splénique pour 
être sûr de tout réparer. Ceci est vrai pour les plaies par arme blanche comme 
pour les traumatismes fermés. 


Sutures 

Actuellement on utilise des sutures en catgut chromé ^ ou mieux à résorption 
lente du type acide polyglycolique ou polyglactine, 3 ou 4/0, idéalement avec 
des aiguilles rondes, demi-cercle, 18 ou 26 mm ou 5/0, avec des aiguilles 3/8, 
13 mm. Plusieurs variétés techniques sont possibles. 


Sutures simples 

Celles-ci comprennent soit des points simples soit des surjets, en X ou en U 
(fig. 5 A et B) . Leur réalisation est parfois délicate. Une astuce consiste à 
passer d'abord une aiguille à ponction lombaire perpendiculairement au plan de 
la plaie, à électrocoaguler l'aiguille et ensuite à passer à l'intérieur de l'aiguille 
le fil à serrer avant de retirer l'aiguille ^ (fig, 5 Cj . 


Sutures appuyées (fig. 6) 

Pour éviter la déchirure de la capsule, plusieurs auteurs ont proposé d'employer 
des sutures appuyées. 

• La suture, habituellement un point en U ou en « cadre » prend appui 
sur la surface de la rate par l'intermédiaire de « pledgets » (ou bourdonnets), 
ce qui permet un meilleur affrontement du parenchyme en profondeur sans 
fragiliser la capsule. Peuvent être utilisés comme pledgets, plusieurs brins 


du même type de matériel de suture placés parallèlement à la plaie, des 
bandelettes de Téflon®, de treillis de Vicryl® ou de Pangen® (fragile), des 
fils à résorption rapide, de l'épiploon, ou de la séreuse 
• Détails techniques 

Il faut d'abord passer l'aiguille dans un premier pledget et dégager un 
maximum de longueur de fil. On transfixe alors une des berges de la plaie. 
Ensuite, toujours en ayant dégagé suffisamment de fil pour travailler sur un 
brin de fil mou, on transfixe la berge opposée avant de passer l'aiguille dans 
le deuxième pledget. C'est seulement à ce moment là que l'on fait glisser les 
pledgets au contact de la capsule et que l'on commence le serrage. 


Technique de l'échelle 

Imaginée par Butain ^ pour améliorer la composante compression de la 
suture, elle est en fait un précurseur du filet résorbable, et depuis l'invention de 
ce dernier, la suture en échelle n'est plus guère utilisée. 


Complications 

La splénorraphie donne très peu de complications si la suture est bien exécutée. 
D'après une revue de la littérature par Feliciano et coll l'incidence de 
reprise du saignement varie entre 0 et 5 % des cas de splénorraphie. Il faut 
noter cependant que quatre des cinq patients réopérés pour une hémorragie 
postopératoire dans sa série de 240 cas (2,5 %) avaient une lésion méconnue à 
l'intervention initiale et l'intervention secondaire s'est terminée par une 
splénectomie ^ d'où la nécessité d'insister sur une mobilisation complète 
initiale et une exploration soigneuse de toute la surface de la rate. 


Indications 


La splénorraphie est conseillée surtout chez les patients ayant une lésion de 
type 1, 2 ou 3 (tableau I) 


Splénectomie partielle 

Tout comme les sutures, la technique de splénectomie partielle demande une 
mobilisation totale de la rate pour faire un bilan topographique complet des 
lésions. 


Technique 

L'idéal est de pouvoir faire une ligature élective de l'artère segmentaire qui 
assure la vascularisation du pôle intéressé (fig. 7 A) . La ligne de section 
s'effectue alors à la jonction entre parenchyme vascularisé et parenchyme 
ischémique, au bistouri électrique ou froid (fig. 7 B), ou par écrasement du 
parenchyme (« finger fracture ») ^ en essayant de rester perpendiculaire au 
grand axe de la rate (cf supra « Anatomie »). L'hémostase de la tranche de 
section est assurée soit par suture directe si on a fait appel à la technique 
d'écrasement et si les vaisseaux sont visibles, soit par électrocoagulation ou 
application de fibrine , soit par des points en U prenant la capsule, simples ou 


enfin par l'application d'une pince automatique de type TA 55 (fig. 7 E. F) . 
Lorsqu'une pince TA est utilisée, il faut la placer si possible sur une portion de 
rate où la capsule est encore intacte et la fermer très doucement (sinon elle 
risque de rompre le parenchyme). 


Indications 

La splénectomie partielle (pouvant aller jusqu'à l'hémisplénectomie) est 
particulièrement indiquée en cas de lésion(s) des vaisseaux du hile 
dévascularisant une partie de la rate ou de destructions polaires. La 
visualisation correcte du hile nécessite une ouverture de l'épiploon 
gastrosplénique. 


Filet résorbable 

Imaginé par Delany, et appliqué expérimentalement aux lésions traumatiques 
de la rate chez le chien il a été utilisé chez l'homme dès 1985 . Le filet (en 
acide polyglactique ou polyglactine) est disposé autour de la rate tel un bonnet 
de douche (fig. 8) . Il est ensuite serré autour de l'organe, jusqu'à obtenir une 
compression suffisante pour arrêter le saignement. Plusieurs auteurs ont 
rapporté leur expérience . Les avantages de cette méthode sont qu'elle peut 
s'appliquer à des lésions plus profondes (type 3, type 4) (tableau I) , qu'elle ne 
semble pas prolonger le temps opératoire, qu'elle peut être utilisée en cas de 
lésions septiques associées, qu'elle s'accompagne de peu de complications, et 
qu'elle peut être associée à d'autres méthodes : splénectomie partielle, suture ou 
hémostase par des substances biologiques . 


Note technique 

Tribble et coll et Lange et coll l'ont utilisé en fendant la plaque d'acide 
polyglactique pour la passer autour du pédicule splénique d'abord et ensuite, 
comme dans la technique de Delany en passant plusieurs surjets, 
concentriques, pour serrer le filet autour de la glande. Notre technique 
personnelle utilise un treillis de forme ovalaire, disponible dans le commerce 
(Laboratoires Ethnor), ayant des bourses concentriques faufilées dans la plaque 
^ (fig. 8 B) . Uranus cependant, préfère tailler ses plaques 
extemporanément en utilisant une plaque avec une maille plus fine (< 2 mm) 
pour réduire le suintement. De toute façon, avant d'appliquer le filet, il est 
important d'évacuer complètement les hématomes sous-capsulaires (par 
ponction ou en incisant la capsule) même à travers le filet s'il est déjà en place . 
De même, il faut exciser les éventuels fragments dévascularisés . On place 
ensuite le filet sur la convexité de la rate. Si on utilise un modèle avec des 
bourses faufilées, on serre d'abord la bourse la plus périphérique. Ce premier 
serrage doit être calculé pour éviter de trop serrer le pédicule, artériel ou 
veineux, mais suffisamment pour que le filet reste sur la rate. On serre ensuite 
la bourse moyenne, et enfin la bourse la plus interne (centrale). En serrant les 
bourses, il faut veiller constamment à ce qu'un des pôles de la rate ne s'échappe 
du filet, et qu'il s'applique avec précision sur la surface de la rate. 

Si l'on ne dispose pas d'un filet avec bourses préinsérées, on a intérêt à le 
fabriquer avant la laparotomie si le patient est hémodynamiquement stable, ou 
alors, une fois l'hémostase obtenue en peropératoire. 


Si le serrage de ces bourses ne suffit pas pour assurer l'hémostase, on peut la 
parfaire : 

• en ajoutant des points ou bourses supplémentaires en s'appuyant sur le 
filet en place ; 

• en plaçant des plaques hémostatiques, dans les plaies ou à la surface de 
la rate (Spongel ou autre), (pour ce faire, couper le filet, insérer la plaque, 
recoudre le premier filet, ou en mettre un deuxième plutôt que d'enlever le 
premier et recommencer). 


Indications 

Le filet s'adapte aux lésions de la rate de types 1, 2, 3 (tableau I) (plaies ou 
déchirures capsulaires) et est une des seules techniques qui puisse être utilisée 
avec sécurité pour les lésions du type 4 Il peut aussi être appliqué à 
quelques lésions de type 5 (éclatement) lorsque la dévascularisation n'est pas 
complète. En effet, pour Holdsworth, il vaut mieux conserver ne serait-ce 
qu'une « petite portion » de la rate que de compter sur l'autotransplantation 
pour une protection efficace ^ ; l'application du filet résorbable semble 
apporter une solution à ce problème 


Complications 

Très peu de choses ont été publiées sur ce sujet . La seule complication 
spécifique du filet est le serrage trop important, soit du pédicule soit du 
parenchyme lors de sa mise en place, ou uniquement du parenchyme lors de la 
revascularisation, un phénomène que l'on peut assimiler à un syndrome de « 
compartiment ». Le diagnostic repose sur l'hyperthermie et l'aspect d'infarctus 
à la tomodensitométrie sans épanchement dans l'hypocondre gauche. Il faut 
alors desserrer le filet ou pratiquer une splénectomie. 


Embolisation et ligature de l'artère splénique 

Elles ont été essayées . Il faut noter qu'il s'agit de techniques d'exception en 
matière de traumatisme de la rate. Même si l'on obtient l'hémostase, il n'est pas 
du tout sûr que la rate reste fonctionnelle . 


Autotransplantation 

Généralités 

Malgré le remarquable pouvoir de régénération que possède la rate et la facilité 
du geste l'autotransplantation intentionnelle de la rate n'apparaît pas 
comme un procédé très répandu ou d'efficacité prouvée formellement pour la 
prévention de la septicémie postsplénectomie . 


Technique 


La plupart des auteurs préconisent l'implantation dans le grand épiploon en 


disponible, l'arrière-cavité des épiploons, le mésocôlon ou le rétropéritoine 
peuvent être utilisés. Des lamelles de parenchyme de 2 à 3 cm de long et de 5 
mm d'épaisseur ont été transplantées avec succès mais des greffons de taille, de 
nombre et de forme des plus variables ont été utilisés ^ : la masse optimale 
n'est pas connue avec précision On se rappelle simplement qu'il faut une « 
masse critique » pour que le tissu splénique soit fonctionnel Quelle que soit 
la technique utilisée, il faut veiller à ne pas laisser de capsule sur les fragments, 
et à ne pas piquer de vaisseaux en confectionnant les petites poches 
épiploïques destinées à les recueillir. Disposer des clips métalliques autour des 
fragments facilite leur repérage ultérieur par scintigraphie. 


Evolution 

Alors que la partie centrale des greffons se nécrose avec disparition des 
cellules lymphoïdes, la partie périphérique reste vivante et permet la 
régénération rapide des zones nécrotiques. Au bout de 6 semaines, 30 % du 
tissu initial s'est reconstitué, l'état définitif étant atteint au bout de 12 mois 
environ. La revascularisation des fragments de rate est attestée par la 
scintigraphie, un compte plaquettaire normal ou l'absence d'anomalies dans le 
sang circulant périphérique 

• La faculté de protéger contre l'infection, en revanche, est mise en doute 

par le fait qu'il n'y a pas moins de 14 cas de septicémie fulminante malgré la 
présence de rate ectopique ou régénérée, tous fatals et l'insuffisance de 
l'expérimentation. En tout état de cause, la protection apportée ne semble 
pas durer 


Drainage 

Au choix du chirurgien : lame, tube, aspiratif ou pas, trajet extrapéritonisé ou 
pas, son efficacité n'est cependant pas prouvée et il a été même incriminé dans 
la genèse d'infection . Que l'on effectue une conservation, une splénectomie 
totale ou partielle, le drainage ne semble pas indispensable. 


Traitement anticoagulant 

La conservation splénique n'est pas une contre-indication absolue à un 
traitement anticoagulant préventif . 


Attitude thérapeutique au total 
Elle doit être guidée par : 

• l'état anatomique des lésions ; 

» le contexte lésionnel : lésion isolée, pauci- ou multiorganique ; 

• l'état du patient au moment de la décision thérapeutique. 


Etat anatomique 


faire l'objet d'une réparation, à condition que ce geste ne fasse courir aucun 
risque au patient. 


Contexte lésionnel 

La multiplicité des lésions n'est pas forcément une indication absolue de 
splénectomie . Une mise en garde est cependant nécessaire : la conservation 
splénique doit être effectuée par un chirurgien expérimenté, rompu aux 
techniques de conservation en respectant des règles de « priorités ». Par « 
priorités » nous entendons l'ordre dans lequel il faut aborder et traiter les 
lésions intra- (et extra-abdominales chez le polytraumatisé. Lors d'une 
laparotomie pour traumatisme abdominal chez un patient hémodynamiquement 
instable, il faut garder présent à l'esprit que ce n'est pas tant la quantité du 
saignement et des transfusions mais la durée de temps passé en hypotension (< 
50 mmHg de pression systolique) qui détermine l'évolution chez un 
polytraumatisé. C'est souligner qu'il faut regarder rapidement d'emblée les 
organes qui peuvent saigner, à savoir le foie, la rate et les gros vaisseaux. 
Champion (communication personnelle) insiste sur un ordre bien précis 
passant systématiquement par les hypocondres gauche et droit (au-dessus : les 
coupoles ; derrière et au-dessous : la rate et le foie), les côlons droit, gauche et 
transverse ; le rectum et la cavité pelvienne, l'intestin grêle déroulé sur toute sa 
longueur en regardant ses deux faces mésentériques, l'estomac avec ouverture 
de l'arrière-cavité pour regarder sa face postérieure et la face antérieure du 
pancréas, l'espace rétropéritonéal, sur les gros vaisseaux, et à gauche et à droite 
de la ligne médiane. Lorsqu'on rencontre une lésion, on tasse des champs 
(autant qu'il faut pour arrêter ou au moins diminuer le saignement) et on aspire 
avant de continuer l'exploration. Si cela ne suffit pas dans un premier temps, 
on peut aussi exercer une pression manuelle sur ce qui saigne ou clamper 
(temporairement) les pédicules (splénique et/ou hépatique). 


Etat du patient 

L'état du patient (traumatisme crânien associé, par exemple) n'est pas en soi 
une contre-indication absolue à la conservation lors de la laparotomie 


Haut de page 


LAPAROSCOPIE 


Le rôle de la laparoscopie en matière de traumatisme de la rate est encore très 
limité et loin d'être défini . Si la plupart des équipes la préconisent uniquement 
pour l'exploration, en arguant qu'elle peut réduire le nombre de laparotomies 
inutiles (par exemple : ponction dialyse positive mais sans lésion saignant 
activement) ou pour déterminer si une plaie est pénétrante d'autres l'ont 
utilisée pour traiter des lésions traumatiques par coagulation 121 ou application 
de fibrine et épiplooplastie Même si les techniques laparoscopiques sont 
de plus en plus répandues de nos jours, nous restons extrêmement circonspects 
en ce qui concerne le traitement des lésions spléniques saignant activement par 
laparoscopie 
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Fig 1 : 



Fig 1 : 

La rate est localisée dans l'hypocondre gauche, sous la coupole 
diaphragmatique gauche, très postérieure, au-dessus de l'angle colique gauche 
et protégée par l'auvent costal en avant. 

1 . Rate. 

2. Fundus gastrique. 

3. Angle colique gauche. 

4. Rein gauche. 


Fig 2 : 



Fig 2: 

L'artère splénique, habituellement unique, se divise en branches dites 
segmentaires avant de pénétrer perpendiculairement dans le parenchyme . 
Chaque artère segmentaire se divise en artères trabéculaires qui traversent la 
capsule, puis se divisent en deux artères folliculaires, habituellement dans un 
plan horizontal au grand axe de la rate . La vascularisation veineuse se 
calque sur la circulation artérielle. 


Fig 3 : 
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Fig 3: 

Mobilisation de la rate. On ouvre le mésogastre postérieur (fig. 3 A, B : 
flèches) et on libère le(s) pôle(s) (fig. 3 C). Après avoir dégagé leurs faces 
postérieures (avec une compresse montée), on peut extérioriser la rate et la 
queue du pancréas (fig. 3 D). 



Fig 4 : 


Fig 4: 

Pour comprimer (manuellement (fig. 4 A) ou par des champs tassés) ou 
clamper électivement le pédicule splénique (fig. 4 B), il faut ouvrir l'épiploon 
(ligament) gastrosplénique. 

1 . Estomac. 

2. Artère splénique. 


3. Pancréas. 


4. Point de compression. 

5. Rein gauche. 

6. Rate. 


Fig 5: 



Fig 5: 


Points simples ou surjets, en X ou en U (fig. 5 A et B). Une astuce consiste à 
passer d'abord une aiguille à ponction lombaire perpendiculairement au plan de 
la plaie, à électrocoaguler l'aiguille et ensuite à passer à l'intérieur de l'aiguille 
le fil à serrer avant de retirer l'aiguille (fig. 5 C) 


Fig 6 : 




Fig 6: 

La suture, par un point en U ou en cadre prend appui sur la surface de la 
rate par l'intermédiaire de « pledgets ». 


Fig 7: 




Fig 7: 


Splénectomie partielle. 

A. La ligature élective de l'artère segmentaire qui assure la vascularisation du 
pôle intéressé. 

B. La section s'effectue alors à la jonction entre parenchyme vascularisé et 
parenchyme ischémique, au bistouri électrique en restant perpendiculaire au 
grand axe de la rate (cf. fig. 2 ) . 

C. L'hémostase de la tranche de section est assurée soit par des points en U 
s'appuyant sur la capsule (fig. 7 C), soit par la pose d'un treillis résorbable 
retaillé (fig. 7 D), soit enfin par l'application d'une pince automatique de type 
TA 55 (fig. 7 E). 


Fig 8 : 



Fig 8: 

Filet de rate. 

A. Disposition autour de la rate mobilisée. 

B. Filet avec ses trois bourses concentriques. 


Tableaux 


Tableau I. 

Tableau I. - Echelle des lisions spléniques 

Type* 

Description des lésions** 


Hématome 

Sous-capsulaire, non expansif, intéressant 
< 10 % de la surface de la rate 


Plaie 

Déchirure capsulaire, < 1 cm de 
profondeur, non hémorragique 


Hématome 

Sous-capsulaire, non expansif, intéressant 
entre 10 et 50 % de la surface, ou 
intraparenchymateux non 

expansif, < 2 cm de diamètre 




Plaie 

Déchirure capsulaire < 2 cm de 
profondeur saignant activement 

Hématome 

Sous-capsulaire, rompu, ou expansif ou 
intéressant > 50 % de la surface, ou 
intraparenchymateux, 
expansif ou > 2 cm de diamètre 

Plaie 

> 3 cm de profondeur, saignement 
provenant des vaisseaux 
intraparenchymateux sans 

d è vascularisation 

Hématome 

Parenchymateux, rompu. 

Plaie 

Intéressant les vaisseaux segmentaire ou 

hilaires, entraènant une dèvascularisation 
< 25 % 

Eclatement 

parenchymateux 

Hématomes et/ou rupture multiples 
entraènant une dèvascularisation > 25 % 

Plaie 

Lésion hilaire avec dèvascularisation 
complète 


* augmenter la classe d'un chiffre lorsqu'il existe plus d'un type de lisions ; ** vérifiée par laparotomie, autopsie, ou examen 
morphologique. 


Tableau IL - Evaluation semi quantitative de l' épanchement de Federle et Jeffrey 
(Radiology. 1983 ; 148 : 187-192) (Mirvis SE et coll, Radiology. 1989 ; 171 : 33-39). 

0 : pas d'épanchement hémorragique. 

+ : épanchement hémorragique dans un seul espace anatomique (par exemple, 
espace de Morison, 

espace périhépatique ou périsplénique). 

++ : épanchement hémorragique dans deux espaces ou plus (telle la gouttière 
pariètocolique ou 

espace pèrivèsical). 

+++ : épanchement hémorragique remplissant le pelvis. 
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> RAPPEL ANATOMIQUE 


Deux éléments anatomiques conditionnent la compréhension des différentes 
techniques que nous décrirons. 


> Connexions péritonéales 

Embryologiquement, la rate se développe en repoussant le feuillet gauche du 
mésogastre postérieur qui forme une bourse dont les cordons seraient serrés 
autour du hile Ifil , la rate est alors exclue du mésogastre, contrairement au 
pancréas qui reste situé entre les deux feuillets du mésogastre postérieur ; le 
feuillet gauche de ce dernier s'accole en arrière au péritoine pariétal postérieur 
avant de recouvrir la rate, alors que le feuillet droit recouvre en avant le 
pancréas, constitue le feuillet droit des épiploons pancréaticosplénique et 
gastrosplénique et limite, enfin, en avant l'arrière-cavité des épiploons (fia 1) . À 
l'extrémité inférieure du hile, le feuillet gauche s'infléchit en dehors et constitue 
avec le ligament phrénicocolique gauche le sustentaculum lienis. À l'extrémité 
supérieure, le mésogastre forme le ligament gastrophrénique partiellement 
accolé. Certaines variations de ces connexions péritonéales conditionnent 
l'exécution de la splénectomie. Le feuillet gauche du mésogastre et l'épiploon 
pancréaticosplénique peuvent être plus ou moins accolés au péritoine pariétal 
postérieur et rendre la rate plus ou moins facilement extériorisable (fia 2 A, B, 
£1 


> Vascularisation 

La vascularisation extrinsèque est bien connue (fiq 3) . Branche du tronc 
coeliaque, l'artère splénique (AS) chemine, accolée au plan postérieur au bord 
supérieur du pancréas : au niveau de sa queue, elle chemine sur sa face 
antérieure dans l'épiploon pancréaticosplénique et se divise au niveau du hile en 
deux troncs principaux supérieur et inférieur ; on distingue deux types de hile, le 
type étalé (70 % pour Michels UA1 r où les artères terminales naissent à distance 
de la rate, et le type compact où elles sont courtes. Chacune de ces artères 
terminales donne plusieurs branches secondaires qui pénètrent dans la rate. L'AS 
donne le plus souvent une artère polaire supérieure d'origine extrahilaire et une 


ou plusieurs artères polaires inférieures. Les vaisseaux courts de l'estomac 
peuvent naître de toutes les artères précédentes ; ils cheminent dans les 
épiploons gastrophrénique et gastrosplénique. La veine splénique naît des trois 
racines principales, reçoit les veines gastriques courtes, la veine gastroépiploïque 
gauche et chemine dans le mésogastre le long de la face postérieure du pancréas. 

La vascularisation intrinsèque, connue depuis Assolant 111 (1802) a été reprécisée 
par un travail fondamental de Huu Nguyen en 1952-1956 üm qui montre qu'il 
existe une segmentation vasculaire, délimitant deux hémirates irriguées 
indépendamment des artères polaires par chacune des deux artères terminales et 
séparées par un plan avasculaire perpendiculaire au grand axe de la rate ffiq 4V 
Chaque hémirate est vascularisée par une série d'artères pénétrantes réalisant 
autant de territoires vasculaires étagés en « pile d'assiettes » (Couinaud) m et 
rarement anastomosés entre eux La segmentation veineuse est calquée sur la 
segmentation artérielle. Cette disposition vasculaire « métamérique » conditionne 
les possibilités de réalisation des splénectomies partielles réglées 
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> SPLÉNECTOMIE 


La réalisation d'une splénectomie se pose soit en urgence pour traumatisme, soit 
plus rarement à froid pour une indication médicale ; ces deux circonstances 
méritent d'être envisagées séparément. 


> Splénectomie d'urgence pour traumatisme de la rate (technique 
habituelle) 

Il s'agit en règle d'une laparotomie d'urgence pour hémopéritoine post- 
traumatique (exceptionnellement spontané au cours de certaines affections 
hématologiques). 


Installation 

L'opéré est installé en décubitus dorsal. Un billot peut être placé au niveau de la 
pointe des omoplates pour ouvrir l'angle costo-iliaque. Une sonde nasogastrique 
est mise en place : elle affaissera l'estomac. L'opérateur se place à droite, un seul 
aide est suffisant si l'on dispose d'un piquet placé à gauche de l'opéré pour y fixer 
une valve de Rochard (fiq 5 ) . 


Voie d'abord 

En urgence, c'est une médiane sus-ombilicale rapide et susceptible d'être très vite 
agrandie pour traiter d'éventuelles lésions associées. 


Exploration 

L'exploration de l'abdomen est complète ; la lésion splénique supposée est 
confirmée par la présence de sang et de caillots dans l'hypocondre gauche et la 
palpation de la rate, car certaines lésions hépatiques gauches peuvent être 
trompeuses. À ce stade, le rebord costal gauche est rétracté par une valve de 
Rochard et la table est inclinée vers l'opérateur. 

Si la lésion est très hémorragique et l'hémodynamique du malade précaire, il peut 
être nécessaire de réaliser une hémostase temporaire, soit en empaumant la rate 
et en la plaquant contre le rachis ffiq 6 AV soit en ouvrant l'arrière-cavité des 


épiploons par section du ligament gastrocolique pour clamper l'artère splénique 
au bord supérieur du pancréas, ou à son origine au niveau du tronc coeliaque. 


Premier temps de l'intervention : mobilisation de la rate (fia 6 A, 

b. a 

L'objectif est de faire l'inventaire des lésions et de choisir entre une chirurgie 
conservatrice et une splénectomie. 

Si le lobe gauche du foie est très étendu à gauche, il doit être récliné. La main 
gauche empaume la convexité de la rate et exerce une traction douce vers la 
ligne médiane, de façon à inciser le péritoine pariétal postérieur (feuillet gauche 
du mésogastre postérieur ou ligament liénorénal) ffiq 6 BV II est important de 
sectionner le péritoine au ras de la rate pour limiter au minimum la zone 
dépéritonisée ffiq 6 CV La libération du pôle inférieur est réalisée en exerçant 
une légère traction vers le haut ; l'angle colique gauche est maintenu à distance 
par un tampon tandis que la main gauche de l'opérateur présente le pôle inférieur 
entre pouce et index ffiq 6 DV II est important de préciser qu'en aucun cas le 
ligament suspenseur de la rate ne doit être sectionné. Lors de la libération du 
pôle supérieur, le péritoine est sectionné au ras de la rate en prenant garde de ne 
pas léser les vaisseaux courts venus de la grande courbure gastrique. 

Le décollement du mésogastre postérieur est réalisé en insinuant les doigts de la 
main gauche qui comprime toujours la rate dans l'espace rétropancréatique et en 
tirant vers le haut permettant à la main droite de sectionner les quelques 
attaches postérieures aux ciseaux ou à l'aide d'un tampon monté ; la face 
antérieure du rein gauche et la surrénale gauche apparaissent. La rate avec la 
queue du pancréas sont ainsi extériorisées dans l'incision ffiq 7 V Des champs 
sont tassés dans la loge splénique et les vaisseaux peuvent être clampés au 
niveau du pédicule pour limiter les pertes sanguines ffiq 8V La décision de 
réaliser une splénectomie est ainsi prise dans la sérénité. Il ne reste plus qu'à 
sectionner le ligament gastrosplénique : une pince de Babkok est placée sur la 
grande courbure gastrique ffiq SH et les vaisseaux courts sont liés par l'opérateur 
ou clippés à la pince LDS® ffiq 10V Au bord inférieur du ligament, l'anastomose 
avec la veine gastroépiploïque est sectionnée ouvrant totalement l'arrière-cavité 
des épiploons où l'on a directement accès au pédicule splénique ffiq 11V 


Ligature du pédicule splénique 

Elle est réalisée en attirant la rate et en abordant les vaisseaux indifféremment 
par leur face postérieure ffiq 8Ï ou antérieure. Artère et veine sont liées 
successivement, séparément et en plusieurs prises si le pédicule est étalé. Lors de 
ce temps, il est essentiel d'identifier parfaitement la queue du pancréas qui ne 
doit pas être intéressée par les ligatures. 


Variante 

Lorsque le pédicule splénique est long, l'intervention est réalisée sans être 
contraint de mobiliser le pancréas. 


Vérification de l'hémostase 

Après ablation de la rate, il faut réviser soigneusement l'hémostase de la loge en 
retirant progressivement les champs qu'on y avait tassés ; la grande courbure 
gastrique est inspectée avec attention, toutes les ligatures des vaisseaux courts 
étant vérifiées. Il en est de même de la région surrénalienne. 


Péritonisation 


La péritonisation par rapprochement direct de la zone cruentée diaphragmatique 
et prérénale est souhaitable mais rarement possible. La loge splénique est alors 
comblée par l'angle gauche du côlon ou le lambeau restant du ligament 
gastrosplénique. 


Drainage 

Ce problème reste controversé ; les partisans du drainage m prétendent ainsi 
réduire le nombre d'abcès sous-phréniques en évacuant les sérosités qui 
s'accumulent dans la profondeur de la loge splénique, alors que ses adversaires 
^ rendent le drain responsable des complications. Nous pensons que, même si 
l'hémostase est parfaite, il est préférable de drainer mais à condition d'utiliser un 
drainage aspiratif type drain de Redon-Jost limitant la contamination externe, de 
le faire passer en sous-péritonéal pour éviter les complications mécaniques et 
enfin de le retirer précocement dès le 3 e jour (fiq 12V 


* Splénectomie « à froid », en général d'indication hématologique 

L'existence d'une importante splénomégalie peut imposer certaines précautions 
telles que l'utilisation d'un récupérateur de sang (ce// saver ) en dehors des 
affections malignes. 


Installation 

Elle est comparable à la technique précédente. 


Voie d'abord (fiq 5) 

L'incision médiane est utilisable, cependant l'incision sous-costale gauche est la 
voie habituelle surtout en cas de splénomégalie volumineuse. Elle donne un 
excellent jour sur la région splénique et peut être agrandie soit vers l'arrière en 
tournant dans l'angle costolombaire dans les grandes splénomégalies, soit en bi- 
sous-costale si un geste biliaire s'avère nécessaire, notamment lors d'une anémie 
hémolytique. Cette voie d'abord est mieux tolérée sur le plan respiratoire. Sa 
réparation est solide chez ces patients souvent fragiles et susceptibles d'être 
soumis à une corticothérapie et ou à une chimiothérapie. 

La voie thoracoabdominale, jadis prônée pour les énormes splénomégalies fixées, 
n'est actuellement utilisée qu'exceptionnellement. 

Lorsque la rate est de volume normal, la technique précédente par « mobilisation 
splénique première » doit être utilisée en raison de sa rapidité. Lorsque la rate est 
volumineuse et a fortiori si une périsplénite la fixe aux parois de sa loge, il est 
préférable d'utiliser la « technique rate en place ». 


Splénectomie « rate en place » Lin 

Elle permet une hémostase réglée sur l'anatomie normale. L'ouverture de 
l'arrière-cavité des épiploons est le premier temps de l'intervention : elle est 
obtenue en ouvrant la partie gauche du ligament gastrocolique et le ligament 
gastrosplénique (fiq 13^ ; une série de ligatures est placée au ras de l'estomac 
qui est tracté par une pince de BabKock ; la ligature des vaisseaux courts, parfois 
situés très profondément, est un temps délicat, tous les noeuds seront faits par 
l'opérateur (fiq 14V Dans le fond de l'arrière-cavité des épiploons, la queue du 
pancréas et l'épiploon pancréaticosplénique contenant le pédicule splénique et 
quelques vaisseaux courts sont exposés : ces éléments sont liés progressivement 
de bas en haut en liant d'abord l'artère splénique ou ses branches, pour réduire 
par la vidange veineuse le volume de la rate et limiter la spoliation sanguine (fiq 


Ce temps hilaire est très délicat en raison du volume et de la fragilité des veines 
qui doivent être contrôlées à distance de la rate pour ne pas s'exposer à une 
désinsertion hilaire. Pour limiter le risque de ce temps opératoire, il peut être utile 
de contrôler l'artère splénique par clampage premier au niveau du tronc coeliaque 
qui est abordé par ouverture du petit épiploon. Les risques d'hémorragie étant 
jugulés, on peut entreprendre le décollement de la rate en sectionnant d'abord au 
bistouri électrique les adhérences diaphragmatiques ffiq 13^ puis en incisant le 
péritoine mais ici le volume de la rate permet rarement l'incision du ligament 
liénorénal en dehors, comme dans la technique précédente : il est préférable de 
libérer dans un premier temps le pôle inférieur de la rate, de la soulever vers le 
haut et d'inciser le péritoine de bas en haut ; on progresse ainsi en relevant peu à 
peu l'organe jusqu'au pôle supérieur qu'il ne reste plus qu'à séparer du 
diaphragme pour libérer la pièce. En fin d'intervention, la loge splénique 
dépéritonisée est comblée par le grand épiploon. Le drainage est habituel par un 
drain aspiratif. 

Cas particulier : lorsque le pédicule est le siège d'adénopathies volumineuses, il 
peut être quasi impossible de séparer le hile de la queue du pancréas sans léser 
cette dernière. Dans ces cas, il ne faut pas hésiter à réaliser une pancréatectomie 
distale. 


> Problème des rates surnuméraires 

Particulièrement fréquentes (31 %), elles sont fonctionnelles et sont 

susceptibles de prendre à leur compte la fonction splénique après « splénectomie 
», c'est dire qu'en présence de ces microrates la conduite est fonction de 
l'indication de la splénectomie : dans les indications pour traumatismes, elles 
seront respectées, alors que dans les maladies hématologiques, elles devront être 
recherchées systématiquement en leurs lieux d'élection : hile splénique, le long 
du pédicule splénique, dans le grand épiploon et beaucoup plus rarement en 
arrière du péritoine postérieur et dans le ligament splénocolique ou le mésentère. 
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> SUITES OPÉRATOIRES 


La sonde gastrique est retirée à la fin de l'intervention. Le taux des plaquettes et 
la numération formule sanguine doivent être surveillés. 


> Suites immédiates des splénectomies 
Au plan hématologique 

Les perturbations portent essentiellement sur les plaquettes : le taux de 
plaquettes s'accroît en moyenne de 30 % ; cette augmentation touche 75 % des 
splénectomisés, elle débute entre le 2 e et le 10 e jour postopératoire et passe par 
un pic à la 3 e semaine. Les leucocytes peuvent être élevés transitoirement ou de 
façon durable. La lignée rouge n'est pas touchée. 


Au plan chirurgical 

Deux types de complications sont à redouter : 

• les thromboses vasculaires, relativement rares (1,3 % pour Charleux ^ 

2, 3 % pour Benchimol Il s'agit le plus souvent de phlébothromboses des 
membres avec risque d'embolie pulmonaire. Plus préoccupantes, sont les 


thromboses portales, mésentériques ou spléniques L31 . La survenue de ces 
thromboses n'est pas corrélée avec l'hyperplaquettose et semble plus probable 
après splénectomie pour maladie hématologique où leur prévention exige une 
héparinothérapie à dose efficace 121 ; 

» le risque infectieux est plus préoccupant, compte tenu de sa gravité 

potentielle chez les splénectomisées, c'est pourquoi une antibioprophylaxie 
préopératoire est conseillée. 

o Les pneumopathies sont fréquentes ; qu'il s'agisse d'atélectasies 

ou de bronchopneumopathies, elles semblent liées aux troubles de la 
mobilité de la coupole gauche. 

o Les abcès sous-phréniques sont rares. 

o Les pyrexies postopératoires isolées posent un problème difficile 

car si certaines sont attribuables à des microatélectasies ou à une 
pancréatite, d'autres restent inexpliquées et disparaissent dans un délai 
variable pouvant dépasser 1 mois. 


> Conséquences à long terme des splénectomies 


Au plan biologique 

L'augmentation des globules blancs, en particulier des lymphocytes, est possible ; 
les plaquettes peuvent rester élevées mais reviennent habituellement à des taux 
normaux ; même élevées elles ne justifient aucune thérapeutique ; la lignée 
rouge reste stable, mais il existe des fragments nucléaires résiduels (corps de 
Howell-Jolly) dans les érythrocytes, dont la présence signe l'absence de rate 
fonctionnelle ; enfin, il peut exister des perturbations immunologiques dont la 
plus fréquente est la diminution du taux des IgM. 


Au plan clinique 

La rate joue un rôle fondamental dans la défense de l'organisme contre les 
germes encapsulés. 

Il est actuellement bien établi que la splénectomie fait courir la vie durant le 
risque d'infection foudroyante, il s'agit de méningites dans un tiers des cas et de 
pneumopathies dans un cinquième des observations. Ce syndrome ou 
overwhelming post splenectomy infection (OPSI) réalise une septicémie très 
souvent mortelle 1111 ; le germe en cause est le pneumocoque dans 50 % des cas 
; l'incidence des infections graves, très importante chez l'enfant, semble se situer 
aux alentours de 1 % par sujet splénectomisé chez l'adulte. Ce risque est 
également fonction de la maladie sous-jacente et décroît en fonction de 
l'ancienneté de la splénectomie. 

Le risque d'infections mineures semble également accru chez le splénectomisé. 

Par ailleurs, le taux de décès par maladie ischémique cardiocirculatoire est 
également significativement plus élevé chez les splénectomisés 
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> PROPHYLAXIE 


La morbidité potentielle de la splénectomie suggère un certain nombre de 
mesures prophylactiques : 

» vaccination antipneumococcique 15 jours avant la splénectomie. Vaccin 

anti-Haemophilus influenzae pour les maladies hématologiques ; 

• antibiothérapie pour une durée minimale de 2 ans que certains 


poursuivent à vie en particulier chez les immunodéprimés (Oracilline® 2 MU/j). 
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> CONCLUSION 


Il semble donc que les indications des splénectomies doivent être repensées dans 
les lésions traumatiques de la rate , et que l'intervention ne soit entreprise 
q u 'après échec des méthodes conservatrices. Dans les affections hématologiques , 
les inconvénients de la splénectomie ne doivent pas occulter le bénéfice obtenu 
en particulier dans les purpuras thrombopéniques idiopathiques. 
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> Fig 1 : 



Fig 1 : 

Connexions péritonéales de la rate sur une coupe horizontale. 

1. Estomac ; 2. épiploon gastrosplénique ; 3. pancréas ; 4. rate ; 5. rein. 


> Fig 2 : 





Fig 2 : 

Principales dispositions des connexions péritonéales de la rate. 

A. Disposition habituelle. 

B. Accolement postérieur de l'épiploon pancréaticosplénique. 

C. Hile mobile avec épiploons larges. 


> Fig 3 : 



Fig 3 : 


Vascularisation extrinsèque de la rate. 

1. Tronc coeliaque ; 2. Artère gastrique postérieure ; 3. artère polaire supérieure ; 4. 
artère polaire inférieure ; 5. artère gastroépiplooïque gauche. 

> Fig 4 : 




Fig 4 : 


Vascularisation intrinsèque. 


A. Disposition classique. 


B. Disposition la plus fréquente. 


> Fig 5 : 



Fig 5 : 

Installation de l'opéré. 

1. Piquet de Toupet ; 2. incision sous-costale gauche ; 3. agrandissement possible 
vers la droite ; 4. voie d'abord médiane. 


> Fig. 6 : 


co ro 






Fig. 6 : 


A. Splénectomie d'urgence, la main gauche de l'opérateur réalise une hémostase 
temporaire en empaumant la rate. 

B. Ligament liénorénal présenté par traction douce de la rate. 

C. Amorce de section du péritoine pariétal postérieur le plus près possible de la rate. 

D. Section des attaches péritonéales inférieures de la rate. 

1. Ligament suspenseur de la rate. 

> Fig 7 : 



Fig 7 : 

Extériorisation de la rate hors de la cavité péritonéale. 


> Fig 8 : 



Fig 8 : 

Clampage du pédicule splénique. 


► Fig 9 : 



Fig 9 : 


Présentation du ligament gastrosplénique. 


> Fig 10 : 



Fig 10 : 


Ligature à la pince LDS® des vaisseaux courts de la rate. 

> Fig 11 : 



Fig 11 : 

Après section des vaisseaux courts, l'arrière-cavité des épiploons est totalement 
ouverte permettant un accès direct au pédicule splénique. 


> Fig 12 : 



Fig 12 : 


Comblement de la loge splénique par le grand épiploon et drainage aspiratif. 


► Fig 13: 
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Fig 13 : 

Splénectomie « rate en place ». Ligament gastrosplénique ; « Périsplénite » fixant la 
rate. 1. tracé de l'ouverture du ligament gastrosplénique ; 2. section des adhérences 
diaphragmatiques. 


► Fig 14 : 




Fig 14 : 

Ouverture du ligament gastrosplénique. 


> Fig 15: 



Fig 15 : 


Ligature première de l'artère splénique permettant la vidange de la rate. 


Splénectomie par voie laparoscopique 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif [40-752] ( 1997 ) 


Guy-Bernard Cadière : Responsable de la clinique de chirurgie digestive. 
Professeur associé à la faculté de médecine de Toulouse-Rangueil 
Hôpital universitaire Saint-Pierre (Université Libre de Bruxelles), rue Haute, 
322, 1000, Bruxelles. Université Paul-Sabatier, Toulouse France 


Résumé 

La rate est localisée dans le quadrant supérieur gauche de l'abdomen derrière 
les dernières côtes et sous le diaphragme. Cette localisation rend son accès 
difficile par laparotomie nécessitant une large incision médiane ou sous-costale 
et une traction continue sur le rebord costal gauche, et c'est finalement la 
laparotomie qui conditionne la lourdeur de l'intervention. La coelioscopie en 
diminuant l'intrusion pariétale améliore le confort du malade, permet une 
déambulation immédiate, diminue la morbidité et la durée du séjour 
postopératoire. 

Cependant la difficulté de manipuler et de mobiliser la rate par de longs 
instruments rigides et effilés expose à des blessures du parenchyme splénique 
qui entraînent une diminution de la visualisation du champ opératoire par des 
saignements continus . La stratégie de dissection sera donc complètement 
différente de la voie classique et exige une connaissance approfondie de 
l'anatomie de la région splénique. 

© 1997 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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TECHNIQUE CHIRURGICALE 


Le plus souvent le hile splénique ne sera abordé qu'après avoir incisé les 
différents ligaments d'attache de la rate. 

Il est très important dans cette chirurgie où toute traction permettant d'exposer 
les structures à disséquer est difficile de connaître parfaitement la topographie 
de ces ligaments. 


Matériel nécessaire 


Imagerie (fig 1 A) 

La sensibilité de la caméra ne doit exiger que 5 lux de lumière pour obtenir une 
image correcte. Sa résolution doit être de plus de 400 lignes horizontales et 400 
lignes verticales. La profondeur de champ est particulièrement importante. 

La source de lumière consiste idéalement en une lampe au xénon d'au moins 
300 W. 

Le guide de lumière doit être suffisamment long (> 2 m), sans perte d'intensité, 
donc le diamètre doit être supérieur ou égal à 5 mm. 

L'insufflateur doit débiter au moins 9 L/min et donner des informations claires 
et accessibles au chirurgien concernant la pression intra-abdominale, le débit 
de CO 2 et le volume cumulé de CO 2 injecté. 

Le moniteur TV se place sur un bras articulé. Sa résolution est au moins égale 
à celle de la caméra. 

Optique à vision latérale de 30° et de champ de 120°. 


Instrumentation (fig 1 B) 

L'instrumentation comprend : 

» une aiguille de Veress ; 

• deux trocarts de 5 mm ; 

» trois trocarts de 10 mm ; 

• deux réducteurs de 10 à 5 mm ; 

» une bobine de fil synthétique résorbable 2.0 ; 

» une pince fenêtrée atraumatique (PF A) ; 

• une pince fine (PF) ; 

» un crochet coagulateur (Cr) monopolaire effilé à son extrémité ; 

• un rétracteur en éventail (R) ; 

» un porte-aiguille (PA) ; 

• des ciseaux (Ci) ; 

» une pince à clip automatique (PCA) ; 

• un sac en plastique muni d'un point en bourse à son extrémité ; 

» une aspiration puissante ; 

• une pince Coker pour morceler la rate à l'intérieur du sac ; 

» une canule d'aspiration-irrigation (ASP). 


Installation de l'opéré (fig 2 A. B. C) 

Le patient sous anesthésie générale endotrachéale, muni d'une sonde gastrique 
à double courant (Salem n° 18), est placé en décubitus dorsal les jambes 
écartées. La table d'opération est en position proclive de 20° (fig 2 A) . Le 


jambes du patient sont plus écartées. La table est inclinée latéralement de 20° 
en roulis vers le chirurgien de manière à faire chuter le lobe hépatique gauche 
et l'estomac vers la droite du patient (fig 2 B) . Le moniteur sera placé à la 
gauche de l'épaule gauche du patient. 


Disposition des trocarts (fig 3) 

Un trocart de 10 mm (1) à l'union des deux tiers moyens et du tiers inférieur, 
de la distance entre l'appendice xiphoïde et l'ombilic ; un trocart de 5 mm (2) 
au niveau du rebord sous-costal droit, à 1 cm à droite de la ligne blanche ; un 
trocart de 10 mm (3) sous le rebord sous-costal gauche, sur la ligne 
mamelonnaire ; un trocart de 5 mm (4) à la moitié de la ligne droite joignant le 
trocart 1 et le trocart 3 ; un trocart de 10 mm (5) sur l'appendice xiphoïde. 


Disposition de l'instrumentation (fig 4) 

Le système optique (SO) à vue latérale de 30° reste pendant toute l'intervention 
en (1). Le rétracteur (R) récline le foie et la grande courbure de l'estomac vers 
la droite du patient en (5). Une pince à préhension fenêtrée atraumatique (PF A) 
est introduite en (3), un crochet coagulateur (Cr) en 4, une seconde pince à 
préhension fine et effilée (PF) en (2). L'opérateur tient la PF-2 de la main 
gauche et le Cr-4 de la main droite. Le premier assistant (Al) tient le SO en (1) 
et la PFA en (3). Le second assistant (A2) tient le rétracteur (R) en (5). 


Rappel anatomique (fig 5 A, B) 

La rate est un organe rétropéritonéal qui se développe à l'intérieur de la cavité 
abdominale. Elle est attachée par les ligaments suivants : le ligament 
splénocolique, le ligament gastrosplénique, le ligament phréno-splénique et le 
ligament pancréaticosplénique. La disposition de ces ligaments est sujet à des 
variations anatomiques. Ces variations ont été décrites dans le chapitre « 
Splénectomie et chirurgie conservatrice de la rate » dans l'Encyclopédie 
médico-chirurgicale 


Exposition de la rate (fig 5 A) 

Le lobe gauche du foie peut masquer le pôle supérieur de la rate et le ligament 
gastrosplénique. La rotation de 20° vers la droite du patient n'est pas suffisante 
pour mettre en tension le ligament gastrosplénique. Le foie et la grande 
courbure seront donc rétractés grâce au R-5 de manière à exposer et mettre le 
ligament gastrosplénique sous tension. Le pôle inférieur de la rate sera dégagé 
grâce à une traction caudale de l'angle splénique du côlon par la PFA-3 mettant 
en tension le ligament splénocolique. 


Principe de la dissection (fig 6 A, B, C, D, E, F) 

Contrairement à la voie classique, il n'est pas possible d'empaumer la rate et il 
est donc difficile de mettre sous tension les ligaments qui maintiennent la rate 
en place. Il est en effet extrêmement dangereux de manipuler le parenchyme 


dissection sera donc la suivante : dissection du pôle inférieur de la rate ; 
dissection du feuillet péritonéal du ligament gastrosplénique ; dissection du 
pôle supérieur de la rate ; contrôle des vaisseaux courts et section du ligament 
gastrosplénique ; dissection du hile splénique par rapport à la queue du 
pancréas ; squelettisation et contrôle des vaisseaux spléniques ; section du 
ligament splénopancréatique. Dans quelques cas, lorsque l'artère et la veine 
splénique ne sont pas recouvertes par la queue du pancréas et lorsque le 
ligament gastrosplénique est assez long, l'abord immédiat du hile est possible. 


Dissection du pôle inférieur de la rate ffïg 7) 

L'assistant Al saisit l'angle splénique du côlon et l'attire vers le bas avec la 
PFA-3. La main gauche de l'opérateur saisit le ligament splénocolique avec la 
PF-2 à 1 cm de son insertion sur la rate. Le crochet coagulateur en 4 tenu par la 
main droite du chirurgien sectionne le ligament splénocolique à 1 cm de son 
insertion sur la rate. Cela permettra ensuite d'avoir une prise pour soulever le 
pôle inférieur de la rate par la PF-2 sans traumatiser le parenchyme splénique. 
Grâce à cette surélévation la dissection peut se prolonger de part et d'autre du 
hile splénique, le plus loin possible, d'une part en avant vers le ligament 
gastrosplénique, d'autre part en arrière vers le ligament splénopancréatique. 


Dissection du feuillet péritonéal du ligament gastrosplénique (fig 8 et 6 

B) 

Cette section n'intéresse que le feuillet péritonéal qui couvre le ligament 
gastrosplénique. La PF-2 saisit le feuillet péritonéal et l'attire vers la droite du 
patient. La PFA-3 saisit l'autre berge du feuillet et met en tension le ligament. 
Le Cr-4 incise le feuillet péritonéal sous tension découvrant le hile splénique et 
les vaisseaux courts. Cette section se fait à une distance bien déterminée de son 
insertion sur la rate. Au niveau du pôle inférieur, elle est très proche de la rate 
de manière à éviter une section de la queue du pancréas qui a parfois des 
contacts très étroits avec le parenchyme splénique. Tandis qu'au niveau du hile 
splénique, on s'écarte au contraire de 1 à 2 cm de son insertion sur la rate de 
manière à ne pas se trouver en regard de multiples ramifications de l'artère et 
de la veine spléniques. On rejoint ensuite le parenchyme splénique sur la 
moitié supérieure de la rate de manière à ce que le ligament gastrosplénique 
soit coupé le plus près possible de la rate. Cela évite d'avoir un feuillet libre qui 
retomberait sans cesse sur le champ opératoire, voilant le hile splénique. 


Dissection du pôle supérieur de la rate (fig 9 et 10) 

Cette partie de la dissection ne peut être réalisée facilement que grâce à 
l'utilisation d'une optique de 30°. R-5 récline la grande courbure gastrique. La 
PF-2 attire l'estomac vers la droite du patient et la PFA-3 exerce une contre- 
traction en réclinant la rate vers la gauche du patient (fig 9) . Après section au 
crochet coagulateur du sommet du ligament phrénosplénique, la PF-2 est 
introduite sous le pôle supérieur de la rate et la soulève, ce qui permet d'inciser 
la réflexion du ligament phrénosplénique jusqu'à atteindre le haut du ligament 
pancréaticosplénique (fig 10) . 


Contrôle des vaisseaux courts et section du ligament gastrosplénique (fig 
U et 6 C) 


Les vaisseaux courts isolés au crochet coagulateur et clippés par une pince à 
clip automatique introduite en 3 (PC-3) sont sectionnés au plus près de la rate 
de manière à ne pas avoir le ligament gastrosplénique qui tombe sur le hile 
splénique. Lorsque le ligament gastrosplénique est entièrement sectionné, deux 
variantes anatomiques peuvent se présenter, soit il y a encore une réflexion 
péritonéale limitant l'arrière-cavité des épiploons et il est nécessaire alors de 
l'inciser, soit on se trouve d'emblée dans le hile et on pousse alors la dissection 
jusqu'à inciser le ligament pancréaticosplénique. Cette dissection (fig 10) . 
grâce à la PF-2 qui soulève de plus en plus le pôle supérieur de la rate, permet 
de visualiser la ramification la plus haute de la veine splénique. 


Dissection du hile splénique par rapport à la queue du pancréas (fig 12 
A) 

Cette dissection peut être rendue extrêmement délicate par la position de la 
queue du pancréas qui peut couvrir partiellement la veine splénique et ses 
ramifications vers le pôle inférieur, mais aussi par les branches que donnent 
parfois la veine et l'artère spléniques au niveau de la queue du pancréas. Cette 
dissection commence au niveau du tronc de l'artère et de la veine spléniques, là 
où ils sont bien individualisés, et se prolonge le long du bord inférieur de la 
veine splénique dans sa ramification vers le pôle inférieur. Progressivement, 
par une dissection antéro-postérieure, le hile s'individualise de la queue du 
pancréas. 


Squelettisation et contrôle des vaisseaux (fig 12, 13 et 14 A, B) 

L'artère et la veine sont isolées l'une de l'autre et liées successivement par un 
des brins de fil synthétique résorbable 2.0 noués en intracorporel et des clips 
métalliques. Un porte-aiguille est introduit en (4). La PA-4 et la PF-2 doivent 
idéalement faire un angle de 90° pour que les noeuds soient plus faciles à 
réaliser. 


Section du ligament splénopancréatique (fig 15) 

La rate ne tient plus alors que par la partie médiane du ligament 
splénopancréatique. Celui-ci est incisé au ciseau ou au crochet coagulateur. La 
loge splénique est alors irriguée après que le rétracteur soulève la rate. Des 
compléments d'hémostase sont éventuellement réalisés et l'arrière-cavité est 
explorée en vue de déceler une rate surnuméraire. 


Introduction de la rate dans un sac d'extraction (fig 16 et L7 A, B) 

Un sac d'extraction muni d'un point en bourse est enroulé sur lui-même et 
introduit dans le trocart (3). Il est déroulé dans l'abdomen et son fond est placé 
dans la loge splénique tandis que le rétracteur maintient la rate soulevée au « 
plafond ». L'introduction de liquide dans le sac par la canule d'irrigation (AI-4) 
alourdit celui-ci, l'empêche de se mouvoir et favorise la béance de son 
ouverture (fig 17 AL La rate est alors introduite dans le sac par la manoeuvre 
des PF-2 et PFA-3 sur l'ouverture du sac et la bascule de R-5. Le point en 
bourse est serré et son extrémité est retirée au travers du trocart (3). 


Exérèse de la rate (fig 18) 


L'ouverture du sac d'extraction est réalisée après élargissement cutané de 5 mm 
du trou de trocart (3). Le sac est ouvert et la rate est morcelée à l'intérieur de 
celui-ci grâce à une pince de Coker et une aspiration puissante, cela se réalise 
sous le contrôle endoscopique pour éviter une effraction du sac avec 
dissémination de morceaux de rate qui pourrait conduire à un ensemencement. 
En cas de sida, seule cette étape expose à la contamination du chirurgien et de 
ses assistants. Aucum drainage externe n'est laissé en place. 
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SUITE OPÉRATOIRE 


La sonde nasogastrique est enlevée au réveil du patient. 

Le patient peut quitter le service le lendemain de son intervention. Une 
couverture antibiotique est maintenue durant le mois qui suit la vaccination 
antipneumococcique. 
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AVANTAGES ET INCONVÉNIENTS DE LA COELIOSCOPIE 


Avantages 

La splénectomie est réalisable par laparoscopie . Elle bénéficie de tous les 
avantages de la coelioscopie : diminution du délabrement pariétal assurant un 
meilleur confort du patient, reprise accélérée du transit intestinal, mobilisation 
précoce et raccourcissement du séjour hospitalier 

La dissection et les hémostases soigneuses des attaches spléniques sous vision 
magnifiée par le moniteur TV permettent de réduire considérablement les 
pertes sanguines peropératoires et rendent inutile un drainage externe 
postopératoire. 

En cas de splénectomie pour purpura thrombocytopénique immunologique 
(PTI) lié au virus de l'i mm unodéficience humaine, le risque de contamination 
du personnel médical est minimisé par la réduction de la taille des plaies, 
l'absence d'utilisation d'aiguilles en peropératoire et de drainage en 
postopératoire. Le risque se limite à l'exérèse de la rate . 


Inconvénients 

L'allongement de la durée opératoire ; on peut présager qu'une codification 
plus précise de la technique opératoire associée à une expérience grandissante 
vont permettre de pallier cet inconvénient. 


Un manque de sensibilité dans la détection des rates accessoires est lié à 
l'impossibilité d'une recherche par palpation manuelle ; le recul est 
actuellement trop court pour mettre en évidence une différence significative de 
récidive du PTI liée à la persistance de rates accessoires entre l'abord 
coelioscopique et la laparotomie . 

La limitation actuelle des indications à des rates de volume normal est due à la 
mobilisation et la préhension difficile d'une rate congestive ; le développement 
de techniques basées sur la présence d'une main en intrapéritonéal (Dexterity 
glove®) ^ (fig 191 permettant d'exercer une traction sans danger sur la rate ou 
sur les organes avoisinant et de bien exposer les structures à disséquer va 
élargir les indications aux rates de plus de 1 500 mL. 

En cas de purpura thrombocytopénique immunologique lié au virus de 
l'immunodéficience humaine, des précautions contre toute contamination 
doivent être prises : 

» lors de fragmentation de la rate à l'occasion de son extraction ; 

• lors des manipulations des trocarts qui exposent au risque d'expulsion 

brutale de l'aérosol intrapéritonéal potentiellement contaminant. 
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CONCLUSION 


La splénectomie est réalisable par coelioscopie. Elle améliore le confort du 
malade, elle diminue la durée de l'hospitalisation et diminue les pertes de 
sang. En cas de sida, les risques de contamination du personnel soignant en 
per- et postopératoire sont réduits et se limitent à l'exérèse de la rate. 

La stratégie de dissection diffère de la voie classique. La mobilisation 
complète de la rate précède l'abord et le contrôle du hile suite aux difficultés 
de mobilisation de la rate avec des instruments longs et effilés. 
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Fig: 

1 A 1. Caméra ; 2. source de lumière ; 3. guide de lumière ; 4. insufflateur ; 5. 
moniteur ; 6. système optique. 

1 B Instrumentation : 1. Aiguille de Veress ; 2. trocarts de 5 mm ; 3. trocarts de 
10 mm ; 4. réducteurs de 10 à 5 mm ; 5. sac en plastique muni d'un point en 
bourse à son extrémité ; 6. une pince fenêtrée atraumatique (PF A). PF : pince 
fine ; Cr : crochet coagulateur monopolaire effilé à son extrémité ; R : 
rétracteur en éventail ; PA : porte-aiguille ; Ci : ciseaux ; PCA : pince à clip 
automatique ; ASP : canule d'aspiration-irrigation. 


Fig 2: 
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Fig 2: 

A. Installation de l'opéré. 

Patient en position proclive de 20°, chirurgien opérateur (C), assistant (Al), 
assistant (A2). 

B. Table en inclinaison latérale de 20° vers C. 

C. Sont les points successifs d'un même axe : 1. le chirurgien ; 2. le système 
optique ; 3. le hiatus oesophagien ; 4. le moniteur. 


Fig 3: 
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Fig 3: 

Disposition des trocarts. 


Fig 4 : 



Fig 4: 

Disposition de l'instrumentation : C tient la PF-2 et le Cr-4, Al tient le système 
optique (SO)-l et la PFA-3, A2 tient le R-5. 

PF : pince fine ; Cr : crochet coagulateur ; Ci : ciseaux ; PA : porte-aiguille ; PF 
: pince fine ; Asp : aspirateur ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; PC : pince à 
clip ; R : rétracteur en éventail. 


Fig 5: 
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Fig 5: 

A. Rappel anatomique. 1. Foie ; 2. ligament phrénosplénique ; 3. rate ; 4. 
vaisseaux courts ; 5. ligament gastrosplénique ; 6. ligament splénocolique ; 7. 
estomac. 

Exposition de la rate : le foie et la grande courbure sont rétractés vers la droite 
du patient grâce à R-5. 

B. 1. Estomac ; 2. arrières cavité des épiploons ; 3. artère et veine spléniques ; 
4. pancréas ; 5. rein ; 6. feuillet péritonéal antérieur du ligament 
gastrosplénique ; 7. rate ; 8. ligament pancréaticosplénique. 


Fig 6 : 
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Fig 6: 

A. 1 . Dissection du pôle inférieur de la rate ; 2. dissection du feuillet péritonéal 
antérieur du ligament gastrosplénique ; 3. dissection du pôle supérieur de la 
rate. 

B. 2. Dissection du feuillet péritonéal antérieur du ligament gastrosplénique. 

C. 4. Contrôle des vaisseaux courts et section du ligament gastrosplénique. 

D. 5. Dissection du hile splénique par rapport à la queue du pancréas. 

E. 6. Squelettisation des artères et veines spléniques, contrôle de celles-ci. 

F. 7. Section du ligament splénopancréatique. 


Fig 7: 



Fig 7: 


Après avoir sectionné le ligament splénocolique, la PF-2 surélève le pôle 
inférieur de la rate et la PFA-3 abaisse l'angle colique. Dissection de la partie 
inférieure du ligament pancréaticosplénique (postérieurement) et du ligament 
gastrosplénique (antérieurement). 

PF : pince fine ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; Cr : crochet coagulateur ; 
R : rétracteur en éventail. 


Fig 8 : 




Dissection du feuillet péritonéal antérieur du ligament gastrosplénique. 

PF : pince fine ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; Cr : crochet coagulateur ; 
R : rétracteur en éventail. 


Fig 9 : 



Fig 9: 

Dissection du ligament phrénosplénique. 

PF : pince fine ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; Cr : crochet coagulateur ; 
R : rétracteur en éventail. 


Fig 10 : 



Fig 10 : 

Mobilisation du pôle supérieur et début de dissection du haut du ligament 
pancréaticosplénique. 

PF : pince fine ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; Cr : crochet coagulateur ; 
R : rétracteur en éventail. 


Fig 1 1 : 



Fig 11 : 


Contrôle des vaisseaux courts et section du ligament gastrosplénique. 

PF : pince fine ; PC : pince à clip ; Cr : crochet coagulateur ; R : rétracteur en 
éventail. 


Fig 12 : 



Fig 12 : 

A. Dissection du hile par rapport à la queue du pancréas. 

B. L'artère et la veine spléniques sont isolées l'une de l'autre. 

R : rétracteur en éventail ; PF : pince fine ; PFA : pince fenêtrée atraumatique ; 
Cr : crochet coagulateur. 


Fig 13 : 
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Fig 13 : 


Ligature de l'artère splénique. 


R : rétracteur ; PF : pince fine ; PA : porte-aiguille. 



Fig 14 : 


PF-2 



A. Ligature de la veine splénique. 
PA : porte-aiguille ; PF : pince fine. 

B. Section de la veine splénique. 
Fig 15 : 



Fig 15 : 

Section du ligament splénopancréatique. 
Cr : crochet coagulateur ; R : rétracteur ; 
PF : pince fine. 


Fig 16 : 




A. Sac enroulé. 

B. Extraction à l'intérieur de l'abdomen par la PF-2 du sac introduit dans le 


trocart 3. 


C. Manière de dérouler le sac à l'intérieur de l'abdomen. 
PF : pince fine ; T : trocart. 



Fig 17 : 


A 

Fig 17 : 

A. Introduction de liquide physiologique dans le sac. 

B. Introduction de la rate par la bascule du rétracteur (R-5). 
R : rétracteur ; PF : pince fine ; Asp : aspiration-irrigation. 


Fig 18 : 



Fig 18 : 

Morcellement de la rate. 


Fig 19 : 




Fig 19 : 

Le Dexterity glove® est un sac en plastique cylindrique et étanche dont une des 
extrémités est collée sur les berges cutanées d'une laparotomie de la taille de la 
main. L'autre extrémité permet l'introduction de l'avant-bras d'un assistant (1). 
L'étanchéité est assurée par un garrot autour du bras. Le principe a été de 
réaliser une laparoscopie en s'aidant de la présence de la main du 1 er assistant 
dans la cavité péritonéale pour exposer les structures. T : trocart. 


Anatomie du foie et des voies biliaires 


D. Castaing, L.-A. Veilhan 

L'anatomie morphologique « classique » du foie individualise deux lobes principaux (droit et gauche), et 
deux lobes accessoires (carré et caudé ou de Spigel). L'anatomie fonctionnelle, plus récemment décrite, 
est basée sur la distribution à l'intérieur du foie des pédicules portaux et des veines sus-hépatiques. Le foie 
est divisé en deux parties (foies droit et gauche). Chaque foie se divise en deux secteurs (antérieur et 
postérieur) ; chaque secteur se divise en deux segments, sauf le secteur postérieur gauche qui ne contient 
qu'un segment. Un segment supplémentaire entoure la veine cave. Il y a donc huit segments 
indépendants dans le foie. L'anatomie réelle, un peu différente de cette anatomie théorique en raison des 
nombreuses variations, peut être explorée par les moyens morphologiques, en particulier l'échographie 
peropératoire. 

© 2006 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

La chirurgie hépatique moderne est basée sur le concept de 
la division anatomique vasculaire du foie de Couinaud [1] , 
Tung Pi et Bismuth PL La parfaite connaissance des différentes 
liaisons entre l'aspect extérieur du foie (anatomie morphologi- 
que) et les plans vasculaires (anatomie fonctionnelle) est 
indispensable au chirurgien, tant pour les techniques d'exérèse 
hépatique, que pour la chirurgie biliaire intrahépatique. Le 
chirurgien est considérablement aidé pour cette concordance 
anatomique par les moyens morphologiques actuels, comme 
l'échographie (y compris en peropératoire), la tomodensitomé- 
trie (TDM), l'imagerie par résonance magnétique nucléaire 


(IRM), et l'artériographie, qui donnent des informations en 
deux et trois dimensions sur le foie, sa vascularisation et les 
processus pathologiques [4 L 


■ Anatomie morphologique 

C'est l'anatomie « classique », basée sur l'aspect extérieur du 
foie, tel qu'il apparaît à la laparotomie ou à la laparoscopie. 


Aspect extérieur 

La forme générale du foie est classiquement comparée à celle 
de la moitié supérieure d'un ovoïde sectionné suivant son grand 
axe, à grosse extrémité droite et plus petite gauche, allongé 
transversalement sous le diaphragme. Il s'agit d'un viscère 
relativement plastique qui se moule sur la face inférieure de la 
coupole diaphragmatique droite et qui surplombe la région 
antropylorique, le premier duodénum et la tête du pancréas, 
l'angle colique droit et la partie droite du côlon transverse. 

Il est lisse, de consistance souple, de coloration brun-rouge, 
constitué d'un parenchyme friable entouré d'une mince capsule 
fibreuse, la capsule de Glisson (tunica fibrosa). Il présente une 
extrême variabilité de volume, dimensions et poids. Son poids 
de 1 400 à 1 500 g chez le cadavre (environ l/50 e du poids 
corporel) est en fait plus élevé, de l'ordre de 2 300 à 2 500 g, 
chez le vivant, chez qui il est gorgé de sang t 5 L 

Description (Fig. i) 

Face supérieure 

La face supérieure ou diaphragmatique est convexe dans le 
sens antéropostérieur, moulée sur le diaphragme. Large dans sa 
partie droite, progressivement effilée vers la gauche, elle 
présente, à l'union de ses deux tiers droits et de son tiers 
gauche, l'insertion du ligament suspenseur ou falciforme, repli 
péritonéal sagittal qui relie le foie au diaphragme. Ce ligament 
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Figure 1. Morphologie hépatique: vues antérieure et inférieure. 
1 . Lobe gauche ; 2. ligament rond ; 3. lit vésiculaire ; 4. lobe carré ; 5. 
hile ; 6. lobe de Spigel ; 7. lobe droit. 


se prolonge par le ligament rond, tendu entre le bord antérieur 
du foie et la paroi abdominale antérieure. Ce ligament sépare le 
foie en deux parties : les lobes droit et gauche. 

Face inférieure 

La face inférieure ou viscérale est oblique en bas, en avant et 
vers la gauche. Elle est parcourue par trois sillons qui dessinent 
grossièrement la lettre H : 

• un sillon transversal correspondant au hile hépatique (porta 
hepatis), point de pénétration ou d'émergence des éléments 
du pédicule hépatique ; 

• un sillon antéropostérieur droit (fossa vesicae felleae) corres- 
pondant au lit de la vésicule biliaire ou fossette cystique ; 

• un sillon antéropostérieur gauche (fossa ligamentum teretis) 
qui contient dans sa moitié antérieure le ligament rond, puis 
la partie antérieure de la branche porte gauche et dans sa 
moitié postérieure le ligament d'Arantius. Chez le fœtus, le 
canal veineux d'Arantius fait communiquer la veine ombili- 
cale (retour veineux placentaire) par l'intermédiaire de la 
partie antérieure de la branche porte gauche avec la veine 
cardinale postérieure droite (future veine cave inférieure). La 
veine ombilicale et le canal veineux d'Arantius s'obstruent 
durant les premiers jours de la vie par une thrombose due à 
la disparition de la circulation ombilicale. Seule la portion de 
la branche porte gauche reste perméable. La veine ombilicale 
devient le ligament rond et le canal d'Arantius devient le 
ligament d'Arantius. Ce mécanisme explique la survenue des 
cavernomes portaux chez l'enfant lorsque la thrombose 
s'étend à la branche porte gauche et au territoire portai. 

Ces trois sillons divisent la face inférieure du foie en quatre 

zones distinctes : 

• une partie droite correspondant seulement à la partie du lobe 
droit située à droite de la vésicule biliaire ; 



Figure 2. Moyens de fixité du foie (vue postérieure) : le ligament 
triangulaire gauche, le droit et la partie postérieure de la veine cave 
rétrohépatique sont rétropéritonéaux. 1 . Ligament triangulaire gauche ; 
2. veine cave inférieure ; 3. ligament triangulaire droit. 


• une partie centrale antérieure, le lobe carré (lobus quadratus), 
limité par le sillon ombilical à gauche, le lit vésiculaire à 
droite et le hile en arrière, appartenant au lobe droit ; 

• une partie gauche correspondant au lobe gauche précédem- 
ment décrit ; 

• une partie centrale postérieure, le lobe de Spigel ou lobe 
caudé (lobus caudatus), qui appartient, en fait, essentielle- 
ment à la partie postérieure du foie située entre la veine cave 
inférieure en arrière, le hile en avant, et le sillon d'Arantius 
sur la gauche. 

Moyens de fixité du foie (Fig. 2) 

Veine cave inférieure 

Le foie est uni à la veine cave inférieure par les courtes veines 
sus-hépatiques qui représentent son principal moyen de fixité. 

Ligament phrénohépatique 

C'est une zone d'adhérence très lâche, de la face postérieure 
du foie à la partie verticale du diaphragme. 

Ligaments péritonéaux 

• Le ligament falciforme ou ligament suspenseur, triangulaire, 
constitué par deux feuillets péritonéaux qui proviennent de 
la réflexion du péritoine viscéral hépatique sur le péritoine 
diaphragmatique. Au niveau du bord antérieur du foie, le 
ligament falciforme contient le ligament rond, reliquat de la 
veine ombilicale. 

• Le ligament coronaire qui comprend un feuillet antérosupé- 
rieur, réflexion du péritoine viscéral de la face supérieure du 
foie sur le diaphragme (à sa partie moyenne autour de la 
veine cave, il se poursuit par le ligament falciforme vers 
l'avant) et un feuillet inférieur, réflexion du péritoine viscéral 
de la face inférieure du foie sur le péritoine pariétal posté- 
rieur. 

• Les deux extrémités latérales du ligament coronaire consti- 
tuent les ligaments triangulaires droit et gauche, formés par 
la rencontre du feuillet antérosupérieur et inférieur du 
ligament coronaire correspondant. 

Petit épiploon 

Il relie le foie à la petite courbure de l'estomac et au premier 
duodénum. Il présente un bord droit où ses deux feuillets 
péritonéaux antérieur et postérieur se réunissent, en envelop- 
pant les éléments du pédicule hépatique. De même, au niveau 
du ligament d'Arantius, les deux feuillets se réfléchissent à 
nouveau en se prolongeant par le péritoine viscéral du foie à la 
face inférieure du lobe gauche et à la face antérieure du lobe de 
Spigel. Il présente par ailleurs un bord diaphragmatique, tendu 
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du bord droit de l'œsophage à la face postérieure du lobe 
gauche et un bord gastroduodénal, du bord droit de l'œsophage 
le long de la petite courbure gastrique à la face postérosupé- 
rieure du premier duodénum. Le petit épiploon est constitué de 
trois parties : 

• une partie supérieure proche de l'œsophage contenant des 
structures vasculaires et nerveuses à destination hépatique 
(pars condensa) ; 

• une partie moyenne transparente (pars flaccida) ; 

• une partie inférieure droite contenant le pédicule hépatique 
(pars vasculosa). 

De cette anatomie descriptive « classique », certains points 
doivent être soulignés : 

• sur la face supérieure, le foie paraît divisé en deux portions 
inégales par le ligament falciforme : le lobe gauche et le lobe 
droit beaucoup plus volumineux ; 

• sur la face inférieure : 

o le lobe gauche est isolé du reste du foie par la fissure du 
ligament rond en avant et le sillon du canal d'Arantius en 
arrière ; 

o le lobe droit est divisé en deux parties séparées par l'inser- 
tion de la vésicule biliaire ; le foie droit à droite, et le lobe 
carré (qui n'a pas de limite marquée à la face supérieure du 
foie) situé à gauche du sillon de la vésicule biliaire et à 
droite de la fissure du ligament rond ; 
o le lobe de Spigel (ou processus caudé) est en arrière du 
sillon du hile, à gauche de la veine cave, en arrière du 
sillon d'Arantius. 


Points essentiels 

Le foie est constitué de deux lobes principaux (droit et 
gauche) et de deux lobes accessoires (carré et caudé). 

La limite entre le lobe droit et le lobe gauche correspond 
au plan du ligament rond et du ligament falciforme. 


■ Anatomie fonctionnelle 

À côté de cette anatomie « morphologique », il y a actuelle- 
ment une description plus récente, mieux adaptée à la chirurgie, 
appelée anatomie fonctionnelle. Cette description a été initiali- 
sée par Cantlie en 1898 [6] , complétée par les travaux de 
Mclndoe et Counseller en 1927 Tung en 1939 Œ, Hjorstjô en 
1931 [8] , Goldsmith et Woodburne en 1957 t 9 L Elle a été 
formalisée par Couinaud en 1957 th, et c'est cette systématisa- 
tion, qui est actuellement la plus employée, que nous utilise- 
rons ici. 

Cette systématisation fonctionnelle est fondée sur l'organisa- 
tion de la plus petite unité fonctionnelle du parenchyme 
hépatique : l'acinus selon Rappaport [10] . Il s'agit d'une structure 
parenchymateuse hépatique dont le centre est un espace porte 
et la périphérie une veine centrolobulaire (en fait, à cheval sur 
deux lobules). Chaque espace porte contient une branche de 
l'artère hépatique, une branche de la veine porte et un canal 
biliaire. Les hépatocytes sont disposés en lame d'une cellule 
d'épaisseur qui forment un capillaire, le sinusoïde. Ces sinusoï- 
des convergent vers la veine centrolobulaire. Ainsi, un lobule 
hépatique a son propre apport sanguin artériel et porte, son 
propre drainage biliaire, et un drainage veineux par la veine 
centrolobulaire. Les veines centrolobulaires, en convergeant, 
forment les veines sus-hépatiques. Les branches de la veine 
porte et de l'artère hépatique avec leur canal biliaire correspon- 
dant se divisent, au fur et à mesure de leur cheminement 
ensemble dans le parenchyme hépatique jusqu'au lobule. 
L'ensemble est entouré à l'intérieur du parenchyme hépatique 
par une émanation fibreuse de la capsule de Glisson d'où le 
nom de « pédicule glissonien ». Les portions de foie, ainsi 
vascularisées, sont indépendantes les unes des autres, et sont 




Figure 3. Modifications de l'inclinaison des scissures portales sur l'ho- 
rizontale selon que l'on considère l'anatomie sur table ex vivo ou in vivo. 

A. Ex vivo. 1 . Antéromédian ; 2. postérolatéral. 

B. In vivo. 1 . Antérieur ; 2. postérieur. 


séparées par les veines sus-hépatiques. Elles peuvent être traitées 
(enlevées) sans compromettre le fonctionnement du reste du 
parenchyme hépatique. 

Toutefois, telle qu'elle a été décrite par Couinaud, cette 
systématisation a l'inconvénient de ne pas tenir compte du foie 
en position anatomique dans la cavité abdominale c'est-à-dire 
s'enroulant autour du rachis, occupant l'hypocondre droit. Les 
termes classiques de paramédian et de latéral correspondent à 
une description « cadavérique » d'un foie posé sur une table ; 
dans une position fonctionnelle, il convient mieux de parler 
d'antérieur et de postérieur ^ (Lig. 3). 

Division des pédicules glissoniens (Fig. 4 et s) 

Dans le hile du foie, le pédicule hépatique se divise en deux 
pédicules droit et gauche, séparant le foie en deux parties 
indépendantes : le foie droit et le foie gauche. Entre ces deux 
parties se situe la scissure portale médiane. Cette division se 
situe à la partie droite du hile. La portion de foie située en 
arrière du hile et le lobe de Spigel sont à part, car ils reçoivent 
des afférences des pédicules glissoniens droit et gauche. 

Le pédicule glissonien droit est court et se divise rapidement, 
en pénétrant dans le parenchyme hépatique, en deux branches 
de second ordre, antérieure et postérieure, qui déterminent deux 
portions de foie, les secteurs antérieur et postérieur. Ces deux 
branches sont séparées par la scissure portale droite dans 
laquelle chemine la veine sus-hépatique droite. Chacune de ces 
deux branches se divise à son tour en deux branches de 
troisième ordre, supérieure et inférieure, qui irriguent chacune 
une portion de foie appelée « segment ». 
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Figure 4. Division des pédicules glissoniens au moment de la pénétra- 
tion dans le parenchyme hépatique (seuls sont représentés les branches 
portes et les canaux biliaires). 




Figure 5. Représentation schématique de l'anatomie fonctionnelle du 
foie. Les trois veines sus-hépatiques principales situées chacune dans une 
scissure porte divisent le foie en quatre secteurs recevant chacun un 
pédicule portai. Les veines sus-hépatiques et les pédicules portaux sont 
intercalés comme les doigts des deux mains. 1 . Veine cave inférieure et les 
trois veines sus-hépatiques ; 2. branche porte droite ; 3. branche porte 
gauche ; a : scissure porte droite ; b : scissure porte médiane ; c : scissure 
porte gauche. 

À gauche, le pédicule glissonien gauche est long, situé dans 
la partie gauche du hile en restant extrahépatique. Il se recourbe 
vers l'avant, plus ou moins recouvert par un pont parenchyma- 
teux. Il se termine en cul-de-sac, prolongé par le ligament rond 
(le récessus de Rex) correspondant à la terminaison du reliquat 
de la veine ombilicale thrombosée. Il se divise en trois bran- 
ches : une postérieure, située au niveau du coude et deux 
antérieures de part et d'autre (droite et gauche) du récessus de 
Rex. 

La scissure porte gauche divise le foie gauche en deux 
secteurs : supérieur et antérieur. Cette scissure porte gauche n'est 

4 



Figure 6. Anatomie éclatée du foie. Noter les modifications de l'axe de 
la veine sus-hépatique droite selon que le foie est disposé à plat (travaux 
d'anatomie) « ex vivo » ou figuré en position réelle « in vivo ». Les 
segments 6 et 7 deviennent alors réellement postérieurs et non pas 
postérolatéraux. 1 . Veine cave inférieure ; 2. veine porte. 

A. Foie « ex vivo » ; 

B. Foie « in vivo ». 


pas la fissure ombilicale puisque cette fissure n'est pas une 
scissure porte. En effet, dans une scissure porte on trouve une 
veine sus-hépatique alors que dans la fissure ombilicale se 
trouve un pédicule portai. La scissure porte gauche se trouve en 
fait en arrière du ligament rond, dans le lobe gauche, à l'endroit 
où se trouve la veine sus-hépatique gauche. Ainsi, le secteur 
antérieur du foie gauche comprend la part du lobe droit située 
à gauche de la scissure porte principale (segment 4) ainsi que la 
partie antérieure du lobe gauche (segment 3). 

Chaque pédicule glissonien de troisième ordre vascularisé et 
draine la bile d'un territoire appelé segment qui reçoit une 
vascularisation portale et artérielle et qui est drainé par un canal 
biliaire. Ces segments hépatiques permettent une chirurgie 
d'exérèse anatomique. 

Veines sus-hépatiques (Fig. 6) 

Il existe trois veines sus-hépatiques principales qui s'abou- 
chent dans la veine cave : la veine sus-hépatique gauche, la 
veine sus-hépatique médiane et la veine sus-hépatique droite. 

• La veine sus-hépatique gauche est située entre les deux 
secteurs postérieur et antérieur du lobe gauche qu'elle draine. 
Elle est formée par la réunion de plusieurs veines. Le tronc est 
généralement court et postérieur, avec parfois une partie 
supérieure extraparenchymateuse. Elle adhère en arrière au 
ligament d'Arantius. Le plus souvent, elle rejoint le tronc de 
la veine sus-hépatique médiane pour former un court tronc 
commun. Ce tronc commun peut recevoir une veine 
diaphragmatique inférieure gauche. 

• La veine sus-hépatique médiane est formée par la jonction de 
deux branches droite et gauche à la partie moyenne du foie, 
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dans le plan du hile. Elle chemine dans la scissure principale 
du foie qui sépare le foie droit du foie gauche dont elle reçoit 
une partie du sang. 

• La veine sus-hépatique droite est un très gros tronc veineux 
(parfois très court) qui se jette au bord droit de la veine cave. 
Elle draine les secteurs antérieur et postérieur du foie droit. 
En fait, il peut exister plusieurs veines sus-hépatiques droites 
dont l'abouchement est séparé au niveau de la veine cave. La 
veine supérieure a un tronc très court, large, formé par la 
réunion de plusieurs veines antérieures et postérieures et se 
jette dans la veine cave à un niveau inférieur à celui de la 
veine sus-hépatique médiane. Elle est constante. Une veine 
inférieure importante existe dans 20 % des cas environ, et 
draine la partie inférieure du foie droit. Elle peut avoir une 
grande importance lorsque l'on envisage une exérèse de la 
partie supérieure du foie droit. Elle peut être retrouvée, 
facilement, par échographie M. 

Scissures (Fig. 5 et 6) 

Les scissures sont les frontières entre les différents territoires. 
Elles peuvent être sus-hépatiques (situées entre deux territoires 
sus-hépatiques), et contiennent, alors, les pédicules glissoniens, 
ou portes (situés entre deux territoires portes) et contiennent les 
veines sus-hépatiques. Du fait de la vascularisation du foie, 
seules les scissures portes sont fondamentales pour la pénétra- 
tion à l'intérieur du parenchyme. 

La scissure sagittale ou médiane correspond au plan passant 
par la veine sus-hépatique médiane (ou sagittale). C'est un 
véritable plan séparant les éléments vasculaires et biliaires des 
deux pédicules glissoniens principaux droit et gauche. C'est-à- 
dire que c'est le plan de séparation entre le foie droit et gauche 
(ligne de passage des hépatectomies droite et gauche). Elle 
correspond à un plan imaginaire unissant le milieu du lit 
vésiculaire au bord gauche de la veine cave inférieure. Cette 
scissure forme un angle de 75° avec le plan horizontal. 

La scissure porte droite correspond au plan passant par la 
veine sus-hépatique droite. Elle divise le foie droit en deux 
secteurs : le secteur antérieur (ou paramédian) et le secteur 
postérieur (ou postérolatéral). D'après Couinaud hl, difficilement 
repérable sur la surface du foie, ce plan passe entre le bord droit 
de la veine cave et un point situé à mi-distance du lit vésiculaire 
et du bord droit. En fait, selon Tung D] ; elle suit une ligne 
parallèle au bord latéral du foie, le long de l'insertion du 
ligament triangulaire. 

La scissure porte gauche correspond au trajet de la veine sus- 
hépatique gauche, et sépare le foie gauche en deux secteurs : le 
secteur antérieur (ou paramédian) gauche, à sa droite, constitué 


Points essentiels 


Le foie est divisé en deux parties (foies droit et gauche). 
Chaque foie se divise en deux secteurs (antérieur et 
postérieur). 

La séparation entre les quatre secteurs correspond au plan 
des trois veines sus-hépatiques. 

Chaque secteur se divise en deux segments, sauf le secteur 
postérieur gauche qui ne contient qu'un segment. 

Un segment supplémentaire entoure la veine cave. Il y a 
donc huit segments indépendants dans le foie. 

Chaque segment reçoit un pédicule glissonien 
indépendant (contenant une branche de la veine porte, 
une branche artérielle et un canal biliaire). 


de la partie du lobe droit à gauche de la veine sus-hépatique 
médiane et de la partie antérieure du lobe gauche, et le secteur 
postérieur (ou latéral) gauche. La scissure gauche forme un plan 
de direction presque transversale d'environ 45°, légèrement 
oblique en avant, tendu du bord gauche de la veine cave 
inférieure à la pointe du lobe gauche. Cette scissure porte 
gauche est, bien sûr, distincte de la fissure ombilicale où 
chemine la branche porte gauche. 

Le lobe caudé a des veines hépatiques indépendantes des trois 
veines sus-hépatiques principales et qui se jettent directement 
dans la veine cave rétrohépatique expliquant ainsi l'hypertro- 
phie du lobe de Spigel dans les syndromes de Budd-Chiari. 

Segmentation hépatique (Fig. 6-n> 

La division des pédicules glissoniens et l'interposition des 
veines sus-hépatiques, que nous venons de voir, permettent un 
véritable « éclatement » du foie en huit portions indépendantes 
appelées segments : 

• le segment 1 correspondant au lobe de Spigel ; 

• le segment 2 correspondant au secteur postérieur gauche ; 

• les segments 3 et 4 constituant le secteur antérieur gauche, et 
siégeant l'un à gauche (segment 3) et l'autre à droite (seg- 
ment 4) de la fissure ombilicale et du ligament rond ; 

• le segment 5 correspondant à la partie inférieure et le 
segment 8 à la partie supérieure du secteur antérieur droit ; 

• le segment 6 correspondant à la partie inférieure et le 
segment 7 à la partie supérieure du secteur postérieur droit. 
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Figure 8. Scanner abdominal avec injection. Coupe horizontale passant 
par la partie haute du foie et montrant la place des segments par rapport 
aux veines sus-hépatiques. 


Figure 9. Scanner abdominal avec injection. Coupe horizontale passant 
par la branche porte gauche (à droite on voit encore les segments 7 et 
8 car la coupe se situe au-dessus du plan de la branche porte droite). 




Figure 10. Scanner abdominal avec injection. Coupe horizontale pas- Figure 11. Scanner abdominal avec injection. Coupe horizontale pas- 
sant dans le plan de la branche porte droite, correspondant à la jonction sant par la vésicule et les segments inférieurs du foie, 

des segments supérieurs (7 et 8) et inférieurs (5 et 6) du foie droit. 


Ainsi, le foie gauche est constitué des segments 4, 3 et 2, et 

le foie droit des segments 8, 7, 6 et 5. Il faut noter que : 

• les limites du segment 1 sont en fait assez imprécises, car il 
ne possède pas de pédicule unique et appartient par ses 
pédicules vasculaires glissoniens au foie droit et au foie 
gauche. Il est drainé par plusieurs petites veines hépatiques 
(les veines spigeliennes) directement dans la veine cave 
inférieure. Cette position particulière, en arrière du hile, sans 
un seul canal biliaire propre mais avec plusieurs canaux 
courts se jetant directement dans les canaux droit et gauche, 
ou au niveau de la convergence, explique que le segment 
1 est très souvent envahi dans les cancers du hile (tumeur de 
Klatskin) et qu'il est raisonnable de proposer l'exérèse de ce 
segment lors des exérèses de ce type de cancer ; 

• d'après Couinaud t 12 ' 13 \ le segment 1 ne serait que la partie 
gauche d'un secteur dorsal, correspondant à toute la partie du 
foie située en avant de la veine cave. Ce secteur dorsal 
comprendrait un neuvième segment situé à droite et juste en 
avant de la veine cave ; 

• le lobe gauche de l'anatomie classique correspond au secteur 
postérieur gauche (segment 2) et à la partie gauche du secteur 


antérieur gauche (segment 3). Il est longé par la branche 
porte gauche à droite, qui va représenter le plan de section 
lors des lobectomies gauches ; 

• le lobe carré ne correspond qu'à la partie antérieure et 
inférieure du segment 4 qui est beaucoup plus volumineux, 
notamment dans sa partie supérieure. Il est ainsi classique de 
distinguer deux sous-segments du segment 4 : le sous- 
segment 4b qui correspond au lobe carré, et le sous- 
segment 4a qui correspond à la partie haute du segment 4, 
au-dessus du lobe carré ; 

• la scissure porte gauche, en fait, est située en arrière du 
ligament rond, dans le lobe gauche, là où la veine sus- 
hépatique gauche chemine (Fig. 6). Ainsi, le secteur antérieur 
du foie gauche est composé de la partie du lobe droit à 
gauche de la scissure principale et de la partie antérieure du 
lobe gauche. La division en deux segments de ce « secteur » 
est contradictoire avec le schéma général, car passant le long 
d'un pédicule porte. Ainsi que l'a souligné Bismuth il 
serait plus juste de considérer cette portion comme un seul 
segment, le foie gauche étant alors constitué de deux seg- 
ments, un antérieur et un postérieur ; 
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Points essentiels 


Le foie droit contient les segments 5, 6, 7, 8. 

Le foie gauche contient les segments 2, 3, 4. 

Le lobe droit contient les segments 4, 5, 6, 7, 8 (c'est-à- 
dire le foie droit plus le segment 4). 

Le lobe gauche contient les segments 2, 3 (et n'est donc 
pas équivalent au foie gauche). 

Le lobe carré correspond à la partie inférieure (et 
antérieure) du segment 4. 

Le lobe caudé correspond à la partie latérale gauche du 
segment 1 . 


• enfin, suivant le même principe, on peut décrire une anato- 
mie sous-segmentaire en suivant les divisions des pédicules 
glissoniens à l'intérieur des segments. Cela peut être particu- 
lièrement utile chez les patients dont l'exérèse doit être 
limitée (cirrhotiques, rehépatectomies, etc.). Les sous- 
segments ont été bien décrits pour le segment 8 [14] , où l'on 
distingue un sous-segment 8 antérieur, moyen et postérieur, 
et au niveau du segment 4 où l'on distingue un sous- 
segment 4a et 4b. 

Correspondance avec les autres 
systématisations (Tableau i) 

La description fonctionnelle de l'anatomie hépatique a donné 
lieu à plusieurs interprétations différentes. L'utilisation de 
termes communs (lobe, secteur, segment) pour identifier des 
entités anatomiques différentes a engendré une certaine confu- 
sion qui se trouve répercutée dans la lecture des articles anglo- 
saxons portant sur la chirurgie hépatobiliaire. La littérature 
scientifique anglo-saxonne est restée longtemps fidèle à la 
division du foie décrite par Healey et Schroy ^ et par Gold- 
smith et Woodburne [9] pour qui le foie est composé de quatre 
« segments » correspondant partiellement aux quatre secteurs de 
Couinaud. 

La scissure médiane divise le foie en deux parties fonction- 
nelles indépendantes : le lobe droit et le lobe gauche de Healey 
et Schroy, correspondant au foie gauche et au foie droit de 
Couinaud. Nous avons là une première source de confusion, car 
le lobe droit et le lobe gauche ne correspondent pas à la 
définition de l'anatomie classique d'un lobe. 

Le lobe droit des auteurs anglo-saxons (foie droit de Coui- 
naud) est partagé par la scissure latérale droite en deux zones, 
appelées segments par Healey et Schroy (secteurs de Couinaud). 
Le lobe gauche des auteurs anglo-saxons (foie gauche de 
Couinaud) est divisé en deux segments par Healey et Schroy, de 
part et d'autre du sillon ombilical : segment paramédian et 
segment latéral, ce dernier correspondant au lobe gauche de 
l'anatomie classique. Couinaud a fait justement remarquer que 
le sillon ombilical ne correspond pas au trajet d'une veine 


sus-hépatique, et donc il a proposé de diviser le foie gauche en 
secteur paramédian gauche et secteur latéral gauche, de part et 
d'autre de la scissure porte gauche, plan de la veine sus- 
hépatique gauche. 

Enfin, les secteurs sont divisés par Couinaud en segments 
suivant les divisions des pédicules glissoniens de troisième ordre 
et, de la même façon, Healey et Schroy divisent leurs segments 
en portions. Les segments et les portions de Healey et Schroy 
correspondent respectivement aux secteurs et aux segments de 
Couinaud. Il s'agit là encore d'une confusion de nomenclature, 
car un segment de Healey et Schroy est constitué par deux 
segments représentant un secteur de Couinaud. 

■ Éléments du pédicule hépatique 

Le pédicule sous-hépatique, plus généralement appelé pédi- 
cule hépatique, est contenu dans la partie inférieure et droite du 
petit épiploon ou pars vasculosa. Il groupe les structures 
vasculaires qui apportent le sang au foie, la veine porte et la ou 
les artère(s) hépatique(s) et les voies biliaires extrahépatiques. À 
ces trois éléments principaux, il faut ajouter des éléments 
« accessoires », les nerfs et les vaisseaux lymphatiques 
hépatiques. 

Veine porte et ses branches 

La veine porte amène au foie le sang veineux de la portion 
sous-diaphragmatique du tube digestif, du pancréas et de la rate. 
C'est une veine volumineuse de 8 à 10 cm de long et d'un 
diamètre de 15 à 20 mm. 

Origine 

La veine porte naît de la confluence à angle droit, à la face 
postérieure de l'isthme pancréatique, de trois troncs veineux : la 
veine mésentérique supérieure, de direction verticale et ascen- 
dante, la veine splénique, horizontale, et la veine mésentérique 
inférieure, de direction oblique en haut et à droite, se jetant le 
plus souvent dans la veine splénique pour constituer le tronc 
splénomésaraïque. Ce confluent portai est situé à hauteur de la 
deuxième vertèbre lombaire, un peu à droite de la ligne 
médiane. 

Trajet 

Le tronc de la veine porte ainsi formé se dirige obliquement 
en haut, à droite et en avant, croisant obliquement la veine 
cave inférieure. Entre la veine cave inférieure en arrière, la veine 
porte et le pédicule hépatique en avant se situe le hiatus de 
Winslow. Dans son trajet ascendant, la veine porte se dégage 
rapidement de la face postérieure du pancréas, croise la face 
postérieure du premier duodénum et pénètre dans le bord droit 
du petit épiploon où elle est l'élément le plus postérieur. Au 
niveau du hile hépatique, la veine porte se divise en deux 
branches qui pénètrent à l'intérieur du parenchyme hépatique 
et s'y ramifient : 

• une branche droite courte dont la direction continue celle du 

tronc principal ; 


Tableau 1. 

Correspondance entre la classification de Couinaud tb et les classifications anglo-saxonnes [9, 15] . 

Couinaud 1957 Hl Healey and Schroy 1953 t 15 l Goldsmith and Woodburne 1957 t 9 l 

Healey and Schwartz 1957 


Lobe 

Le lobe droit et le lobe gauche sont séparés par la 
fissure ombilicale 

Foie 

Le foie droit et le foie gauche sont séparés par la 
scissure porte principale 

Secteur 

Segment 


Lobe 

The division into a right and left lobe is made by the 
lobar fissure (Cantlie's line) 

Segment 

Area 


Lobe 

The division between the right and left lobes is made by 
the interlob ar plan (Cantlie's line) 

Segment 

Subsegment 
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Figure 12. Variations d'origine des branches portales segmentaires. 


• une branche gauche longue qui s'en écarte presque à angle 
droit et chemine dans le hile avant de pénétrer dans le foie, 
en se recourbant vers l'avant pour se terminer par le récessus 
de Rex. 

Au cours de son trajet, la veine porte reçoit des collatérales : 
sur sa gauche, la veine coronaire stomachique et la veine 
pylorique, sur sa droite, la veine pancréaticoduodénale supé- 
rieure droite et les veines cystiques. 

Variations (Fig. 12) 

À gauche, les variations sont fréquentes et concernent surtout 
le nombre de pédicules segmentaires. Si un pédicule unique du 
segment 2 est usuel, au niveau des segments 3 et 4 il existe 
fréquemment deux ou trois pédicules, plus ou moins proches les 
uns des autres. 

À droite les variations sont plus importantes : le pédicule 
droit n'existe pas dans près de 20 % des cas, les deux veines 
antérieure et postérieure ayant une origine distincte du tronc 
porte. Parfois, il s'agit d'une véritable trifurcation. Le pédicule 
droit postérieur n'existe pas dans 30 % des cas, les branches 
segmentaires des segments 6 et 7 ayant, alors, une origine 
distincte. Les veines segmentaires peuvent être multiples. 

Artères hépatiques (Fig. 13 ) 

La vascularisation artérielle hépatique est caractérisée par une 
extrême variabilité [16 b Les variations de deux domaines 
anatomiques différents, mais très liés, sont à l'origine de la 
distribution artérielle : 

• d'une part, la triple vascularisation du foie primitif : artère 
hépatique gauche naissant de l'artère gastrique gauche 
(anciennement artère coronaire stomachique), artère hépati- 
que moyenne née de l'artère hépatique commune ou de 
l'aorte, et artère hépatique droite née de l'artère mésentérique 
supérieure ; 




Figure 13. Variations des artères hépatiques. La disposition modale, 
hépatique moyenne, vascularisant la totalité du foie (hépatique 
moyenne/foie total), représentée sur la figure supérieure, est rencontrée 
dans 76 % des cas. 1 . Branche droite de l'artère hépatique moyenne. 2. 
Artère coronaire stomachique ; 3. tronc coeliaque ; 4. artère splénique ; 5. 
artère mésentérique supérieure ; 6. branche gauche de l'artère hépatique 
moyenne ; 7. artère hépatique moyenne ; 8. artère gastroduodénale. 


• d'autre part, les possibles modifications d'origine de l'artère 
gastrique gauche (anciennement coronaire stomachique), de 
l'artère hépatique commune (naissant le plus souvent du 
tronc cœliaque) et de l'artère mésentérique supérieure 
(naissant le plus souvent isolément de l'aorte). 

Ces variations sont très importantes à connaître en raison de 
leur implication lors de l'étude de tous les examens morpholo- 
giques, en particulier des artériographies « tronc cœliaque/ 
mésentérique supérieure » qui peuvent être demandées dans la 
préparation d'une chirurgie hépatique. 

Disposition habituelle 

La disposition habituelle (type 1, 76 % des cas) est caractéri- 
sée par l'absence (ou atrophie) des artères hépatiques droite et 
gauche, et par une artère hépatique commune née du tronc 
cœliaque qui, après la naissance de l'artère gastroduodénale, 
donne l'artère hépatique propre (ou mieux l'artère hépatique 
moyenne) au pied du pédicule hépatique (Fig. 14). 

L'artère hépatique moyenne a un trajet oblique en haut, à 
droite, et en avant. Elle se termine en se bifurquant en deux 
branches droite et gauche qui pénètrent à l'intérieur du paren- 
chyme hépatique. Pour ne pas prêter à confusion, il est préfé- 
rable d'appeler les branches de division de l'artère hépatique 
moyenne : branche droite et branche gauche de l'artère hépati- 
que et non pas artères hépatiques droite et gauche. L'artère 
hépatique moyenne donne plusieurs collatérales : l'artère 
pancréaticoduodénale (qui naît toujours de l'artère hépatique 
commune), l'artère gastrique droite (anciennement artère 
pylorique) et l'artère cystique. 
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Figure 14. Artériographie au temps cœliaque. Disposition artérielle 
habituelle : artère hépatique moyenne vascularisant la totalité du foie. 



Figure 15. Artériographie au temps cœliaque. Variation anatomique : 
artère hépatique moyenne (vascularisant le foie droit) + artère hépatique 
gauche (vascularisant le foie gauche). 


Dispositions non modales (Fig. 15, 16) 

L'artère hépatique moyenne ne vascularisé que le foie droit 
ou le foie gauche, l'artérialisation du foie restant étant faite soit 
par une artère hépatique gauche (10 %, type 2), soit par une 
artère hépatique droite (11 %, type 3). Dans 6 % des cas, l'artère 
hépatique moyenne a régressé totalement. Les deux artères 
hépatiques, droite et gauche, se partagent la vascularisation 
(2,3 %, type 4), ou la droite en assure la totalité (1,5 %, type 
5). Dans 6 % des cas, l'artère hépatique moyenne se divise 
précocement avant la naissance de l'artère gastroduodénale. 

Voies biliaires extrahépatiques 

Les deux canaux hépatiques, droit et gauche, forment la voie 
biliaire principale ou hépatocholédoque. La voie biliaire 
accessoire, vésicule et canal cystique, est un diverticule de la 
voie biliaire principale. Nous ne parlerons ici que de la partie 
haute de la voie biliaire principale qui est impliquée dans les 
hépatectomies. 



Figure 16. Artériographie aux temps cœliaque et mésentérique. Varia- 
tion anatomique : sujet ayant trois artères hépatiques, droite (AHD), 
moyenne (AHM) et gauche (AHG). L'image est obtenue en superposant le 
cliché du temps cœliaque avec celui du temps mésentérique supérieur. 


Points essentiels 


L'artère hépatique moyenne (ou hépatique propre) naît 
de l'artère hépatique commune (qui se divise en artère 
gastroduodénale et en artère hépatique moyenne). 
L'artère hépatique gauche, lorsqu'elle existe, naît de 
l'artère gastrique gauche (ancienne artère coronaire 
stomachique). 

L'artère hépatique droite, lorsqu'elle existe, naît de l'artère 
mésentérique supérieure et passe en arrière du tronc 
porte. 

Toutes les combinaisons sont possibles entre ces trois 
artères, cependant la disposition modale est une artère 
hépatique moyenne, seule, vascularisant la totalité du foie 
(76 % des cas). 


Confluent biliaire supérieur ou convergence 
biliaire 

Toujours extraparenchymateuse, la réunion des deux canaux 
biliaires hépatiques droit et gauche se fait dans le hile du foie 
et définit la convergence biliaire supérieure. Cette disposition 
habituelle se retrouve dans 68 % des cas. 

Le canal hépatique gauche est constitué par la réunion des 
canaux segmentaires des segments 2 et 3 au-dessus du récessus 
de Rex. Extrahépatique dans cette portion, il se dirige transver- 
salement dans le hile, de gauche à droite. D'abord au bord 
supérieur de la branche portale gauche, il s'infléchit pour croiser 
son bord antérieur et s'unir au canal droit. Durant ce trajet, il 
reçoit un à trois canaux du segment 4 et un ou deux canaux du 
segment 1. Il est assez long : 1,5 à 3,5 cm. 

Le canal hépatique droit est formé par la réunion des deux 
canaux principaux (droit antérieur et postérieur). Ce confluent 
est en règle au-dessus de la branche droite de la veine porte, en 
position extrahépatique. Le canal droit est court et vertical : 0,5 
à 2,5 cm. Il se réunit avec le canal gauche soit en regard de la 
face antérieure de la branche portale droite, soit au niveau de 
la bifurcation, au-dessus et à droite de la bifurcation de l'artère 
hépatique, dont la branche droite croise la face postérieure de 
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l'hépatocholédoque à son origine. L'angle que forme la conver- 
gence est variable, entre 70 et 90°, mais avec pratiquement 
toujours la branche gauche horizontale. 

La convergence est entourée par la capsule de Glisson, dont 
l'épaississement au niveau du hile forme la plaque hilaire. Cette 
particularité permet l'abord plus facile (extrahépatique) des 
canaux biliaires lors des réparations biliaires. Il est également à 
noter que la convergence biliaire se situe près du bord droit du 
pédicule hépatique expliquant, lors de la réalisation d'une 
hépatectomie droite, le grand risque de ligature de la conver- 
gence biliaire ou du canal gauche. 

Le canal hépatique reçoit le canal cystique et devient, à partir 
de cette réunion, le canal cholédoque. Cette distinction est très 
arbitraire, car l'abouchement du cystique a lieu à une hauteur 
variable. Il vaut mieux considérer la voie biliaire principale dans 
son ensemble et la dénommer indifféremment canal hépato- 
cholédoque ou voie biliaire principale. La voie biliaire principale 
est longue de 8 à 10 cm. Son calibre est variable de 4 à 10 mm. 
La voie biliaire principale descend dans le bord droit du petit 
épiploon à la partie antérieure du pédicule hépatique, à la face 
antérieure de la veine porte dont elle rejoint progressivement le 
bord droit. L'artère hépatique moyenne est à gauche de la voie 
biliaire et sur le même plan. La bifurcation en branches artériel- 
les droite et gauche a lieu au-dessous de la convergence biliaire, 
à une hauteur variable, et la branche droite croise la voie biliaire 
principale en passant habituellement en arrière d'elle (mais dans 
13 % des cas en avant). 

Variations des canaux biliaires (Fig. 17) 

Elles sont très fréquentes au niveau des canaux biliaires droit 
et gauche : 

• le canal droit peut être inexistant, les deux canaux antérieur 
et postérieur se jetant ensemble dans le canal gauche (18 %) ; 

• le canal droit postérieur, pour rejoindre le hile passe norma- 
lement au-dessus et en arrière de la branche porte droite 
sectorielle antérieure en décrivant la courbe de Hjôrtsjô [8] . Il 
est dit en position « épiportale ». Dans 17 % des cas, il passe 
au-dessous et en avant de la branche porte en position 
hypoportale ; 

• le canal sectoriel droit postérieur (6 %) ou droit antérieur 
(8 %) rejoint directement la convergence biliaire. Parfois, ce 
canal sectoriel rejoint le canal hépatique au-dessous de la 
convergence qui reste en position anatomique. On parle, 
alors, de convergence étagée (Fig. 18) ; 

• les anomalies du canal gauche sont plus rares : il peut être 
court, voire inexistant. Le canal droit peut se jeter plus ou 
moins loin en amont sur le canal gauche, la convergence est 
décalée vers la gauche. 

Les anomalies existent également au niveau de l'abouche- 
ment du canal cystique dans la voie biliaire, pouvant se faire 
plus ou moins haut sur le canal droit (Fig. 19). 

Vascularisation des voies biliaires 

Fes artères de la voie biliaire principale proviennent essentiel- 
lement de l'artère pancréaticoduodénale supérieure droite, qui 
naît de la gastroduodénale et passe à la face antérieure de la 
voie biliaire. Elle donne à ce niveau plusieurs artérioles qui 
s'anastomosent entre elles en un riche réseau épicholédocien. 
Fes deux artérioles principales ont un trajet parallèle, l'une à 
droite et l'autre à gauche de la voie biliaire principale t 17 L Ce 
réseau est doublé par deux autres réseaux intramuraux : l'un 
dans l'épaisseur de la paroi canalaire, l'autre sous-muqueux t 18 L 
Fa voie biliaire est donc richement vascularisée. 

Relations anatomiques entre les éléments 
de la triade pédiculaire (Fig. 20) 

Fa veine porte est l'élément le plus postérieur du pédicule 
hépatique. Fa voie biliaire principale, située le long du bord 
droit de la veine porte, s'en écarte à sa partie inférieure pour 
dessiner avec elle le triangle interportocholédocien, croisé par 
l'artère et la veine pancréaticoduodénale droite. F'artère 






Figure 17. Variations anatomiques des canaux biliaires. 



Figure 18. Cholangiographie par un drain de Kehr. Variation anatomi- 
que : convergence étagée avec abouchement d'un des canaux droits dans 
la voie biliaire principale. 
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Figure 19. Cholangiographie au cours d'un cathétérisme rétrograde de 
la papille. Variation anatomique : abouchement du canal cystique dans le 
canal hépatique droit. 



Figure 20. Rapports anatomiques des éléments de la triade du pédicule 
hépatique. Le canal biliaire est inclus dans la plaque hilaire, alors que les 
branches portes y sont amarrées par un feutrage peu dense. 1 . Plaque 
hilaire ; 2. péritoine du pédicule hépatique ; 3. ligament rond ; 4. artère 
hépatique moyenne ; 5. tronc porte. 


hépatique commune, située au bord gauche de la veine porte, 
se divise en donnant naissance, à la partie gauche et antérieure 
de la veine porte, au pied du pédicule hépatique, à l'artère 
gastroduodénale et à l'artère hépatique propre qui chemine sur 
le bord gauche de la veine porte en position épiportale. Le trajet 
d'une éventuelle artère hépatique droite, naissant de l'artère 
mésentérique supérieure, est extrêmement variable. Elle se situe 
en tout cas à droite du tronc porte. 

Les voies biliaires, surtout dans la partie haute du pédicule 
hépatique, sont totalement incluses dans la capsule et souvent 
difficiles à dissocier. À l'inverse, les attaches du tronc porte et 
des branches portes de division sont extrêmement lâches et 
faciles à disséquer. 


Réseaux lymphatiques 

On doit distinguer deux réseaux lymphatiques hépatiques. 

Réseaux lymphatiques superficiels 

Ils sont sous-capsulaires, provenant des espaces interlobulaires 
superficiels. Ils se drainent essentiellement vers le pédicule 
hépatique sauf : 

• ceux provenant de la face supérieure au voisinage du liga- 
ment suspenseur qui gagnent les ganglions rétroxiphoïdiens 
sus-diaphragmatiques ; 

• ceux provenant des régions postérieures et inférieures qui se 
drainent vers les ganglions rétrocaves et interaorticocaves ; 

• ceux provenant de la face supérieure au voisinage du liga- 
ment coronaire gauche qui gagnent les ganglions cœliaques. 

Réseaux lymphatiques profonds 

Ils se drainent : 

• soit vers le pédicule hépatique en suivant les pédicules portes 
à l'intérieur de la capsule de Glisson ; 

• soit vers les ganglions latérocaves sus-diaphragmatiques en 
suivant le trajet des veines sus-hépatiques. 

Dans le pédicule hépatique, il existe deux chaînes lymphati- 
ques parallèles à la veine porte. L'une droite est satellite de la 
voie biliaire, formant successivement la chaîne cystique puis la 
chaîne cholédocienne. À partir du ganglion cystique, elle passe 
par l'inconstant ganglion de Quénu intercysticohépatique, puis 
par les ganglions rétroduodénopancréatiques supérieurs, avant 
de se drainer dans les ganglions périaortiques. L'autre, gauche, 
est satellite de l'artère hépatique. Deux à trois ganglions 
jalonnent son trajet latéroartériel jusqu'aux ganglions 
cœliaques. 

Nerfs 

Le plexus cœliaque, pour la plus grande part, mais aussi les 
ganglions semi-lunaires et le tronc du pneumogastrique forment 
le plexus hépatique. Il peut être divisé en deux parties distinc- 
tes : le plexus antérieur et le plexus postérieur. 

Plexus antérieur ou périartériel 

Issu de la partie gauche du plexus cœliaque, il constitue un 
réseau à larges mailles autour de l'artère hépatique et de ses 
branches. Il abandonne, au cours de son trajet, des filets qui 
suivent les artères gastroduodénales et pyloriques ; il émet 
également des filets pour le cholédoque et le cystique et fournit 
les nerfs latéraux de la vésicule biliaire. Dans sa constitution 
entre le nerf gastrohépatique qui prend racine soit sur le 
pneumogastrique, soit sur le droit et le gauche, qui suit la pars 
condensa du petit épiploon et rejoint le plexus antérieur dans 
la partie haute et gauche du hile, le plexus antérieur semble se 
distribuer au foie gauche. 

Plexus postérieur 

Il n'en a que le nom, car il est en fait formé de trois ou 
quatre troncs nerveux bien individualisés, issus de la partie 
droite du plexus cœliaque : 

• nerf rétrocholédocien qui abandonne un filet au canal 
cystique et à la vésicule biliaire, le nerf externe de la vésicule ; 

• un groupe rétroporte formé de deux ou trois nerfs ; 

• un nerf rétroartériel. 

Le plexus hépatique postérieur, qui pénètre la partie droite du 
hile, semble se distribuer au foie droit. 

■ Anatomie réelle 

L'anatomie artérielle et portale est terminale au niveau du 
foie. Les scissures ne peuvent être traversées qu'au niveau des 
sinusoïdes. Si un pédicule est interrompu, le parenchyme 
hépatique correspondant, aux limites des scissures, est dévascu- 
larisé. Cela entraîne une décoloration qui marque en surface les 
limites. 
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La segmentation portale est totalement indépendante de 
l'anatomie morphologique. Si l'on passe par les scissures 
portales, on respecte les vaisseaux portaux, artériels, et les 
canaux biliaires. Le risque est d'ouvrir une veine sus-hépatique. 
La connaissance de l'anatomie réelle et non de l'anatomie 
théorique, est fondamentale, surtout si une intervention 
antérieure ou un processus pathologique a désorganisé les 
repères habituels (et encore, seule la scissure porte principale est 
relativement constante). 

Un progrès important dans ce domaine a été apporté par 
l'utilisation de l'échographie peropératoire l 19 L II est possible, 
pour le chirurgien, de repérer les différents vaisseaux dans le 
foie, de les suivre au cours de leurs divisions et ainsi d'avoir une 
localisation précise des scissures portes et de leur projection au 
niveau de la surface du foie. 
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Résumé 

- Une parfaite connaissance des données anatomiques, en particulier des plans 
vasculaires, est nécessaire à l'ensemble de la chirurgie hépatique. 

Les hépatectomies typiques sont celles qui sont réalisées le long des scissures 
anatomiques. Elles peuvent être majeures, superélargies, limitées, segmentaires 
ou sous-segmentaires selon les segments du foie enlevés. 

Elles ont été classées selon le mode de contrôle vasculaire : contrôle vasculaire 
premier, section parenchymateuse première ou combinaison des deux. Le 
contrôle vasculaire peut être pédiculaire, sélectif, suprahilaire, intrahépatique, 
par exclusion vasculaire. 

La conduite générale des hépatectomies comprend dans la phase préopératoire 
une étude complète des lésions et de l'anatomie vasculaire réelle du foie qui est 
au mieux réalisée par les examens morphologiques (échographie, scanner, 
résonance magnétique et artériographie). Il faut également bien apprécier la 
réserve fonctionnelle (clairance du vert d'indocyanine, scintigraphie). 

L'anesthésie et la réanimation peropératoire sont codifiées. Les voies d'abord 
sont généralement une voie sous-costale droite, plus ou moins étendue. Le foie 
doit être libéré afin de faire une exploration complète (y compris une 
échographie). La section parenchymateuse est menée de façon à découvrir les 
pédicules vasculaires dans le foie et à les lier électivement. La bonne ligature 
des voies biliaires est vérifiée en fin d'intervention. 

Cet ensemble de règles de conduite des hépatectomies doit permettre une 
sécurité et des complications minimales. 


© 1997 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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DÉFINITION DES HÉPATECTOMIES 


Classification selon l'anatomie 


Hépatectomies typiques et atypiques 

Les hépatectomies se divisent en trois grands groupes : 

• Les hépatectomies typiques définies par l'exérèse d'une partie de 
parenchyme hépatique limitée par un plan de scissure anatomique : on 
parlera donc d'hépatectomie (sous-entendu hémihépatectomie) droite ou 
gauche, de sectoriectomie, de segmentectomie. 

• Les hépatectomies atypiques consistant en l'exérèse d'une portion de 
parenchyme hépatique ne correspondant pas à une partie anatomique du 
foie et par conséquent dont le plan de section ne passe pas par une scissure 
anatomique. 

• Les tumorectomies qui enlèvent seulement la tumeur sans réséquer de 
parenchyme hépatique et qui ne sont pas à proprement parler des 
hépatectomies : ce sont des exérèses qui enlèvent un tissu tumoral qui a 
remplacé du parenchyme hépatique sans toucher au parenchyme fonctionnel 
hépatique. 

Le terme d'hépatectomie réglée prête à confusion : il a été réservé aux 
hépatectomies avec contrôle vasculaire premier et opposé aux hépatectomies 
par voie parenchymateuse. Les hépatectomies typiques peuvent donc être « 
réglées » ou non. Le contrôle vasculaire avant toute section parenchymateuse 
est d'ailleurs actuellement rarement complet, à l'inverse de la description 
technique originale de Lortat-Jacob et al Il paraît plus juste de parler 
d'hépatectomie typique avec contrôle vasculaire premier, en précisant « portai 
isolé » ou « portai et sus-hépatique » ou « portai, sus-hépatique et cave 
inférieur ». 


Dénomination des hépatectomies 1221 

Les hépatectomies typiques peuvent être nommées en fonction du nombre de 
segments hépatiques contigus qu'elles enlèvent. Toutefois, l'habitude a 
consacré trois termes : 

• l'hépatectomie droite qui enlève les segments 8, 7, 6 et 5, c'est-à-dire 
l'hémifoie droit et qui est bien sûr différente de la lobectomie droite ; 

• l'hépatectomie gauche enlevant les segments 4, 3 et 2 qui correspond à 
l'hémifoie gauche ; 

• la lobectomie gauche qui correspond à une dénomination 
morphologique : elle enlève le lobe gauche c'est-à-dire les segments 3 et 2. 

Ainsi, on appelle hépatectomie majeure l'hépatectomie droite (quatre 
segments) et l'hépatectomie gauche (trois segments). Les trisegmentectomies, 
en particulier la plus courante 6, 5 et 4 et la trisegmentectomie centrale 8, 5, et 


4 ou 5, 4 et 1 sont assimilées aux hépatectomies majeures (fig 1) . 


Les hépatectomies qui enlèvent plus de segments qu'une hépatectomie majeure 
sont appelés élargies (fig 2) . Il s'agit d'hépatectomies qui enlèvent cinq 
segments (hépatectomie droite élargie au segment 4 ou au segment 1 , 
hépatectomie gauche élargie aux segments 8 et 5) ainsi que de l'hépatectomie 
gauche élargie au segment 1 (quatre segments). Si elles enlèvent six segments, 
elles sont dites superélargies : hépatectomie droite élargie aux segments 4 et 1 
ou hépatectomie gauche élargie aux segments 8, 5 et 1. 

Les autres hépatectomies typiques sont des hépatectomies limitées (il n'y a pas 
d'hépatectomie mineure) (fig 3) : 

• exérèse de deux segments : lobectomie gauche, bisegmentectomie 7 et 
6 (sectoriectomie postérieure), 8 et 5 (sectoriectomie antérieure) ou 5 et 4 
qui enlève le lit vésiculaire ; 

» exérèse d'un segment : segmentectomie qui est nommée d'après le 
segment enlevé ; 

• exérèse sous-segmentaire. Les plus courantes sont la sous- 
segmentectomie 4 antérieure, correspondant au lobe carré et la sous- 
segmentectomie 8 qui peut être antérieure, moyenne ou postérieure en 
raison du volume important du segment 8 et de la distribution des pédicules 
sous-segmentaires qui a été décrite pour ce segment. 


Comparaison avec la dénomination anglo-saxonne (fig 4) 

La terminologie anglo-saxonne (dérivée de Goldsmith et Woodburn) ^ prête 
à confusion et est source d'imprécision. Il semble beaucoup plus simple 
d'unifier ces termes en fonction de l'anatomie segmentaire de Couinaud 
Ainsi, right lobectomy et left lobectomy correspondent à une hépatectomie 
droite ou gauche. Il nous paraît préférable de continuer à réserver les termes de 
lobectomie droite et gauche à l'ablation des véritables lobes anatomiques du 
foie (définition de Littré : lobe : portion de parenchyme définie par des fissures 
plus ou moins profondes). Le terme de lobectomie gauche, ablation du lobe à 
gauche du ligament suspenseur, est préférable au terme de left latéral 
sectoriectomy, du reste faux sur le plan anatomique puisque le vrai segment 
latéral gauche correspond au seul segment 2. La trisegmentectomy ( right et left 
dans la dénomination de Starzl) ^ correspond à une hépatectomie élargie ou 
superélargie. La segmentectomy est, en fait, une sectoriectomie ou une 
bisegmentectomie et la subsegmentectomy correspond à une segmentectomie. 


Classification selon la technique chirurgicale 

Il existe cinq grandes modalités techniques de réalisation des hépatectomies 
typiques. 


Hépatectomie avec section vasculaire première (fig 5 A) 

Les éléments vasculaires portaux et sus-hépatiques sont liés et sectionnés avant 
toute section parenchymateuse. Cette technique a été décrite pour la première 
fois en 1952 par Lortat- Jacob et al ^ pour la réalisation d'une hépatectomie 
droite typique. L'hépatectomie débute avec la ligature et la section du pédicule 
portai droit au niveau du hile, se poursuit avec la ligature et la section de la 


veine sus-hépatique droite et se termine avec la transsection parenchymateuse. 
La dissection dans son trajet extraparenchymateux de la veine sus-hépatique 
droite est une manoeuvre assez souvent difficile. Elle comporte deux risques 
majeurs en cas de déchirure de la veine lors de la dissection que sont 
l'hémorragie massive et l'embolie gazeuse elle aussi massive. Pour ces raisons, 
dans la technique originale de Lortat- Jacob et al, il était suggéré de faire 
précéder la dissection de la veine sus-hépatique par un contrôle de la veine 
cave inférieure supra- et infrahépatique. 

Cette technique comporte deux avantages : le contrôle vasculaire premier 
permet de voir apparaître la limite de section entre territoire sain et ischémique 
et de réduire l'hémorragie lors de la section parenchymateuse. 

Elle a cependant deux inconvénients : d'une part le risque de traumatisme de la 
veine sus-hépatique pouvant engager le pronostic vital de façon brutale, et 
d'autre part, la possibilité de dévasculariser une partie de foie à conserver en 
cas de variation anatomique. Dans l'hépatectomie droite, la ligature du pédicule 
droit en situation extrahépatique fait courir un risque de ligature de la 
convergence biliaire qui est en face de l'origine de la branche porte droite. 


Hépatectomie par section parenchymateuse première (fig 5 B) 

Le principe de cette technique décrite initialement par Ton That Tung et 
Nguyen Duong Quang 1221 est de débuter l'hépatectomie en incisant le 
parenchyme le long d'une projection scissurale. Les éléments glissoniens sont 
découverts et liés par une approche transparenchymateuse. De même, la 
section de la veine sus-hépatique est effectuée à la fin de l'hépatectomie dans la 
tranche de section parenchymateuse. 

Cette technique a deux avantages : elle permet une ablation à la demande du 
parenchyme hépatique adaptée à la localisation de la lésion, et elle met à l'abri 
d'éventuelles variations anatomiques pour les ligatures vasculaires dans la 
mesure où les vaisseaux sont abordés au-dessus du hile. 

Elle comporte aussi deux inconvénients : d'une part son caractère extrêmement 
hémorragique du fait de l'absence de contrôle vasculaire, qui ne peut être limité 
que par une procédure très rapide et/ou par le recours à un clampage du 
pédicule hépatique, soit durant la totalité de la procédure, soit de façon 
intermittente. 


Combinaison des deux méthodes (fig 5 C) ^ 

Cette technique d'hépatectomie, décrite par l'un de nous m associe les deux 
techniques précédentes dont elle combine les avantages sans en avoir les 
inconvénients. Son principe est de commencer par un temps de dissection 
hilaire pour le contrôle des éléments artériel et portai qui sont clampés mais 
non liés, sans toucher au canal biliaire. La veine sus-hépatique droite peut être 
contrôlée si son abord extrahépatique est aisé, mais ceci n'est pas 
indispensable. Elle n'est, en tous cas, pas liée. Puis le parenchyme hépatique 
est sectionné selon le plan scissural et les éléments du pédicule portai sont 
abordés par voie transparenchymateuse, dans le foie, et liés à ce niveau, donc 
au-dessus des clamps. C'est à la fin de la section parenchymateuse que la veine 
sus-hépatique est liée donc elle aussi à l'intérieur du foie. 


Cette technique a l'avantage de faire précéder la section parenchymateuse par 
un contrôle vasculaire artérioportal (comme dans la technique de Lortat- Jacob) 
et de lier les vaisseaux dans le parenchyme hépatique, à l'abri des anomalies 
anatomiques (comme dans la technique de Ton That Tung). 


Classification selon les modalités de clampage vasculaire 

L'hémorragie peropératoire est en effet un facteur pronostique essentiel de la 
morbidité et la mortalité après chirurgie hépatique, et de nombreuses 
techniques d'occlusion vasculaire ont été mises au point pour la diminuer . 
Quatre paramètres doivent être considérés d'emblée lorsque l'on traite de 
l'interruption de la vascularisation hépatique : 

» le caractère sélectif ou non du clampage ; 

• la durée du clampage ; 

» la qualité du parenchyme hépatique sur lequel va porter l'hépatectomie 
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» et la quantité de foie laissée en place après l'hépatectomie. 

Ces paramètres sont à considérer de concert avec d'autres facteurs liés à la 
technique utilisée et faisant intervenir le siège du contrôle : intraou 
extraparenchymateux, son caractère continu ou intermittent et enfin les 
éventuelles mesures associées destinées à favoriser la tolérance au clampage 
(fig 6) . Ainsi, une grande variété de choix dans la stratégie de contrôle 
vasculaire est apparemment mise à la disposition du chirurgien. 

De façon schématique, les méthodes de contrôle vasculaires peuvent être 
divisées selon le lieu d'interruption de la vascularisation (tableau I) . On peut 
ainsi décrire, en « traversant » en quelque sorte le foie de bas en haut, les 
clampages pédiculaire, sélectif hilaire, sélectif suprahilaire, 
intraparenchymateux par ballonnet et, enfin, pédiculaire associé à un clampage 
cave de part et d'autre du foie au cours d'une exclusion vasculaire totale du 
foie. 


Clampage du pédicule hépatique 

Il s'agit de la classique manoeuvre de Pringle. 


Technique 

Le clampage du pédicule hépatique est réalisé par la prise en masse par un 
clamp aortique gainé de la totalité de la triade pédiculaire. Il nécessite 
l'ouverture du petit épiploon. L'absence de toute dissection à la partie basse du 
pédicule permet d'appliquer le clamp sur des tissus celluloadipeux qui 
protègent ainsi les parois vasculaires et biliaires des lésions traumatiques d'un 
clampage direct. Dans le même esprit, le clamp est, si possible, appliqué de 
gauche à droite plutôt que de droite à gauche de façon à ce que la pression 
maximale soit appliquée sur l'artère et non sur la voie biliaire (fig 7) . Il faut 
penser, lors de l'utilisation du clampage pédiculaire, à rechercher et à clamper 
une éventuelle artère hépatique gauche dans le petit épiploon parfois 
responsable d'une inefficacité apparente du clampage pédiculaire dans le 
contrôle de l'hémorragie. 


Le clampage du pédicule hépatique peut être appliqué de façon continue ou 


intermittente. Dans le premier cas, le clamp est appliqué du début à la fin de la 
transsection parenchymateuse alors que dans la méthode intermittente, des 
périodes de clampage de 10 à 15 minutes sont entrecoupées par des périodes de 
déclampage de 5 à 10 minutes. Pendant le déclampage, l'hépatectomie 
s'interrompt en règle, et des champs compriment la tranche de section de façon 
à assurer l'hémostase. 


Durée maximale d'ischémie tolérée 

Sur foie sain, des clampages pédiculaires continus de plus de 1 heure ont été 
rapportés Cette durée peut être doublée lorsque des clampages 
intermittents sont utilisés . 


Indications 

C'est une technique de choix, quel que soit le type d'hépatectomie chez le 
cirrhotique ^ en raison de la bonne tolérance des clampages intermittents et 
de l'absence de nécessité de dissection au niveau du pédicule hépatique. Chez 
les patients non cirrhotiques, elle est surtout utilisée lorsque l'on ne veut ou ne 
peut pas disséquer le pédicule hépatique. 

Il n'y a pas de contrôle sus-hépatique et, donc, persiste un risque d'hémorragie 
à ce niveau. 


Clampages sélectifs hilaires et suprahilaires 
Technique 

Le clampage sélectif peut intéresser un hémifoie (clampage du pédicule portai 
droit ou gauche) ou un des deux secteurs du foie droit (clampage des branches 
sectorielles). 

Dans l'abord hilaire, les branches porte et artérielle correspondantes sont 
disséquées dans le pédicule hépatique, au niveau du hile lors de leur 
bifurcation extraparenchymateuse (fig 8) . La voie biliaire n'est pas disséquée 
(cf « Hépatectomie droite »). 

Dans l'abord suprahilaire, la plaque hilaire est abaissée et l'on pénètre 
superficiellement dans le parenchyme hépatique, au-dessus et au-dessous de la 
branche porte en restant à son contact, afin de pouvoir faire le tour du pédicule 
droit ou à ces branches sectorielles en remontant un peu dans le parenchyme 
hépatique. Cet abord peut se faire également par une approche postérieure . Le 
pédicule isolé est clampé en masse. 

Le clampage entraîne une dévascularisation parenchymateuse dont les limites 
sont généralement bien marquées à la surface du foie. Il faut alors savoir très 
discrètement décaler la tranche de section en parenchyme dévascularisé. 


Durée maximale d'ischémie tolérée 

Elle est indéfinie puisque l'on clampe du parenchyme hépatique qui va être 
enlevé. Le parenchyme hépatique laissé reste vascularisé durant toute 
l'intervention. 


Indications 


Ces techniques sont employée très souvent (surtout dans l'approche hilaire), 
dans presque toutes les situations, surtout si l'on doit réaliser des 
hémihépatectomies éventuellement élargies et des sectoriectomies droites. Là 
encore, il n'y a pas de contrôle des veines sus-hépatiques et s'il existe un risque 
au niveau de celle-ci ou de la veine cave, il vaut mieux envisager une exclusion 
vasculaire. 


Clampage intraparenchymateux par ballonnet intraportal 
Technique ^ 

La branche porte correspondant au segment à réséquer est individualisée par 
échographie. Elle est ponctionnée à l'aide une aiguille fine de 22 Gauge sous 
contrôle échographique. L'aspiration directe de sang contrôle également la 
bonne position de l'aiguille. Un guide métallique souple est introduit par 
l'intermédiaire de l'aiguille dans la lumière vasculaire. Après retrait de 
l'aiguille, un dilatateur et un introducteur à valve (pour éviter le reflux sanguin) 
(Yascular Introducer System, 7 French) sont placés dans la branche porte. Par 
cet introducteur, un ballonnet d'occlusion est positionné à l'extrémité de celui- 
ci. Le péritoine pédiculaire antérieur du pédicule hépatique est ouvert et la 
branche de division (extraparenchymateuse) de l'artère hépatique destinée à la 
portion de foie où se trouve la lésion est mise sur lacs et clampée. La branche 
porte est occluse par gonflage du ballonnet avec 1 mL de sérum physiologique 
et positionné précisément (fig 9) . Le ballonnet est facilement repérable sous 
échographie car le sérum contient des microbulles d'air hyperéchogènes. Du 
bleu de méthylène est injecté dans le territoire à réséquer par un orifice du 
cathéter disposé en aval du ballonnet, dans le territoire exclu. Les limites du 
territoire apparaissent bien à la surface du foie et sont marquées au bistouri 
électrique sur la capsule de Glisson. La section est faite à la limite « du bleu et 
du rouge ». c'est-à-dire en zone de dévascularisation. 


Durée maximale d'ischémie tolérée 

Elle n'est pas limitée. Seul le territoire enlevé a une ischémie porte et artérielle. 
Toutefois, souvent le clampage artériel concerne un territoire plus important et 
il convient d'être prudent s'il existe une cirrhose et une hypertension portale. 


Indications 

Les techniques de clampage sélectif segmentaire intraportal par ballonnet ont 
été développées dans le cadre de la chirurgie du carcinome hépatocellulaire 
chez le cirrhotique grâce aux progrès de l'échographie peropératoire . Dans 
notre expérience, le clampage sélectif intraportal par ballonnet a pu être utilisé 
dans plus de 90 % des cas où elle était tentée. Elle a permis des résections 
hépatiques segmentaires ou sous-segmentaires avec une bonne préservation du 
parenchyme hépatique restant. 


Exclusion vasculaire du foie 


les travaux de Huguet et al à partir des années 1975 Elle a comme 
avantages majeurs de minimiser le risque hémorragique, notamment par 
blessure cave ou sus-hépatique, et d'autre part de supprimer le risque d'embolie 
gazeuse en cas d'effraction veineuse sus-hépatique. L'exclusion vasculaire 
totale du foie a comme inconvénient de nécessiter une occlusion vasculaire 
continue et ne permet donc pas de réaliser des clampages intermittents. 


Technique 

Préparation 

La réalisation d'une exclusion vasculaire totale du foie ne doit pas être un geste 
imprévu, démarré en catastrophe au cours d'une hépatectomie : l'analyse des 
documents préopératoires doit permettre d'évoquer cette possibilité technique. 
Il faut, en effet, que la préparation anesthésique en tienne compte (nécessité de 
mise en place d'une sonde de Swann-Ganz avec, si possible mesure de la SvCL 
[saturation du sang veineux en oxygène]) afin de bien évaluer le 
retentissement hémodynamique lors du clampage. Il faut également que les 
sites d'accès vasculaire (veine jugulaire et veine axillaire) aient été laissés dans 
le champ, au cas où il serait nécessaire de mettre en route une circulation 
veineuse extracorporelle, cavo-porto-jugulaire. Enfin, la libération même du 
foie indispensable pour une exclusion complète prend environ 30 minutes et 
doit, donc, être préparée avant le début de l'hépatectomie (fïg 10) . 


Premier temps de l'intervention : abord des différents vaisseaux 

On passe un lacs autour du pédicule hépatique sans dissection préalable des 
différents éléments. 

Le foie doit être mobilisé en totalité par une section du ligament falciforme et 
des deux ligaments triangulaires droit et gauche. La section du ligament 
coronaire et du ligament droit conduit au bord droit de la veine cave. Le 
péritoine en avant de la veine cave est ouvert et, par là, le plan de clivage 
latéral puis postérieur de la veine cave inférieure rétrohépatique. Cette 
dissection est, généralement, facile, les adhérences avec la veine cave sont très 
lâches. 

En basculant le foie vers la droite et en soulevant le lobe de Spigel, il est 
possible d'aborder le bord gauche de la veine cave rétrohépatique et d'ouvrir le 
péritoine à ce niveau. En basculant le foie vers la gauche, la face postérieure de 
la veine cave est disséquée, en prenant garde de ne pas s'engager entre veine 
cave et lobe de Spigel. Afin d'éviter une exclusion incomplète, il faut découvrir 
la veine surrénalienne capsulaire moyenne droite au bord droit de la veine cave 
qui doit être soit prise dans le clamp inférieur (si son abouchement est bas), 
soit liée et sectionnée. La découverte de cette veine est facilitée par la 
mobilisation et la séparation première du pôle supérieur de la surrénale d'avec 
le bord droit de la veine cave inférieure. Le tour de la veine cave inférieure 
suprahépatique est fait de gauche à droite par une dissection manuelle prudente 
qui effondre le feutrage rétrocave. 


Épreuve de clampage 

Afin de tester la tolérance hémodynamique du triple clampage, un test est 
réalisé, en mettant en place le clamp cave et le clamp sur le pédicule hépatique. 


% pour maintenir une tension artérielle satisfaisante Ces modifications sont 
très variables d'un patient à l'autre, dépendant du volume sanguin circulant 
(nécessité de réaliser cette épreuve chez un patient correctement rempli), de la 
fonction myocardique (éliminer toute dépression intercurrente par arrêt des 
halogénés éventuellement utilisés), de la possibilité d'ouverture d'une 
circulation veine cavocave collatérale (d'autant plus importante que le patient 
est plus jeune) et de shunt portosystémiques. Les critères de tolérance se basent 
sur la chute de la tension artérielle, du débit cardiaque et de la SvCf. Cette 
épreuve doit durer au moins 5 minutes sans remplissage complémentaire ou 
amine vasopressive. 

La mauvaise tolérance est rare (moins de 5 % des patients) 141 et doit soit faire 
renoncer à la réalisation de l'exclusion vasculaire, soit faire mettre en route une 
circulation veine extracorporelle cavo-porto-jugulaire. 


Circulation extracorporelle 

Il s'agit de l'utilisation, durant la chirurgie hépatique, des techniques de 
circulation extracorporelle, sans héparine, utilisée en transplantation hépatique 
. La mise en place des canules se fait dans la veine cave sous-hépatique soit 
directement par l'intermédiaire d'une bourse, soit par ponction de la veine 
fémorale droite. Le corps de pompe est soit une pompe centrifuge 
(Biomedicus) soit une pompe à galet non occlusive (RP06). La réinjection se 
fait soit dans la veine jugulaire gauche (par abord chirurgical ou par ponction 
percutanée) soit par un abord chirurgical de la veine axillaire. 


Clampage 

Le clampage s'effectue dans l'ordre suivant : pédicule hépatique, veine cave 
inférieure sous- puis sus-hépatique. Dans quelques cas favorables (petit lobe de 
Spigel, en particulier), il est possible de clamper longitudinalement la veine 
cave. Un clamp de Glover est utilisé en prenant soin d'exclure les collatérales 
afférentes. 


Section parenchymateuse 

La section est faite selon les plans scissuraux repérés à l'aide de l'échographie. 
Elle est menée de façon habituelle en prenant le même soin pour l'hémostase 
élective par coagulation ou ligature des vaisseaux rencontrés. Toutefois, seuls 
doivent être liés les vaisseaux un peu importants de la partie de foie restant. 

Les pédicules glissoniens hilaires et les veines sus-hépatiques sont liés par un 
surjet aller-retour de fil non résorbable. Souvent, on applique sur la tranche de 
section un film de colle biologique de fibrine ou une coagulation superficielle à 
l'aide d'un coagulateur à argon afin de parfaire l'hémostase des petits vaisseaux 
qui n'ont pas été contrôlés. 


Déclampage 

Il doit être progressif, simultané dans l'ordre inverse du serrage des clamps. 
L'augmentation du retour veineux entraîne une augmentation des pressions de 
remplissage et du débit cardiaque, puis, assez rapidement, les paramètres 
hémodynamiques retournent aux valeurs de préclampage. 


Durée maximale d'ischémie tolérée 


Par définition, l'exclusion vasculaire du foie entraîne une interruption continue 
de la vascularisation hépatique. Sur foie sain, des durées moyennes d'ischémie 
d'environ 45 minutes pouvant dépasser 90 minutes L ' - 1 ont été rapportées. Sur 
cirrhose, des durées moyennes d'exclusion vasculaire totale de 30 minutes 
pouvant culminer à un peu plus de 1 heure ont été rapportées ^ mais il nous 
paraît dangereux de soumettre un foie cirrhotique à une ischémie prolongée. 
Récemment, Elias et al ^ ont associé un clampage pédiculaire intermittent à 
un clampage intermittent des veines sus-hépatiques préservant le flux cave 
rétrohépatique et permettant des durées totales de clampage intermittent 
pouvant aller jusqu'à 140 minutes. 


Indications 

En fait, à chaque fois qu'il existe un risque d'ouverture des gros vaisseaux 
intrahépatiques et, en particulier, des veines sus-hépatiques près de leur 
terminaison ou de la veine cave inférieure, l'indication de l'exclusion vasculaire 
totale du foie est impérative. 


Exclusion vasculaire du foie avec perfusion réfrigérée (fig 11) 

L'idée d'associer à l'exclusion vasculaire totale une perfusion de liquide 
réfrigéré à 4 °C, afin de favoriser la tolérance à l'ischémie, a été développée au 
début des années 1970 par Fortner et al Le développement de la 
transplantation hépatique et des liquides de préservation d'organe a permis de 
réintroduire ce concept. Dans des circonstances tout à fait exceptionnelles, 
lorsque des durées d'ischémie prolongées apparaissent nécessaires, ou lorsque 
des reconstructions vasculaires sont imposées par la tumeur, il a été proposé 
d'utiliser l'exclusion vasculaire du foie en combinaison avec une perfusion 
hépatique de liquide réfrigéré de préservation d'organe. L'exclusion vasculaire 
totale du foie reste la technique princeps des techniques de chirurgie avec 
perfusion. 

Dans la technique de perfusion in situ décrite initialement par Fortner et al 
après libération complète du foie, le tronc coeliaque, l'artère hépatique, et 
l'artère gastroduodénale sont isolés. De même, la veine porte et la voie biliaire 
sont individualisées et le tissu cellulolymphatique du pédicule est réséqué. La 
canulation se fait au travers de l'artère gastroduodénale et de la veine porte 
pour laquelle le point d'introduction se situe soit sur le tronc de la veine, soit 
sur la branche portale du côté à réséquer. L'exclusion vasculaire du foie est 
réalisée et le foie est perfusé par du Ringer Lactate® à 4 °C. Le drainage du 
soluté est assuré par une courte cavotomie sur la veine cave inférieure. 
L'hépatectomie est faite sur le foie ainsi refroidi. L'hémostase de la tranche est 
soigneusement faite, la cavotomie est suturée et le foie restant progressivement 
revascularisé. Une fois la résection effectuée, la vascularisation est rétablie et 
les canules retirées à l'exception de la canule gastroduodénale qui est 
conservée pour l'administration d'une chimiothérapie. Sur les 29 malades 
opérés par Fortner et al , les complications postopératoires ont été 
nombreuses et trois malades sont morts. Ce procédé est certainement plus 
complexe et moins dénué de danger que la technique précédente. Il peut 
trouver quelques indications dans les très volumineuses tumeurs mais ne doit 
pas, comme son auteur l'a fait, devenir un procédé de routine pour les 
hépatectomies typiques, même majeures. 

L'expérience de la transplantation hépatique a permis de proposer de réaliser 


l'hépatectomie hors du patient sur un organe expiante maintenu réfrigéré 
comme cela est fait pour un foie destiné à être greffé. Dans la technique de 
chirurgie ex vivo décrite par Pichlmayr et al les principes sont ceux de la 
transplantation hépatique avec quelques variations. La veine cave 
suprahépatique est disséquée du diaphragme de façon à permettre le clampage, 
la section et l'anastomose. Les éléments du pédicule hépatique sont disséqués 
par exérèse de la totalité du tissu cellulolymphatique pédiculaire. Une 
circulation extracorporelle veinoveineuse est systématiquement utilisée. La 
perfusion hypothermique par la solution de préservation HTK Breitschneider 
est initiée in situ après la mise en place des clamps de l'exclusion vasculaire 
totale du foie. Le foie est explanté et la perfusion hypothermique est continuée 
sur le plan de travail, et répétée toutes les heures jusqu'à ce que l'hépatectomie 
soit terminée. Pichlmayr et al ont rapporté neuf patients opérés selon cette 
technique avec des durées d'anhépatie de 4 à 9 heures. Quatre patients 
décédaient après l'intervention dont trois après transplantation d'urgence pour 
insuffisance hépatocellulaire. 

La technique de perfusion réfrigérée a été modifiée par Hannoun et al qui 
l'utilisent dans des exérèses in situ et ex situ in vivo - . Pour les perfusion in 
situ, la technique modifiée ne comporte qu'une dissection minimale du 
pédicule. Le péritoine pédiculaire est incisé haut dans le hile. La dissection 
limitée du pédicule permet l'application des clamps sur des structures protégées 
par du tissu cellulolymphatique. La perfusion hypothermique du foie à 
conserver se fait sous pression par une canule introduite par la branche 
artérielle du foie à réséquer après ligature distale de celle-ci. Après 
établissement de l'exclusion vasculaire totale du foie, une perfusion réfrigérée 
à 4 °C de solution UW est débutée. Après hépatectomie, la solution de 
préservation est rincée par une solution de Ringer Lactate® avant reperfusion, 
et l'hémostase est vérifiée par une manoeuvre de bref déclampage de la veine 
cave inférieure. Onze patients ont été opérés selon cette technique avec des 
durées d'ischémie hypothermique de 65 à 250 minutes et une mortalité 
hospitalière de un cas (9 %). Lorsque la tumeur envahit le confluent cavo-sus- 
hépatique, Hannoun et al ont proposé une technique de chirurgie ex situ in 
vivo. À l'incision sous-costale il est ajouté une incision thoracique dans le 
septième espace et une division du diaphragme. Le foie est extériorisé de 
l'abdomen (« ex situ ») par section des veines sus-hépatiques et spigeliennes 
mais reste connecté au pédicule hépatique (« in vivo »). La perfusion de 
liquide réfrigéré se fait comme décrit pour les perfusions in situ. Une 
circulation extracorporelle vénoveineuse est systématiquement utilisée. 
L'hépatectomie a lieu in vivo sur un matelas réfrigéré à double face destiné 
spécialement à cet usage. Après éventuelle reconstruction d'une veine sus- 
hépatique restante, celle-ci est réimplantée sur la veine cave inférieure, le 
système de réfrigération est retiré, le liquide de préservation est rincé du foie 
restant, les canules sont retirées et le foie est reperfusé. Hannoun et al ont 
rapporté quatre patients opérés selon cette technique avec des durées 
d'ischémie hypothermique de 205 à 250 minutes et une mortalité hospitalière 
nulle. 


Combinaison de ces techniques 

La nécessité de limiter les durées d'ischémie du parenchyme que l'on va laisser 
rend, parfois, difficile la réalisation de l'hépatectomie projetée sous exclusion 
vasculaire totale. Plutôt que d'utiliser une réfrigération associée, qui semble un 
peu compliquée et surtout, parce que la nécessité de réaliser l'exclusion 


pour tout le temps antérieur et l'exclusion vasculaire qui n'est réalisée qu'en fin 
d'intervention, gagnant ainsi beaucoup de temps d'ischémie. 


Conclusions 

En conclusion il existe maintenant de nombreux types d'hépatectomies qui 
peuvent être schématiquement subdivisés en fonction de l'importance de la 
résection et en fonction de la technique chirurgicale utilisée. Le chirurgien doit 
savoir choisir entre toutes ces possibilités de façon à réaliser l'hépatectomie la 
plus appropriée à la lésion qu'il envisage de traiter et à la qualité du 
parenchyme hépatique qui va rester. En gardant constamment à l'esprit le 
principe d'une chirurgie anatomique, le chirurgien choisit au mieux entre 
hépatectomie majeure et limitée, et entre contrôle vasculaire ou section 
parenchymateuse première ou exclusion vasculaire. 
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EXAMENS PRÉOPÉRATOIRES 


Les examens préopératoires réalisés avant une hépatectomie ont en règle trois 
buts : 


• l'étude de l'anatomie chirurgicale pour le cas particulier considéré c'est- 
à-dire l'appréciation des rapports exacts de la lésion avec les structures de 
voisinage ; 

» l'étude de la réserve fonctionnelle hépatique c'est-à-dire de la faisabilité 
ou non de l'hépatectomie compte tenu du sacrifice parenchymateux 
envisagé ; 

» et l'étude, en cas de lésion tumorale maligne, de la dissémination 
tumorale à distance. 


Cas particulier du diagnostic lésionnel incertain : ponction biopsie tumorale 
protégée 

De manière générale, nous n'avons jamais recours à la biopsie tumorale si le 
diagnostic paraît évident d'après les arguments cliniques, biologiques, ou 
morphologiques. Le risque de ces biopsies est l'essaimage sur le trajet de 
ponction de cellules tumorales si le nodule biopsié s'avère rétrospectivement 
malin. Nous avons eu l'occasion d'observer cette complication dramatique chez 
six patients adressés secondairement dans notre centre. Dans les six cas, la 
tumeur initialement réséquable ne l'était plus au moment du transfert du fait de 
l'essaimage tumoral sur le trajet de ponction. 

Toutefois, comme dans 105 cas publiés récemment d'observations cependant 
très sélectionnées, il peut être nécessaire de disposer d'une preuve histologique 
indispensable à la stratégie thérapeutique. Nous avons donc mis au point et 
décrit une technique de biopsie tumorale échoguidée protégée La 
technique consiste à ponctionner avec deux aiguilles de diamètre concentrique 
(fi g 12) . La plus grosse aiguille amenée à proximité de la tumeur sert de 
tunnellisateur pour la seconde aiguille, de calibre inférieur et qui, elle, va 
ponctionner la tumeur. Le prélèvement est effectué avec l'aiguille la plus petite 


qui est retirée directement. La grosse aiguille est retirée avec injection de colle 
biologique dans le trajet de ponction. La surveillance régulière des patients, 
pour lesquels un nodule tumoral avait été ponctionné selon cette méthode, n'a 
jamais mis en évidence de greffe tumorale pariétale. 


Appréciation de l'anatomie chirurgicale et de l'extension des lésions 


Échographie abdominale 

C'est pour nous l'examen clef puisque, dans les mains d'un opérateur entraîné, 
il permet une étude extrêmement précise de la situation locale. L'échographie 
localise la ou les lésions par rapport aux pédicules glissoniens et aux veines 
sus-hépatiques. En effet, les vaisseaux sont assez faciles à repérer et à suivre à 
l'intérieur du parenchyme hépatique. Ceci permet de situer les lésions au 
niveau des segments et oriente donc vers le type d'hépatectomie à réaliser. La 
séméiologie échographique (iso-, hyper-, ou hypoéchogène) de la lésion par 
rapport au parenchyme non tumoral peut contribuer à fournir une orientation 
diagnostique. La grande sensibilité de cet examen le rend plus performant que 
le scanner abdominal pour un diagnostic lésionnel (nombre et localisation des 
lésions). En cas de pathologie tumorale maligne, l'échographie précise 
l'extension locorégionale par la recherche d'adénopathies pédiculaires ou 
coeliaques dont les critères morphologiques (taille, aspect arrondi) peuvent 
faire suspecter le caractère métastatique. Un épanchement intrapéritonéal peut 
suggérer une ascite carcinomateuse. Enfin, par la démonstration d'anomalies de 
la morphologie hépatique (aspect bosselé de la surface du foie, lésions 
d'atropho-hypertrophie), par la découverte d'anomalies du flux portai 
(inversion du flux, reperméabilisation d'une veine ombilicale), par un aspect 
hyperéchogène du parenchyme hépatique, l'échographie peut suggérer 
l'existence d'une hépatopathie sous-jacente, cirrhose ou stéatose. 

Cette échographie est complétée par la réalisation d'une échographie hépatique 
peropératoire en début d'intervention. 


Scanner abdominal 

Il doit être d'excellente qualité, réalisé avec et sans injection intraveineuse de 
produit de contraste. Les coupes doivent être au minimum centimétriques, 
étendues du dôme du foie à la pointe du segment 6. Le scanner permet de 
matérialiser de façon visuelle les renseignements fournis par l'échographie et 
contribue aussi au bilan d'extension locorégionale en cas de pathologie 
tumorale maligne. À l'opposé de l'échographie, le scanner a l'avantage de 
fournir des plans de coupe toujours identiques qui, avec l'expérience, 
permettent une bonne estimation des possibilités chirurgicales. Surtout, les 
programmes informatiques actuels autorisent une étude volumétrique du foie 
ou de parties du foie, dont l'importance est capitale lorsqu'un sacrifice 
parenchymateux important est envisagé. L'étude volumétrique doit fournir les 
volumes estimés respectifs de la lésion, du foie non tumoral sacrifié par 
l'hépatectomie et du parenchyme restant après hépatectomie. Ces informations, 
combinées avec d'autres tests, permettent une appréciation de la réserve 
fonctionnelle hépatique (cf infra). La qualité des images a été grandement 
améliorée dernièrement par l'introduction du scanner en mode spiralé qui 
fournit des images remarquables se prêtant à la reconstruction de l'anatomie en 
trois dimensions. Le cholangioscanner a été proposé pour l'exploration des 
pathologies biliaires intrahépatiques. 



Résonance magnétique nucléaire 


L'imagerie par résonance magnétique nucléaire (RMN) autorise des coupes 
sagittales et frontales que ne fournit pas en routine le scanner. Dans notre 
pratique, nous ne faisons pas réaliser cet examen à titre systématique. Plus qu'à 
titre cartographique, nous utilisons l'imagerie par résonance magnétique (IRM) 
en cas de doute diagnostique ne pouvant être levé par les autres explorations ou 
lorsque les conditions techniques locales (obésité, antécédent d'hépatectomie) 
ne permettent pas une étude échographique satisfaisante. L'étude de l'intensité 
des signaux (hypo- ou hypersignal) et surtout de leurs variations en fonction de 
l'écho de spin permettrait parfois d'orienter vers un diagnostic lésionnel. En cas 
de tumeur unique sur foie sain à marqueurs tumoraux normaux, l'étude IRM 
contribuerait, à titre d'exemple, à affiner le diagnostic entre tumeur bénigne et 
petit carcinome hépatocellulaire. Les résultats de l'IRM seraient potentialisés 
par l'injection de sels de métaux (gadolinium). La disponibilité de coupes 
frontales peut avoir un intérêt dans l'étude de tumeurs proches de la veine cave 
inférieure rétrohépatique. La cholangio-IRM fournit des images frontales des 
voies biliaires extrahépatiques d'excellente qualité. 


Artériographie digestive supérieure 

Il s'agit maintenant le plus souvent d'une artériographie numérisée de face. Par 
rapport à l'artériographie conventionnelle, les clichés standards sont de taille 
inférieure et parfois, il ne faut pas hésiter à demander des agrandissements 
pour mieux préciser par exemple le retour portai dans le cadre d'un cavemome. 
L'examen doit comporter une double injection du tronc coeliaque et de l'artère 
mésentérique supérieure avec à chaque fois un temps de retour veineux. Ces 
injections peuvent au besoin être complétées d'une injection sélective dans 
l'artère hépatique, ou d'une injection sélective de l'artère splénique pour 
documenter de façon plus détaillée le retour veineux portai en complément du 
retour mésentérique supérieur. L'injection intra-artérielle systématique de 
papavérine provoque une dilatation artériolaire et contribue à améliorer la 
définition des clichés par un retour portai massif et rapide. Les clichés de face 
suffisent en règle générale et il est rare que l'on ait besoin d'une artériographie 
de trois quarts ou de profil. L'artériographie permet de localiser la lésion dans 
le foie de façon précise par rapport à la distribution artérielle hépatique. Elle 
est surtout utile pour établir la cartographie artérielle hépatique, c'est-à-dire de 
préciser s'il existe des artères hépatiques supplémentaires : artère hépatique 
gauche naissant de l'artère coronaire stomachique, ou artère hépatique droite 
naissant de l'artère mésentérique supérieure. La connaissance de ces artères est 
importante dans les techniques d'hépatectomies typiques réglées car leur 
repérage et leur contrôle précèdent l'exérèse. L'artériographie permet de repérer 
d'éventuelles anomalies artérielles intrahépatiques et la portographie obtenue 
par le temps de retour veineux complète les informations fournies par 
l'échographie. 

Actuellement, l'artériographie digestive supérieure n'est pas demandée 
systématiquement avant toute hépatectomie dans la mesure où de nombreuses 
informations, notamment sur la perméabilité et les flux du système porte sont 
fournies par l'étude échodoppler. Nous demandons une artériographie pour les 
volumineuses tumeurs, pour les tumeurs à développement proche du hile ainsi 
que pour certaines rehépatectomies. 



Étude de la réserve fonctionnelle hépatique 

De nombreux tests ont été proposés pour apprécier la fonction du foie non 
tumora ; études des clairances hépatiques, tests de charge par exemple au 
glucose, ou scintigraphies, par exemple au " m Tc. 


Lorsqu'il existe une cirrhose sous-jacente 

La réserve fonctionnelle est très rapidement et facilement estimée par la 
classification de Child et Turcotte que nous avons modifiée (tableau II) La 
faisabilité de la résection dépend d'une formule intégrant la sévérité de la 
cirrhose et le pourcentage de foie non tumoral, et donc fonctionnel, sacrifié : la 
quantité de foie fonctionnel retiré est divisée par la quantité totale de foie 
fonctionnel puis multipliée par le degré d'insuffisance hépatocellulaire. Le 
degré d'insuffisance hépatocellulaire est coté de la façon suivante : 

• patients Child-Paul Brousse A, 1 ; 

» Child-Paul Brousse B, 2 ; 

• et Child-Paul Brousse C, 3. 

La résection est considérée possible lorsque le résultat du calcul par cette 
formule est inférieur à 50 %. Ainsi, pour les patients du groupe Child A, la 
quantité de parenchyme fonctionnel pouvant être sacrifiée est inférieure à 50 % 
du parenchyme total, pour les patients du groupe Child B, inférieure à 24 %, et 
enfin, pour les patients du groupe Child C, inférieure à 17,5 %. 

En fait lorsqu'il existe une cirrhose, certains éléments cliniques permettent 
d'emblée d'émettre des doutes quant à la capacité du foie à supporter la charge 
d'une laparotomie et d'une hépatectomie aussi minime soit-elle. Parmi ces 
éléments, la survenue spontanée d'une ascite, d'une infection d'ascite, d'un 
ictère ou d'une encéphalopathie constituent des éléments de signification 
péjorative qui doivent rendre extrêmement prudent lorsque l'on envisage la 
possibilité d'une hépatectomie. L'existence d'une hypertension portale 
importante peut faire craindre la survenue d'une rupture de varices 
oesophagiennes ou gastriques par majoration de l'hypertension portale au 
décours de l'hépatectomie. 

Lorsque les patients sont classés Child A, nous précisons la gravité de la 
cirrhose par l'étude des capacités d'élimination du vert d'indocyanine. Une 
injection de 0,5 mg/kg est réalisée dans une veine du bras et la cinétique 
d'élimination hépatique étudiée par des prélèvements réalisés de façon 
séquentielle sur le bras controlatéral. Un pourcentage de rétention à 15 minutes 
supérieur à 10 % signe l'anormalité de la fonction hépatique. 

D'autres paramètres ont été proposés pour optimiser l'étude de la réserve 
fonctionnelle hépatique parmi lesquels ; l'étude des clairances séparée du vert 
d'indocyanine dans les veines sus-hépatiques ou de la clairance d'autres 
molécules éliminées spécifiquement par voie hépatique (BSP [test de la 
bromesulfonephtaléine], galactose, amidopyrine) ; l'étude de la tolérance à une 
dose de charge en glucose ; l'étude de la fonction mitochondriale hépatocytaire 
reflétée par le rapport artériel acéto-acétate/p-hydroxybutyrate ( arterial ketone 
body ratio), ou enfin une étude scintigraphique à l'albumine humaine marquée 
(" m Tc-GSA [galactosyl human sérum albuminj). Parmi toutes ces possibilités, 
l'étude de la clairance du vert d'indocyanine combinée à une estimation 
prédictive de la volumétrie du foie restant est une méthode fiable et facilement 
utilisable en pratique courante. 


Lorsque le parenchyme sous-jacent n'est pas cirrho tique 

Il est cependant possible d'observer des perturbations de la fonction 
hépatocellulaire. Ceci est notamment vrai chez les patients qui ont eu de 
nombreuses cures de chimiothérapie dans le cadre des métastases hépatiques. Il 
n'est pas rare dans ces cas, d'observer un pourcentage de rétention à 15 minutes 
du vert d'indocyanine compris entre 20 et 30 %. 


La quantité de parenchyme enlevée doit être étudiée avec précision dès que 
l'exérèse est large 

En raison du potentiel de régénération du foie, les exérèses hépatiques peuvent 
être étendues. Il est classiquement estimé que, sur foie non cirrhotique, des 
exérèses d'environ 75 % de la masse parenchymateuse hépatique peuvent être 
réalisées. En fait, ce qui compte, ce n'est pas ce que l'on enlève, c'est le 
parenchyme fonctionnel qui reste. Celle-ci est, souvent, supérieure du fait de 
l'hypertrophie de la portion de foie sain entraînée par le volume tumoral, à ce 
qu'elle est estimée d'après un foie normal, mais même sur un foie apparemment 
sain, la fonction n'est pas toujours respectée. Seules les hépatectomies pour 
traumatisme enlèvent une quantité de parenchyme équivalente à ce qu'elle est 
sur un foie sain. Ainsi que nous l'avons vu, l'estimation des différents volumes 
est facilitée par l'introduction de nouveaux programmes informatiques sur les 
consoles de TDM. Il est possible de demander au radiologue d'indiquer les 
volumes respectifs de la tumeur, du foie non tumoral sacrifié par l'exérèse et du 
foie restant après l'hépatectomie. Ces mesures, combinées à une estimation de 
la fonction hépatique contribuent à une estimation de plus en plus objective de 
la faisabilité de l'hépatectomie (cf infra). Il est ainsi possible de réaliser une 
véritable simulation préopératoire des différentes interventions que le 
chirurgien va pouvoir réaliser. Le développement récent de la transplantation 
hépatique à partir de donneurs vivants ainsi que l'expérience de transplantation 
de foies partiels permet d'apprécier le volume minimal de parenchyme 
hépatique compatible avec la survie. Des travaux de chirurgiens japonais 
suggèrent que ce volume se situe entre 1 et 5 % du poids du patient Ce 
chiffre est donné avec réserve car il est certain qu'en chirurgie hépatique, il est 
préférable de disposer d'une réserve parenchymateuse suffisante pour pouvoir 
faire face à une éventuelle complication postopératoire. 


Modification des conditions de réalisation de l'hépatectomie 

En fait, chaque fois que le volume envisagé du foie restant et sa fonctionnalité 
paraissent insuffisants, il faut chercher à modifier ces paramètres avant de 
réaliser l'hépatectomie. 


Obtenir une amélioration de la fonction hépatique 

Il n'y a pas de moyen d'améliorer en soi la fonction hépatique. Toutefois, chez 
un patient cirrhotique, une certaine amélioration de la fonction hépatique peut 
être obtenue en se mettant à distance de facteurs qui l'auraient aggravée 
(infection, hémorragie digestive, ou épisode de collapsus), après leur 
correction, ou en traitant une ascite. Les patients qui arrivent à la chirurgie 


une stéatose ou à une fibrose intrahépatique après chimiothérapie intra- 
artérielle. Nous avons pour habitude d'attendre au moins 3 semaines après le 
dernier cycle de chimiothérapie avant de programmer l'hépatectomie. Ceci 
permet de s'éloigner des éventuelles complications cytopéniques et d'attendre 
que les effets « toxiques » sur le foie de ces traitements aient disparu. 


Obtenir une diminution du volume de la tumeur et un contrôle de la croissance 
tumorale 

Lorsque l'hépatectomie doit être retardée, par exemple dans l'attente de 
l'installation d'une hypertrophie compensatrice, il peut être souhaitable de 
contrôler la progression tumorale. La lésion peut alors être traitée directement, 
par exemple par une chimioembolisation en cas de carcinome hépatocellulaire. 
Il est possible de programmer une cure de chimiothérapie au décours immédiat 
d'une embolisation portale après avoir vérifié l'absence de complication 
initiale. 


Obtenir une augmentation du volume hépatique que l'on doit laisser 

Le risque d'insuffisance hépatocellulaire postopératoire est accru lorsque 
l'hépatectomie envisagée nécessite un sacrifice important de parenchyme 
fonctionnel non tumoral. Cette situation se présente plus volontiers en cas 
d'hépatectomie droite éventuellement élargie. Il a été proposé d'induire une 
hypertrophie controlatérale du foie gauche par une embolisation préalable 
portale droite. Environ 3 à 4 semaines après l'embolisation, Makuuchi et al ont 
ainsi observé un gain de volume de 14 % du parenchyme non embolisé La 
technique d'embolisation portale droite telle que nous la réalisons a été 
rapportée en détail La procédure est conduite au bloc opératoire sous 
anesthésie générale. Une branche de division de la branche gauche de la veine 
porte est cathétérisée par voie transhépatique sous contrôle échographique. Le 
tronc porte est cathétérisé, une portographie est effectuée et la branche droite 
du tronc porte est cathétérisée. L'embolisation de la branche portale droite ou 
de ses branches de division est effectuée avec un mélange d'Histoacryl® et de 
Lipiodol® ultrafluide. L'absence de reflux du matériel d'embolisation dans la 
branche gauche est vérifiée de même que la présence, après embolisation, d'un 
flux portai préférentiel vers la branche gauche. Le cathéter est retiré et son 
trajet transparenchymateux occlus par une injection de colle biologique au 
retrait (Tissucol®, Immuno AG). Un traitement anticoagulant est instauré et la 
fonction hépatique surveillée par des tests biologiques de routine pendant 5 
jours. Une étude volumétrique hépatique est effectuée avant, puis toutes les 2 
semaines après embolisation. Cette technique a été réalisable dans 90 % des 
cas où elle a été tentée. La morbidité et la mortalité ont été nulles. Aucune 
insuffisance hépatocellulaire n'a été observée et une hypertrophie du foie 
gauche a été démontrée chez tous les patients. Cette technique permet 
d'hypertrophier de façon sélective la partie du foie à conserver et contribue 
ainsi à accroître la résécabilité des tumeurs du foie. Elle peut être utilisée en 
cas de fibrose sous-jacente mais l'hypertrophie compensatrice est alors plus 
lente à s'installer. 
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PRÉPARATION DU MALADE 


La préparation est celle de tout patient devant avoir une chirurgie abdominale 
majeure. Celle-ci ne peut être raisonnablement envisagée que lorsque l'état 
général est conservé. Lorsque l'état général est altéré, il faut tenter de 
l'améliorer par une nutrition entérale ou parentérale continue. Il faut savoir 
remettre en question le moment de l'hépatectomie, au moins dans un premier 
temps, et laisser à l'hyperalimentation la possibilité de corriger suffisamment le 
tableau clinique pour permettre au patient d'arriver dans des conditions 
optimales à la chirurgie hépatique. La renutrition peut être obtenue simplement 
par l'alimentation entérale par apport au travers d'une fine sonde lestée de 
préparations hypercaloriques (Mégaréal®). Pour un apport plus important, 
l'alimentation parentérale sur cathéter peut être indiquée. La morbidité après 
hépatectomie majeure pour carcinome hépatocellulaire sur cirrhose était ainsi 
significativement réduite par un soutien nutritionnel des patients durant toute la 
période opératoire 

L'évaluation cardiorespiratoire fait partie du bilan habituel de l'opéré du foie. 
L'appréciation de la fonction respiratoire est importante du fait du 
retentissement que ne manqueront pas d'avoir sur le lobe pulmonaire droit la 
paralysie diaphragmatique droite habituelle à cette chirurgie et les troubles de 
la mécanique ventilatoire consécutifs à la laparotomie. Il peut être indiqué de 
favoriser la mécanique ventilatoire par quelques semaines de kinésithérapie 
respiratoire. L'évaluation cardiologique est elle aussi capitale et a, notamment, 
pour but d'apprécier les possibilités de tolérance cardiaque à une éventuelle 
exclusion vasculaire. 

En cas d'ictère par choléstase extrahépatique, l'apport de vitamine Ki par 
injection quotidienne sous- cutanée de 20 mg permet en 2 à 3 jours de corriger 
un déficit en facteurs de coagulations. 
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ANESTHÉSIE ET RÉANIMATION PEROPÉRATOIRE 


Anesthésie proprement dite 

Les précautions à prendre sont les mêmes que pour toute chirurgie abdominale 
majeure. Malgré les progrès réalisés dans le contrôle de l'hémorragie, la 
chirurgie hépatique garde un risque certain d'hémorragie abondante. Ceci 
suppose des voies d'abord qui permettent d'infuser de grandes quantités de 
solutés en un temps bref, comme cela est réalisable avec les nouveaux 
appareils de transfusion rapide. Trois cathéters (un 18G et deux 24G) dont une 
veine jugulaire externe permettent un accès au territoire cave supérieur. Un 
Désivalve® est mis en place de façon à pouvoir éventuellement monter en 
cours d'intervention une sonde de Swann-Ganz® si une exclusion vasculaire du 
foie s'impose. L'installation est complétée par la mise en place d'un cathéter 
artériel, habituellement dans l'artère radiale gauche. Une sonde urinaire est 
positionnée dans la vessie, et la température est monitorée par une sonde 
thermique disposée dans l'ampoule rectale. 


Le choix des drogues anesthésiques parmi un large éventail de possibilités est 
adapté au mieux à chaque patient par l'équipe anesthésique en évitant les 
anesthésiques hépatotoxiques (halothane, méthoxyflurane). 


Points particuliers 


Transfusions 

Elles comportent des risques incompressible de transmission virale, 
d'allosensibilisation, et d'immunosuppression du patient, ce qui explique que 
tout soit fait pour ne pas y avoir recours. Pour cela, quatre mesures spécifiques 
sont à la disposition du chirurgien : l'autotransfusion, et trois mesures 
peropératoires que sont l'hémodilution normovolémique, les clampages 
vasculaires et la récupération du sang aspiré dans le champ opératoire. 

L'autotransfusion consiste à prélever du sang au patient dans les semaines qui 
précèdent l'hépatectomie. Le sang prélevé est géré et conservé par la banque du 
sang. Cette technique suppose un seuil d'hémoglobine minimal (que certains 
fixent à 1 lg/dL) pour pouvoir être entreprise. Il faut aussi que lorsque le 
patient est vu en consultation, le chirurgien ou l'anesthésiste pensent à proposer 
la procédure au patient et à provoquer la consultation pour prélèvement auprès 
du centre de transfusion local. Schématiquement, l'autotransfusion peut 
permettre de prélever sur environ 3 semaines trois poches de 250 à 300 mL de 
sang. L'existence d'une pathologie néoplasique ne semble paradoxalement pas 
constituer une contre-indication à la technique. 

L'hémodilution normovolémique consiste à prélever en début d'intervention 
une à deux poches qui sont compensées par un soluté adéquat. Ici encore, la 
technique est limitée par l'hématocrite en début d'intervention et des chiffres de 
35 % semblent requis pour pouvoir proposer l'hémodilution. Lorsque 
l'hémostase est assurée en fin d'intervention, le sang prélevé est éventuellement 
retourné au patient en fonction de l'hématocrite. 

L'expérience de la transplantation hépatique a familiarisé les équipes de 
chirurgie digestive avec l'utilisation du récupérateur à sang (Cell Saver®) par 
aspiration de la cavité abdominale en cours d'hépatectomie. Il est cependant 
tout à fait exceptionnel que nous ayons recours à ce type d'appareil en 
chirurgie conventionnelle réglée du fait de l'utilisation des méthodes citées 
précédemment et des moyens de contrôle vasculaire en cours d'hépatectomie 
(cf infra). 


Contrôle de la température 

Il est maintenant bien établi que l'hypothermie relative prônée par certains dans 
le passé doit être combattue par tous les moyens du fait de ses effets délétères 
notamment sur la crase sanguine. Le réchauffement est assuré en routine par 
l'utilisation de couvertures (Warm Air®) et de matelas chauffants, et 
éventuellement par le réchauffement des fluides et des gaz administrés. 
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INSTALLATION DU MALADE ET VOIES DABORD 


Installation (fig 13 A) 

Le malade est installé en décubitus dorsal strict. Le bras droit est disposé le 
long du corps où il est maintenu enroulé par une alèse dont les extrémités 
passent sous le dos du malade et ressortent du côté gauche. La main droite est 
laissée apparente de façon à contrôler l'absence de tension excessive de l'alèse 
qui pourrait entraîner un phénomène de garrot. Le bras gauche est laissé à 90° 
(fie 13 A) . 

Le champ opératoire s'étend habituellement des mamelons à la symphyse 
pubienne (fig 13 B) . Lorsque la possibilité d'une circulation cavocave 
extracorporelle est envisagée, le champ est étendu et s'approche alors de celui 
réalisé pour l'installation des transplantations hépatiques. La tête du patient est 
tournée vers la droite et fixée dans cette position par une bande Elastoplast® de 
façon à dégager l'axe jugulaire gauche. Le bord antérieur du sterno-cléido- 
mastoïdien gauche est repéré au feutre marqueur. L'extrémité supérieure du 
champ est marquée par la pointe de la mastoïde. De la même façon, l'axe 
axillaire gauche est repéré et laissé dans le champ de façon à pouvoir être 
utilisé de seconde intention. L'incision cervicale se fait habituellement sur 
l'incision tracée. Chez les patients au cou court, l'incision est plus volontiers 
horizontale à environ 1cm au-dessus de la clavicule. La veine jugulaire interne 
est découverte en passant au travers des insertions claviculaire et sternale du 
stemo-cléïdo-mastoïdien. L'extrémité inférieure du champ opératoire est 
abaissée jusqu'au niveau des genoux de façon à laisser libre l'abord du triangle 
de Scarpa droit pour une canulation fémorale droite. Les organes génitaux 
externes sont exclus du champ par un champ de tissu fixé à la peau par 
quelques points. L'axe fémoral est repéré et sa position matérialisée au feutre. 
L'ensemble du champ opératoire est alors recouvert d'un champ collant isolant 
de type Opsite®. 

La table de l'instrumentiste est située en bas, à hauteur des genoux du patient. 
Le chirurgien s'installe à droite, le premier assistant en face de lui. Un 
deuxième, voire un troisième assistant se disposent respectivement à gauche et 
à droite du chirurgien. 

L'instrumentation nécessaire à une hépatectomie est l'instrumentation de la 
chirurgie vasculaire comportant notamment des instruments fins utilisés lors de 
la transsection parenchymateuse. Les clamps sont bien sûr importants. Il faut 
disposer d'un clamps aortique dont les mors sont gainés par un lacet de jersey 
pour le clampage du pédicule, et de clamps de Satinsky de différentes tailles 
pour le clampage de la veine cave inférieure. Pour les clampages sélectifs 
hilaires nous utilisons des clamps de type « bulldog » et de petits clamps de 
Heifetz destinés au clampage des branches artérielles. Le clampage sélectif 
intraparenchymateux intraportal utilise des ballonnets gonflables de type 
Grüntzig. Des fils sertis vasculaires monofilaments non résorbables sont 
utilisés pour les hémostases vasculaires des gros pédicules. 


Voies d'abord (fig 14) 

Nous utilisons de façon quasiment exclusive une voie d'abord abdominale pure 
et n'avons que de façon exceptionnelle recours à un prolongement thoracique. 


pas trop intériorisé par rapport à l'incision cutanée. Elle laisse de plus 
suffisamment d'étoffe aponévrotique pour permettre une fermeture rigoureuse 
n'exposant pas à la survenue d'éventration sous-costale de réparation difficile. 
La partie droite de l'incision s'étend bas vers les lombes réalisant l'incision 
classique en S allongé. Il faut éviter à ce niveau de suivre l'axe des fibres 
musculaires du muscle grand oblique qui se dirigent vers l'aile iliaque. En 
dedans, l'incision ne concerne habituellement que les tout premiers centimètres 
de la gaine du grand droit gauche, mais peut être prolongée en fonction de 
l'anatomie locale. Un trait de refend médian supérieur est mené jusqu'à la 
xiphoïde qui est découverte et peut éventuellement être réséquée. Cette 
incision peut être prolongée sur 5 cm en avant du sternum et être associée à 
une sternotomie partielle droite sur deux espaces (Hasegawa) ce qui donne un 
excellent jour sur la veine cave inférieure suprahépatique. Une thoraco-phréno- 
laparotomie est exceptionnellement utilisée lorsqu'il existe une très 
volumineuse tumeur du foie droit ou de la partie haute du foie droit qui 
empêche la mobilisation de celui-ci et l'accès à la veine cave suprahépatique. 

L'incision bi-sous-costale avec refend médian procure un jour exceptionnel et 
permet de réaliser la quasi-totalité des hépatectomies. Nous l'utilisons en 
routine de façon presque exclusive. Parmi les exceptions, il nous arrive 
d'utiliser une simple incision verticale médiane sus-ombilicale remontant haut 
sur l'appendice xiphoïde pour réaliser une lobectomie gauche dans le cadre de 
pathologies bénignes. Après section des premiers centimètres du ligament 
suspenseur, les berges de l'incision sont protégées par des champs en tissu 
doublés intérieurement de caoutchouc anglais qui sont cousus aux berges de 
l'incision par des points séparés de fil tressé non résorbable (Mersuture® 0). 

Pour la rétraction des berges sous-costales nous utilisons des valves sous- 
costales (fig 15) . La valve droite est reliée par un lacs épais à un piquet de 
Toupet droit. La hauteur de ce piquet est capitale pour l'exposition. De façon à 
ne pas risquer d'approfondir le champ, l'extrémité supérieure du piquet droit se 
projette à la hauteur du thorax. La valve gauche est, elle aussi, reliée par un 
lacs à un piquet de Toupet gauche dont l'extrémité supérieure est positionnée le 
plus haut possible par rapport au champ opératoire. Après mise en traction des 
valves, il est possible de compléter la partie externe de l'incision droite jusqu'à 
la limite imposée par la proximité de l'accolement de l'angle colique droit. 
Quelques points séparés achèvent de fixer les champs de bordure. 
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LIBÉRATION DU FOIE 


La libération du foie nécessite la connaissance et le respect des plans de 
dissection. Ainsi, lors de la libération du foie droit, après incision du feuillet 
inférieur du ligament coronaire, il est important de prendre contact avec la 
surface du foie et de ne pas s'engager dans le rétropéritoine. Le respect du plan 
est vite édicté par la survenue de multiples hémorragies d'origine veineuse 
lorsque la dissection, trop postérieure, sectionne des veines rétropéritonéales 
qui peuvent être le siège d'une hypertension portale. De même, après incision 
du feuillet supérieur du ligament coronaire, le contact doit être pris avec la 
surface du foie. On évite ainsi de pénétrer dans l'épaisseur du diaphragme, 
source d'hémorragie et de possible pneumothorax. Le décollement des 


pathologique. En effet, l'adhérence entre la capsule et le parenchyme hépatique 
est plus faible que celle entre la capsule et le diaphragme. Il existe ainsi un 
risque réel, par un décollement à l'aveugle, de décollement sous-capsulaire 
d'emblée massif et hémorragique. 

Trois points nous paraissent devoir être signalés concernant ce temps de 
libération. 

• La luxation du foie droit nécessaire à la libération de la partie médiale, 
latérocave, du ligament coronaire, est facilitée par la section complète 
préalable du ligament coronaire gauche. Le lobe gauche ainsi libéré ne 
s'oppose plus à la luxation médiale du foie droit et se déplace ainsi vers 
l'hypocondre gauche. 

• Deuxièmement, pour faciliter la luxation complète du foie vers la 
gauche il faut veiller à maintenir le foie dans la cavité abdominale, sous la 
berge inférieure de l'incision bi-sous-costale. La rotation n'est alors plus 
bridée par l'incision, comme elle l'est lorsque le foie est en partie extériorisé 
de l'abdomen. 

» Enfin, il faut tenir compte des modifications hémodynamiques 

entraînées par la luxation du foie, qui favorisent une diminution du retour 
veineux au coeur et peuvent imposer de remettre le foie en position initiale 
en cas de mauvaise tolérance hémodynamique. 


Haut de page 


ÉCHOGRAPHIE PEROPÉRATOIRE 


L'introduction de l'échographie peropératoire constitue une des révolutions de 
la chirurgie hépatobiliaire moderne . Ceci peut s'expliquer par la conjonction 
de trois faits : 

» la complexité de l'anatomie intrahépatique et la grande fréquence des 
variations anatomiques ; 

• la pauvreté des repères anatomiques visibles à la surface du foie ; 

• et la nécessité d'adapter au mieux l'hépatectomie à la lésion traitée. 

L'apport de l'échographie peropératoire à la chirurgie hépatique est double : 
diagnostique et thérapeutique. 

L 'apport diagnostique va de la reconnaissance de l'anatomie locale au repérage 
tumoral. Il est ainsi possible de repérer la tumeur elle-même, ce qui peut être 
délicat sans échographie lorsque la tumeur se développe sur cirrhose, de 
repérer d'éventuelles tumeurs méconnues, et d'affirmer la nature de la tumeur 
par ponction-biopsie échoguidée avec examen histologique extemporané. 

L 'apport thérapeutique est fondamental. L'échographie permet de guider la 
progression du chirurgien. Il est possible, grâce aux informations fournies, de 
modifier la stratégie thérapeutique envisagée, par exemple du fait de la 
découverte de nodules tumoraux controlatéraux. La technique chirurgicale 
même, peut devoir intégrer l'échographie, par exemple pour les exérèses 
segmentaires menées avec clampage intraportal par ballonnet. Enfin, 
l'échographie est d'une aide indispensable lorsque l'anatomie est remaniée par 
une hépatectomie précédente. Ainsi l'aide apportée par l'échographie, dans un 


certain nombre de cas, se traduit par une modification de l'attitude chirurgicale 
initialement prévue : soit une diminution de l'exérèse, soit une augmentation, 
soit en faisant renoncer à une exérèse qui ne semble plus satisfaisante ni 
réalisable. 


Quel matériel utiliser ? 

L'ensemble de l'équipement utilisé pour donner le maximum d'informations et 
la meilleure qualité d'image doit être simple, pratique et de qualité. On peut le 
décomposer en trois éléments distincts, relativement indépendants les uns des 
autres : l'appareil lui-même, la sonde, et l'équipement annexe de ponction- 
biopsie... 


Appareil d'échographie 

L'appareil doit être en « temps réel » mode B pour avoir une image 
permanente, mobile avec la respiration et les mouvements circulatoires, et se 
déplaçant avec les faibles mouvements imprimés à la sonde. Le balayage 
linéaire est préférable au balayage sectoriel : l'image n'est pas déformée et les 
structures se trouvent dans l'axe direct de la sonde, ce qui est une direction 
facile à reconnaître en peropératoire. L'appareil à utiliser n'est pas spécifique 
d'une utilisation peropératoire : il s'agit d'un appareil mobile, de faible 
encombrement, et d'emploi simple ; réglage du gain et focalisation sont les 
deux seuls éléments de réglage à exiger. 


Sonde peropératoire 

C'est l'élément tout à fait spécifique de l'échographie peropératoire et son choix 
est donc capital. Elle doit être parfaitement étanche, de forme adaptée (la sonde 
en T est la plus adaptée, car elle peut se placer parallèlement aux structures 
portales et peut facilement être glissée entre le foie et le diaphragme), 
stérilisable en totalité, et de fréquence élevée (5 MHz). 


Autres équipements 

Des préservatifs utilisés comme poches à eau pour l'exploration de la partie 
superficielle du parenchyme et des aiguilles à ponctions (aiguilles de Menghini 
automatiques (type Hépafix), aiguilles de Chiba, aiguilles-gaines téflonnées) 
doivent être disponibles. 


Comment réaliser une échographie peropératoire ^ ? 


Stérilisation 

La stérilisation de l'appareil lui-même ne pose aucun problème. Au même titre 
qu'un appareil de radiographie, l'appareil d'échographie peut être stérilisé par 
vapeur de formol lors de la stérilisation de la salle elle-même. La stérilisation 
de la sonde est réalisée à froid à l'oxyde d'éthylène (aldhylène). Il est important 
de bien rincer la sonde elle-même dans du sérum stérile avant toute utilisation. 


Utilisation 


La sonde stérilisée est placée dans le champ opératoire ; la prise de 
raccordement est passée à la panseuse et branchée sur l'appareil qui est non 
stérile. Il est plus facile, afin de conserver une autonomie suffisante de la sonde 
en fonction de la longueur du fil, de placer l'appareil d'échographie du côté de 
l'opérateur. La panseuse (non stérile) règle l'appareil, sur les recommandations 
du chirurgien. 


Méthodes d'exploration 


Voies d'abord 

La voie d'abord importe peu pour réaliser une exploration hépatique complète 
du moment qu'il est possible de glisser une main et la sonde entre le 
diaphragme et le foie. 


Méthodologie d'utilisation de la sonde 

L'étude est réalisée en plaçant la sonde directement à la surface du foie dont 
l'humidité naturelle permet d'éviter l'utilisation de gel. Une pression douce 
pour obtenir un bon contact est nécessaire, mais elle ne doit pas être trop 
importante pour éviter de collaber les structures vasculaires, en particulier sus- 
hépatiques. La sonde est déplacée doucement dans différentes directions en 
effectuant de petits mouvements de rotation autour de son axe ; elle réalise un 
balayage en profondeur donnant le volume réel des différentes structures 
rencontrées. Il existe une zone « aveugle », superficielle entre la surface de la 
sonde et 0,5 à 1 cm de profondeur du parenchyme hépatique. Elle ne peut être 
explorée qu'en plaçant la sonde à la face inférieure du foie ou en utilisant une 
poche à eau qui décolle la sonde de 2 à 3 cm (un simple préservatif empli d'eau 
est la poche la plus simple à utiliser : forme adaptée, paroi fine et souple ; il 
est, souvent, nécessaire de modifier le réglage de l'appareil afin d'obtenir une 
bonne image contrastée). L'ensemble des images obtenues peut être enregistré. 


Méthodologie d'exploration (fïg 16) 

Il est bon d'utiliser toujours la même méthode d'exploration afin d'être sûr que 
celle-ci soit complète. L'exploration débute par la recherche des trois veines 
sus-hépatiques d'abord au niveau de leur abouchement à la veine cave, en 
plaçant la sonde à la surface antérieure du foie à distance de son bord antérieur, 
en obliquant le plan de coupe légèrement vers le haut. En inclinant la sonde à 
droite ou à gauche de façon à placer le faisceau suivant leur grand axe, on peut 
suivre ces veines dans le parenchyme hépatique jusqu'à leurs branches 
d'origine, même lorsqu'elles mesurent 2 à 3 mm de diamètre. 

L'exploration se continue au niveau des pédicules glissoniens, par des coupes 
horizontales en plaçant la sonde à la surface antérieure du foie, légèrement plus 
bas que précédemment, près du bord antérieur. Elle débute à gauche, au niveau 
du récessus de Rex qui se repère facilement grâce au ligament rond, et se 
continue au niveau du hile, puis vers la droite en suivant les deux branches 
antérieure et postérieure. On visualise à l'intérieur des pédicules glissoniens les 


branches portales, les voies biliaires et les branches artérielles hépatiques. 

Dans tous les cas, la direction et la position à l'intérieur du foie de ces éléments 
fondamentaux pour la chirurgie hépatique peuvent être marquées à la surface, 
sur la capsule de Glisson, au bistouri électrique. Le parenchyme est étudié en 
totalité, éventuellement à l'aide d'une poche à eau. Cette exploration qui doit 
toujours être systématique afin de ne pas laisser passer des petites structures 
anormales se termine par l'étude de la vésicule biliaire et du pédicule hépatique 
par voie transhépatique, soit transversalement, soit longitudinalement, ou 
directement sur le pédicule en utilisant une poche à eau. 
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SECTION PARENCHYMATEUSE 


Que le parenchyme non tumoral soit sain, cirrhotique ou stéatosique, le même 
soin doit être apporté à la conduite de la transsection parenchymateuse. Elle 
s'effectue après que le contrôle vasculaire ait été fait. Les limites prévues de la 
résection sont marquées sur la capsule de Glisson au bistouri électrique, et la 
capsule et les 2 à 3 mm de parenchyme sous-jacent sont incisés avec cet 
instrument. Une fois le plan de section défini, il faut en permanence veiller à 
poursuivre la transsection dans ce plan afin d'obtenir une tranche plane, 
homogène et de vascularisation uniforme. Ce temps de transsection est long et 
l'on ne doit pas chercher à le raccourcir, car du soin apporté à la transsection 
dépendent l'importance de l'hémorragie peropératoire et la qualité des suites 
opératoires. 

Pour mener la section parenchymateuse, nous utilisons un dissecteur 
ultrasonique (Cavitron®, Surgitron®, Dissection®...). Ce dissecteur est un 
instrument dont l'action est basée sur la cavitation de l'eau contenue dans les 
tissus. Elle est entraînée par des vibration de haute fréquence (23 kHz) et 
permet une séparation en fonction de la teneur en eau des tissus. Le 
parenchyme hépatique (riche en eau) est détruit, alors que les gaines 
glissoniennes, tissus fibreux riches en fibres collagènes et élastiques, (pauvres 
en eau) sont respectées et disséquées. Un aspirateur est associé, entraînant 
l'évacuation des débris cellulaires et du sang. Alors que le dissecteur 
ultrasonique est d'une grande efficacité pour l'individualisation et la dissection 
des pédicules portaux, il faut prendre garde avec cet instrument à ne pas 
disséquer trop au contact les veines sus-hépatiques dont les parois sont 
extrêmement fines et peuvent être ouvertes. Lorsque le parenchyme est dur et 
fibreux du fait d'une cirrhose, la dissection peut être menée en écrasant pas à 
pas le parenchyme par une petite pince (« kellyclasie »). D'autres modes de 
dissection et de section parenchymateuse ont été rapportés (dissecteur à jet 
d'eau, etc). 

La dissection du parenchyme hépatique est réalisée sur une distance d'environ 
1 à 2 cm de part et d'autre de la ligne de transsection. Les pédicules les plus 
fins rencontrés en cours de dissection sont coagulés électivement puis 
sectionnés aux ciseaux fins. Les pédicules plus volumineux et notamment les 
branches d'origine des veines sus-hépatiques sont liés à la soie 4/0. 

L'hémostase du côté de la pièce est assurée par un clip métallique. Au contraire 
d'autres équipes, nous n'utilisons pas de clips métalliques ou résorbables pour 
faire l'hémostase sur le parenchyme restant. Dans notre expérience, ces clips 


s'enlèvent trop facilement de la tranche de section lors de ses manipulations. 
Les pédicules portaux sont liés au lin 0 ou 2/0. Pour les pédicules principaux, 
cette ligature est doublée d'une ligature appuyée par un monofilament serti 
(Cardionyl® 10/100). Il est parfois nécessaire de contrôler un point de 
saignement sur la tranche par une ligature appuyée de soie 4/0 ou de 
mono filament. Cette ligature doit toujours être élective et les gros points 
transfixiants, source de nécrose secondaire, sont certainement à proscrire. La 
ou les veines sus-hépatiques sont individualisées en fin de section 
parenchymateuse dans la partie haute de la tranche de section. Le vaisseaux est 
alors clampé par un petit clamp de De Bakey puis sectionné sans retour ce qui, 
en règle, libère alors la pièce et termine l'hépatectomie. L'hémostase est faite 
par un surjet aller-retour de monofilament (Ethylon® 3/0). 

Lorsque la voie biliaire accessoire est accessible, nous recherchons une fuite 
biliaire sur la tranche de section par une épreuve au bleu de méthylène. Le 
colorant est injecté dans les voies biliaires soit par ponction directe sur une 
petite bourse de Vicryl® 4/0 de la vésicule biliaire, soit par l'intermédiaire 
d'une canule transcystique. Le canal cholédoque est comprimé par un tampon 
monté et 20 à 40 cm 3 de bleu de méthylène dilués dans du sérum 
physiologique sont injectés à la seringue sous pression dans les voies biliaires 
intrahépatiques. D'éventuelles fuites sur la tranche sont ainsi facilement 
visualisées et obturées électivement par des ligatures appuyées de 
monofilament. 

Avec la technique décrite de transsection parenchymateuse, la tranche de 
section est habituellement sèche et l'hémostase est assurée par compression 
manuelle douce de la tranche par l'intermédiaire de mèches à cavité (« mèches 
à prostate »). Habituellement nous n'utilisons aucun procédé complémentaire 
local d'hémostase de la tranche de type colle biologique. Nous pensons que 
l'hémostase définitive dépend plus du soin pris dans le traitement de la tranche 
et dans une courte période de tamponnement doux de la tranche en fin 
d'hépatectomie. 
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DRAINAGE 


Le drainage est assuré par des drains siliconés n°30 multiperforés non 
aspiratifs reliés à des poches déclives. Un ou deux drains sont extériorisés par 
des contre-incisions déclives situées, soit dans le prolongement du tracé de 
l'incision sous-costale droite, soit sur la berge inférieure de l'incision. La région 
sus-hépatique est drainée par un drain disposé en interhépatodiaphragmatique. 
La région sous-hépatique est drainée par un drain dont l'extrémité se situe dans 
le hiatus de Winslow. Parfois, seul le drain sous-hépatique est utilisé en cas de 
résection d'un segment antérieur ou de lobectomie gauche. Il a été proposé de 
ne pas drainer certaines hépatectomies (notamment mineures). Nous pensons 
que cette attitude n'est pas raisonnable. La possibilité de drainer une éventuelle 
minime fuite biliaire, ou d'évacuer les sérosités évitant ainsi leur collection 
dans la loge d'hépatectomie, nous paraissent deux arguments en faveur du 
drainage. Nous drainons toutes nos hépatectomies. 
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SUITES OPÉRATOIRES IMMÉDIATES 


L'opéré est conduit en salle de réveil puis en unité de soins intensifs pour une 
période minimale de 12 heures. Un bilan biologique - comportant des tests 
hépatiques (transaminases, bilirubine, yGT, phosphatases alcalines), un bilan 
de coagulation, un ionogramme sanguin et une numération formule sanguine - 
est effectué toutes les 12 heures au cours des premières 24 à 48 heures. 

La mise en route d'une prophylaxie thromboembolique dépend du risque 
thrombotique et du retentissement prévu de l'hépatectomie sur la fonction 
hépatocellulaire. Habituellement, un bilan d'hémostase est réalisé le soir de 
l'intervention et, selon les résultats, un traitement par héparine de bas poids 
moléculaire est débuté immédiatement ou remis au lendemain. En l'absence de 
risque infectieux spécifique (pathologie biliaire avec antécédent 
d'angiocholite,...) nous n'utilisons pas d'antibioprophylaxie systématique. 

Au deuxième et au troisième jour postopératoires, des sachets de sorbitol sont 
administrés dans la sonde nasogastrique permettant en règle la reprise rapide 
du transit et le retrait de la sonde gastrique. Une échographie abdominale au 
quatrième jour recherche la présence d'une collection périhépatique. 

Lorsqu'une telle collection est retrouvée, il est parfois possible de favoriser son 
évacuation par la mobilisation prudente sur place du drain. Il est cependant 
habituel d'observer un comblement par du liquide des zones d'hépatectomie, 
notamment après résection segmentaire. De telles collections sont en règle 
ignorées. Les drains abdominaux sont mobilisés au quatrième jour et retirés au 
sixième jour postopératoire. En cas d'ascite postopératoire, un des drains est 
conservé jusqu'au contrôle de cette ascite. Des prélèvements pour étude 
bactériologique sont effectués régulièrement une à deux fois par semaine sur le 
drain. Il est capital de vérifier le bon fonctionnement du drainage en contrôlant 
le débit quotidien du drain et le poids du patient. L'examen clinique s'attache à 
rechercher l'installation d'une ascite. En l'absence de drainage efficace, une 
ascite postopératoire doit être impérativement ponctionnée avant que 
n'apparaisse un suintement sur l'incision abdominale traduisant un début 
d'évacuation spontanée qui expose au double risque d'éviscération et 
d'infection d'ascite. 
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Fig 1 : 



Fig 1 : 

Hépatectomies majeures comportant l'exérèse d'au moins trois segments 
hépatiques. 

A. Quatre segments - hépatectomie droite (segments 5, 6, 7 et 8). 

B. Trois segments : 1. hépatectomie gauche (segments 2, 3 et 4) ; 2. 
bisegmentectomie 4, 5, 6 ; 3. trisegmentectomie 4, 5 et 8 ; 4. 
trisegmentectomie 1, 4 et 5. 


Fig 2: 



Fig 2: 

A. Hépatectomies élargies comportant l'exérèse de : 

a. cinq segments : 1. droite élargie au segment 4 ; 2. au segment 1 ; b. quatre 
segments : gauche élargie au segment 1 . 

B. Hépatectomies superélargies comportant l'exérèse de : 

a. six segments : 1. droite élargie aux segment 4 et 1 ; 2. gauche élargie aux 
segments 8,5 et 1 ; b. cinq segments : gauche élargie aux segments 8 et 5. 


Fig 3: 



Fig 3: 

Hépatectomies limitées comportant l'exérèse au maximum de : 


A. Deux segments hépatiques. 

1. Lobectomie gauche ; 2. bisegmentectomie 6 et 7 ; 3. bisegmentectomie 5 et 8 
; 4. bisegmentectomie 4 et 5, en fait souvent seule la partie antérieure du 4 est 
enlevée. 

B. Un segment hépatique : 

1. segmentectomie 5 ; 2. segmentectomie 6 ; 3. segmentectomie 4. 

C. Un sous-segment hépatique : 

1 . Sous-segmentectomie 8 antérieure ; 2. sous-segmentectomie 4 antérieure. 


Fig 4 : 
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Fig 4: 

Correspondance entre les classifications anatomiques de Couinaud m et de 
Goldsmith et Woodbum 
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Fig 5: 

Représentation schématique des différentes techniques d'hépatectomies au 
cours d'une hépatectomie droite. 

A. Hépatectomie avec ligature vasculaire première ^ : 

1. Contrôle de la veine cave inférieure sus- et sous-hépatique ; 2. section 
extraparenchymateuse du pédicule droit ; 3. section extraparenchymateuse de 
la veine sus-hépatique droite ; 4. section parenchymateuse. 


B. Hépatectomie avec section parenchymateuse première 1221 : 

1. Section parenchymateuse ; 2. ligature intraparenchymateuse du pédicule 
droit ; 3. section intraparenchymateuse de la veine sus-hépatique droite. 

C. Hépatectomie avec clampage pédiculaire sectoriel premier et ligature 
vasculaire retardée (Bismuth) : 

1. Contrôle extraparenchymateux du pédicule droit ; 2. section 
parenchymenteuse ; 3. ligature intraparenchymateuse du pédicule droit ; 4. 
section intraparenchymateuse de la veine sus-hépatique droite. 


d 


c 

b 
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Fig 6: 

Différentes modalités de clampage de la circulation artérioportale et cave. 

a. Clampage pédiculaire ou manoeuvre de Pringle ; b. clampage sélectif ; c. 
clampage suprahilaire ; d. clampage intrahépatique ; e. exclusion vasculaire 
totale (clampage pédiculaire cave sous-hépatique et cave sus-hépatique). 
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Fig 7: 

Clampage total du pédicule hépatique ou manoeuvre de Pringle. 
Fig 8 : 



Fig 8: 

Clampage sélectif d'un hémifoie (ici, à droite). 


Fig 9 : 
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Fig 9: 

Principes de la chirurgie hépatique avec clampage portai par ballonnet. 
L'occlusion portale segmentaire obtenue par gonflage du ballonnet (1) et le 
clampage artériel sélectif (2) permettent de délimiter la zone segmentaire à 
réséquer (en grisé). 
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Fig 10 : 

Disposition des clamps au cours d'une exclusion vasculaire du foie. 

A. Exclusion vasculaire totale. 

B. Exclusion vasculaire totale avec circulation veineuse extracorporelle 
portocavo-jugulaire en cas d'intolérance hémodynamique. 
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Fig 11 : 

Principes de la chirurgie avec perfusion réfrigérée du foie. 

A. Chirurgie in situ. Le foie est perfusé « en place ». Le liquide de 
préservation, injecté par voie portale ou artérielle, est évacué par une courte 
cavotomie sur la veine cave sous-hépatique. 

B. Chirurgie ex situ in vivo. Le foie est extériorisé de la cavité abdominale à 
laquelle il reste attaché par le pédicule hépatique qui est totalement respecté et 
la veine cave sous-hépatique. L'extériorisation est permise par la section soit de 
la veine cave sus-hépatique (cas représenté), soit par section de toutes les 
veines sus-hépatiques et spigeliennes. 

C. Chirurgie ex situ. Le foie est explanté de la cavité abdominale et 
l'hépatectomie est réalisée sur table ( back-table ). 
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Fig 12 : 

Technique de la biopsie protégée pour le diagnostic de lésion hépatique non 
étiquetée. 

A. Repérage de la lésion sous échographie. 

B. Ponction sous repérage échographique, à l'aide d'une grosse aiguille dont la 
progression s'arrête au niveau de la lésion. 

C. Passage à l'intérieur de cette aiguille d'une aiguille de Menghini plus fine qui 
réalise la biopsie. 

D. Retrait de la grosse aiguille en injectant de la colle. 
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Fig 13 : 

Installation du malade. 

A. Installation de la salle d'opération. 

1. Opérateur ; 2. premier aide ; 3. deuxième aide ; 4. troisième aide ; 5. 
instrumentiste ; 6. panseuse circulante ; 7. échographe ; 8. bistouri électrique et 
coagulateur à argon ; 9. matelas chauffant ; 10. table d'instruments ; 11. sonde 
urinaire ; 12. dissecteur ultrasonique ; 13. contrôle de pression artérielle 
sanglante ; 14. contrôle de tension artérielle ; 15. contrôle de température 
centrale ; 16. intubation et aspiration gastrique ; 17. séparation zone 
opératoire/zone anesthésique. 

B. Limites du champ opératoire pour une hépatectomie majeure. 
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Fig 14 : 

Différentes incisions : 

1 . Coeliostomie sous-costale droite, éventuellement étendue à gauche de la 
ligne médiane ; 2. coeliotomie médiane sus-ombilicale ; 3. extension avec 
sternotomie partielle. 
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Fig 15 : 

Exposition du champ opératoire par rétraction des berges de l'incision par deux 
valves sous-costales. 
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Fig 16 : 

Méthode d'exploration échographique du foie. 

a. Étude des veines sus-hépatiques en plaçant la sonde à la surface du foie, sur 
sa face antérieure, horizontalement, légèrement oblique vers le haut. 

b. Étude du pédicule glissonien gauche et de ses ramifications en plaçant la 
sonde sur la face antérieure du foie vers la gauche et vers le bas. 

c. Étude du pédicule glissonien droit et de ses ramifications en déplaçant la 
sonde vers la droite. 

d. Étude du pédicule hépatique par voie transhépatique, verticalement ou 
horizontalement. 



Tableaux 


Tableau I. - Différents modes de clampage au cours des hépatectomies dans la 
littérature. 


Type de clampage 

Durée maximale 
rapportée 

Points particuliers 

Pédiculaire 

- Foie sain 

- clampage continu : 
60 min 1121 

- clampage 

intermittent : (20 min et 
5 min 

de déclampage) 90 

é 140 min 121 

- Foie cirrho tique 

- clampage continu : 

é éviter 

- clampage 

intermittent : (10 min et 
5 min 

de déclampage) > 
30 min 1221 

Associer le clampage d'une 
éventuelle artère hépatique 
gauche 

Sélectif 

Non limitée* 

Différents niveaux de mise en 
œuvre : 

- hèmihèpatique : hilaire 

- sectoriel : hilaire ou suprahilaire 

- segmentaire : 
intraparenchymateux 

EVF 

- Foie sain : de 60 é 90 

min 14 ’ 121 

- Foie cirrhotique : 30 

• £ 231 ** 

mm J — 1 

Indications fonction des 
caractéristiques tumorales 
Possibilité de CEC si mauvaise 
tolérance hèmodynamique 

Non utilisée par les auteurs dans 
les cirrhoses 




EVF avec perfusion 
réfrigérée 

- In situ : 

- de 90 é 120 min 1121 

Indications fonction des 
caractéristiques tumorales CEC 



' Ex situ in invo : 3 è 5 

h ü6] 

- Ex vivo : 9 h 
d'anhèpatie ^ 

obligatoire pour la chirurgie ex situ 
in vivo et ex vivo 

Techniques contre-indiquées sur 
cirrhose. Indications è évaluer 

sur stéatose, hépatopathies 
chroniques et foie de 
chimiothérapie 

EVF : exclusion vasculaire du foie ; CEC : circulation extracorporelle. 

¥ ê l’exception des clampages sectoriels pour l'exêrêse d’un seul segment du secteur clampê. Dans ce cas 
l'hêpatectomie laisse en place un segment 

soumis ê une période d’ischémie dont les limites de durée sont théoriquement les mêmes que celles du 
clampage pédiculaire. 

** L’expérience récemment rapportée utilisait une CEC. 


Tableau II. - Estimation du degré de gravité d'une cirrhose (classification 
Child-Paul Brousse). 


Nombre de critères 

Albuminémie <30 g/L 

1 

Bilirubinémie > 30 mmol/L 

1 

Encéphalopathie (désorientation temporospatiale 

1 

et astérixis) 


Ascite clinique 

1 

(Taux de prothrombine + taux de facteur II)/2 < 

1 

60 % et > 40 % 


(Taux de prothrombine + taux de facteur II)/2 < 

2 

40% 


Groupe A : aucun critère présent. Groupe B : un ou deux critères 
présents. Groupe C : trois 

critères ou plus présents. Le degré de gravité est croissant du groupe A 
au groupe C. 


Hépatectomies par abord cœlioscopique 


D. Cherqui, E. Chouillard, A. Laurent, C. Tayar 

Les résections hépatiques ne nécessitent habituellement qu'une exérèse simple sans reconstruction et 
devraient être considérées comme de bonnes candidates à un abord cœlioscopique. Cependant, le 
développement des résections hépatiques par voie cœlioscopique reste pour l'instant très limité et seuls 
certains groupes ont fait le choix d'en évaluer les possibilités et les résultats. Si les expériences initiales ont 
surtout concerné des lésions bénignes, des résections pour tumeurs malignes (carcinomes 
hépatocellulaires et métastases hépatiques) sont actuellement réalisées. Les premières expériences 
rapportées montrent la faisabilité et la sécurité des exérèses cœlioscopiques réalisées chez des patients 
sélectionnés sur la taille et la topographie favorables de leurs lésions (segments antérieurs et latéraux, 
taille < 5 cm, à distance du hile et de la veine cave). Ces lésions représentent en général moins de 20% 
des indications d'hépatectomie. Il s'agit le plus souvent de résections limitées (< 3 segments) mais des 
hépatectomies majeures sont également réalisables. La lobectomie gauche est la plus reproductible des 
résections hépatiques cœlioscopiques. Les avantages sont ceux de toute intervention cœlioscopique 
(préservation pariétale et retour plus précoce aux activités antérieures), une réduction de la morbidité 
chez le cirrhotique et la facilitation d'éventuelles réinterventions (hépatectomie itérative ou 
transplantation hépatique). Il est essentiel d'insister sur trois points fondamentaux : les indications de 
résection, en particulier pour lésion bénigne, ne doivent pas être modifiées par la possibilité d'un abord 
cœlioscopique ; la sélection des patients doit être rigoureuse ; la formation des chirurgiens proposant 
cette technique doit être assurée car une double expertise en chirurgie hépatique par voie ouverte et en 
chirurgie laparoscopique complexe est requise. 

© 2006 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Les résections hépatiques ne nécessitent habituellement 
qu'une exérèse simple sans reconstruction et devraient être 
considérées comme de bonnes candidates à un abord cœliosco- 
pique. Cependant, le développement des résections hépatiques 
cœlioscopiques reste, pour le moment, limité pour plusieurs 
raisons : 

• difficultés de reproduction par laparoscopie des manœuvres 
élémentaires de la chirurgie hépatique par voie ouverte : 
palpation et mobilisation du foie, contrôle vasculaire et 
transection parenchymateuse ; 

• crainte d'une majoration des risques inhérents à cette 
chirurgie : risque hémorragique spécifique aux résections 
hépatiques pouvant être moins contrôlable en cœlioscopie et 
risque d'embolie gazeuse majoré par le pneumopéritoine ; 

• crainte de limitations carcinologiques et de dissémination 
tumorale : la plupart des indications de résection hépatique 
sont des tumeurs malignes où l'utilisation de la cœlioscopie 
reste controversée. 

Certains groupes ont cependant fait le choix d'évaluer les 
possibilités de réaliser des résections hépatiques par voie 
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Figure 1 . Les segments antérieurs dits « cœlioscopiques » du foie (seg- 
ments II, III, IVb, V et VI). 


cœlioscopique. Les premières interventions cœlioscopiques sur 
le foie ont concerné les formations kystiques, puis les tumeurs 
bénignes de petite taille et superficielles [1 , 2] . La première 
hépatectomie anatomique cœlioscopique, une lobectomie 
gauche, a été rapportée en 1996. [1] Plus récemment, des 
résections pour tumeurs malignes (carcinomes hépatocellulaires 
et métastases hépatiques) ont été rapportées. Technique- 
ment, la faisabilité des tumorectomies et segmentectomies a 
conduit à la réalisation d'hépatectomies majeures (hémihépa- 
tectomie gauche et hémihépatectomie droite), [4] ainsi qu'au 
prélèvement de lobes hépatiques gauches sur des donneurs 
vivants dans le cadre de transplantations intrafamiliales 
pédiatriques. ^ 

Il est essentiel d'insister sur deux points fondamentaux. 

La sélection des patients doit être extrêmement stricte et 
fondée sur la taille et la topographie favorables de leurs lésions. 

La formation des chirurgiens proposant cette technique doit 
comporter une expertise en chirurgie hépatique par voie ouverte 
et en chirurgie laparoscopique complexe. 

L'abord cœlioscopique du foie ne permet pas son exposition 
telle qu'elle est réalisée par laparotomie. Certaines zones du foie 
sont plus accessibles que d'autres, en particulier les segments les 
plus antérieurs. Ainsi, les indications d'hépatectomie concernent 
surtout le foie gauche (segments 2, 3 et 4) et les segments 5 et 
6 du foie droit (segments antérieurs et latéraux du foie ou 
segments dits « cœlioscopiques ») (Fig. 1). 


■ Technique chirurgicale 

Généralités 

L'usage de deux moniteurs est recommandé, associé à une 
caméra de haute résolution, ainsi qu'une source de lumière 
froide et un insufflateur performants. Une table opératoire 
munie d'un système à plateau glissant est utile pour la réalisa- 
tion d'une cholangiographie peropératoire. La prévention de la 
compression et de la thrombose veineuse est importante du fait 
de la durée opératoire habituellement plus longue en comparai- 
son avec la chirurgie ouverte et du pneumopéritoine qui 
diminue le retour veineux des membres inférieurs. Ainsi, la 
vérification par le chirurgien de l'absence de points de compres- 
sion nerveuse ou musculaire potentiels, ainsi que l'usage de bas 
antithrombotiques sont recommandés. Une anticoagulation 
prophylactique à faible dose est administrée la veille de l'inter- 
vention et reprise au premier jour postopératoire. 

Pour les résections portant sur les segments 2 à 5 ainsi que 
pour l'hépatectomie droite, le malade est placé dans la position 
en Y inversé, en décubitus dorsal et les membres inférieurs 
écartés (Fig. 2). L'opérateur se place entre les jambes avec un 



Figure 2. Les sites des trocarts pour l'abord cœlioscopique des seg- 
ments hépatiques 2 à 5. Un trocart de 1 0 mm en sus-ombilical (caméra), 
deux trocarts de 12 mm en transrectal droit et gauche respectivement 
(opérateurs), deux trocarts de 5 mm dans le flanc doit et en sous-costal 
gauche respectivement (rétracteurs, aspirateurs ou opérateurs). À noter, 
en pointillé, l'emplacement futur de l'incision d'extraction de la pièce 
opératoire : transverse sus-pubienne ou sur une ancienne cicatrice d'ap- 
pendicectomie. 

aide de chaque côté. Les deux moniteurs sont positionnés de 
part et d'autre de la table au niveau de la tête du malade. La 
région sus-pubienne doit être incluse dans le champ opératoire 
pour l'extraction de la pièce. La table opératoire est inclinée 
dans un plan sagittal de 20° (proclive) permettant l'écartement 
par gravité du tube digestif et assurant ainsi un jour adéquat sur 
la face diaphragmatique du foie. 

Pour les lésions du secteur postérieur droit (segment 6), le 
malade est placé en décubitus latéral gauche afin d'assurer une 
exposition adéquate de la face latérale et postérieure du lobe 
droit (Fig. 3). L'opérateur principal se place du côté ventral du 
malade, un premier assistant étant à sa droite et le second de 
l'autre côté de la table opératoire. Les moniteurs sont placés de 
la même manière que pour les segments antérieurs. 

Bien que des alternatives techniques sans pneumopéritoine 
aient été décrites, ^ nous utilisons un pneumopéritoine au gaz 
carbonique (C0 2 ). La pression intra-abdominale est maintenue 
à 12 mmHg. Il est prudent d'éviter la surpression intra- 
abdominale en raison d'un risque potentiellement plus élevé 
d'embolie gazeuse dans cette chirurgie, bien qu'aucun cas sévère 
n'ait été rapporté dans les séries d'hépatectomies cœlioscopi- 
ques. La création du pneumopéritoine se fait de préférence 
selon la technique d'abord ouvert, par micro-incision. U 

Bien que l'optique 0° puisse être suffisante pour la plupart des 
résections usuelles, nous recommandons l'utilisation d'une 
optique de 30° qui permet une exploration plus large du foyer 
opératoire. Cependant, un inconvénient de l'optique à 30° est 
son incompatibilité avec le bras robotisé à commande vocale 
Aesop utilisé par certains. 

Comme pour toutes les interventions cœlioscopiques, le 
positionnement des trocarts est essentiel. En cas d'installation 
en décubitus dorsal (très grande majorité des cas), cinq trocarts 
sont utilisés dont la position est schématisée dans la Figure 2. 
Le trocart optique de 10 mm est introduit sur la ligne médiane. 
Le plus souvent, il est positionné 2 à 4 cm au-dessus de 
l'ombilic selon la distance xipho-ombilicale du patient. 
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Figure 3. Position du malade et disposition des trocarts pour l'abord 
cœlioscopique du secteur postérieur droit (segments hépatiques 6). Pa- 
tient en décubitus latéral gauche (billot surélevant la jonction thoracoab- 
dominale) ; deux trocarts de 12 mm en sus-ombilical à un tiers de la 
distance ombilicoxiphoïdienne et en transrectal droit à la hauteur de 
l'ombilic respectivement et deux trocarts de 1 0 mm dans le flanc droit et 
en sous-costal gauche respectivement. 


Lorsqu'un accès au dôme hépatique est nécessaire (par exemple 
pour une hépatectomie droite), il faut placer le trocart optique 
suffisamment haut. Au contraire, en cas d'hépatomégalie 
débordant le rebord costal, il peut être utile de placer ce trocart 
sous l'ombilic pour obtenir un recul suffisant. Les autres trocarts 
sont placés après l'exploration initiale en fonction des consta- 
tations initiales et de l'anatomie locale. En cas d'installation en 
décubitus latéral, quatre trocarts sont en général suffisants 
comme indiqué sur la Figure 2. 


Instrumentation 

Dans notre pratique, nous utilisons les instruments suivants : 

• trocarts de 5 mm, 10 mm et 12 mm ; 

• optique à 30° ; 

• trois pinces à préhension atraumatiques fenêtrées ; 

• un dissecteur mousse ; 

• des clips métalliques de différentes tailles ; 

• des clips impactables ; 

• un porte-aiguille ; 

• une paire de ciseaux ; 

• un écarteur à foie téléscopique atraumatique ; 

• un système d'aspiration-irrigation (avec ou sans pression 
positive permettant d'assurer un lavage rapide et efficace du 
champ opératoire en cas de saignement) ; 

• deux pinces à coagulation bipolaire ; 

• un dissecteur à ultrasons (Dissectron®, Satelec, France) ; 

• un bistouri à ultrasons (Ultracision®, Ethicon, États-Unis) ; 

• un système permettant le clampage du pédicule hépatique 
(lacs, tirettes et étuis en plastique) ; 

• une agrafeuse linéaire avec recharges d'agrafes de type 
vasculaire ; 

• des clamps vasculaires type bulldog de différentes tailles ; 

• un sac en plastique pour l'extraction de la pièce opératoire ; 

• une petite boîte d'instruments conventionnels pour l'incision 
d'extraction. 


Exploration et préparation à l'hépatectomie 

Après inspection de la cavité péritonéale et de la surface du 
foie, l'exploration écholaparoscopique du foie est effectuée. Une 
fois le type de résection projetée confirmé ou rectifié à la 
lumière des données de l'exploration opératoire, le ligament 
rond est sectionné à l'ultracision au ras de la paroi abdominale 
afin d'éviter que son moignon interfère avec l'optique. Le 
ligament rond est utilisé pour soulever le foie à l'aide d'une 
pince de traction. Avec la vésicule biliaire, il constitue les 
« poignées » de mobilisation cœlioscopique du foie. 



Figure 4. Préparation du clampage pédiculaire total : après section du 
ligament, utilisé pour soulever le foie, le petit épiploon est incisé et une 
pince atraumatique passée de gauche à droite à travers l'orifice de 
Winslow. Un lacs est passé autour du pédicule hépatique. 


Point important 


Nous n'utilisons pas de coagulateur à argon. Cet 
instrument doit être utilisé avec grande prudence en 
laparoscopie puisqu'il a été à l'origine de plusieurs 
embolies gazeuses en provoquant une brusque 
surpression abdominale. Les appareils de nouvelle 
génération permettent cependant un jet d'argon à une 
pression 1 0 fois inférieure. 


Par la suite, la préparation du clampage pédiculaire com- 
mence par l'ouverture aux ciseaux de la pars flaccida du petit 
épiploon. Un dissecteur ou une pince atraumatique fenêtrée est 
passé, sans forcer, de gauche à droite, afin d'aller rechercher le 
lacs à travers l'hiatus de Winslow. Le lacs, placé autour du 
pédicule hépatique, est par la suite inséré à travers un tube en 
caoutchouc de 16 F de diamètre afin de servir de tourniquet lors 
du clampage pédiculaire total (Fig. 4). Comme en chirurgie 
ouverte, il faut rechercher dans le petit épiploon une artère 
hépatique gauche qui peut être clampée en cas de besoin à 
l'aide d'un bulldog, introduit par un trocart de 12 mm. 

Une cholécystectomie est réalisée de principe à chaque fois 
où les segments 5 ou 6 sont impliqués dans une résection. La 
cholécystectomie est également effectuée si la vésicule biliaire a 
été traumatisée par traction lors de la section parenchymateuse. 


Technique de transection 

Le recours au clampage pédiculaire n'est pas systématique et 
s'effectue « à la demande » si la transection parenchymateuse est 
hémorragique. Le clampage intermittent, alternant 15 minutes 
de clampage et 5 minutes de déclampage, est préféré du fait 
d'une durée de transection plus longue et moins prévisible 
qu'en chirurgie ouverte. [9 > 10] La transection parenchymateuse 
doit être menée selon les principes généraux de la chirurgie 
hépatique : section du parenchyme avec hémostase et biliostase 
pas à pas des structures identifiées. La transection parenchyma- 
teuse est effectuée à l'aide d'un scalpel harmonique (Ethicon®, 
EndoSurgery, France) (Fig. 5), surtout efficace pour les 2 à 3 cm 
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Figure 5. Lobectomie gauche. La transection parenchymateuse est 
menée selon les principes généraux suivants : section du parenchyme 
avec hémostase et biliostase pas à pas des structures identifiées. Lors de la 
transection parenchymateuse superficielle (2 à 3 premiers centimètres) : 
l'ultracision (1 ) est surtout efficace pour sectionner les vaisseaux de moins 
de 3 mm de diamètre ainsi que les canaux biliaires. 



Figure 6. Lobectomie gauche. Lors de la transection parenchymateuse 
profonde (effectuée à la demande sous clampage pédiculaire [1]), le 
dissecteur ultrasonique (Dissectron) (2) identifie avec précision les pédi- 
cules portaux (3) et les veines hépatiques (4) évitant ainsi le risque de plaie 
vasculaire ou de fuite biliaire. Ces structures seront sectionnées après 
ligature par clip ou agrafage mécanique. 


les plus superficiels de la section hépatique. Pour la section plus 
profonde, il existe un risque de plaie vasculaire en raison de 
l'absence de visualisation des structures incluses dans les mors. 
Plus en profondeur, il est recommandé d'identifier les structures 
vasculaires avant de les sectionner après un geste d'hémostase 
approprié (coagulation, clips, agrafage selon la taille). Pour cela, 
le dissecteur ultrasonique avec une pièce à main allongée 
(Dissectron®, Satelec Medical, Mérignac, France) est l'instrument 
de choix (Fig. 6). La coagulation bipolaire peut être utilisée pour 
des saignements mineurs. Les structures vasculaires et biliaires 
dépassant 3 mm de diamètre sont contrôlées par des clips puis 
sectionnées. Les pédicules portaux ainsi que les veines hépati- 
ques sont sectionnés par l'application d'une agrafeuse linéaire 
(Endo GIA II, 30-mm cartouche vasculaire ; Autosuture®, Tyco, 
Elancourt, France) (Fig. 7). 

D'autres outils de transection et d'hémostase sont également 
proposés dont le Ligasure (Ligasure Vessel Sealing System®, 
Valleylab, Tyco Healthcare) et le Floatting Bail®. Cependant, ces 
outils n'ont pas fait l'objet d'une évaluation spécifique dans 
cette indication. 

Certains auteurs ont proposé la section parenchymateuse par 
l'application itérative d'une agrafeuse linéaire sur le paren- 
chyme. Cependant, nous ne recommandons pas l'usage systé- 



Figure 7. Lobectomie gauche. Phase finale de la transection parenchy- 
mateuse. Les pédicules portaux (1, 2), ainsi que les veines hépatiques (3) 
sont sectionnés en intraparenchymateux en utilisant une agrafeuse li- 
néaire. 


matique, cette méthode étant donné son caractère aveugle et 
dangereux pouvant entraîner des plaies vasculaires, en particu- 
lier des veines hépatiques dans la profondeur du parenchyme. 
Par ailleurs, le coût de l'agrafage itératif peut rapidement 
devenir très élevé pour une tranche hépatique de grande taille. 
Cependant, même si elle n'est pas recommandée pour les 
exérèses réglées, la technique d'agrafage peut sans doute être 
utilisée pour des résections atypiques portant sur des lésions 
pédiculées ou très périphériques pour lesquelles l'épaisseur de 
parenchyme à sectionner est faible. 

Une variante de résection hépatique cœlioscopique faisant 
appel à l'assistance manuelle peut être utilisée. La main de 
l'opérateur, introduite par le biais d'un système plastique 
sauvegardant l'étanchéité (Lapdisc®, Ethicon, France) peut 
permettre la palpation du foie, guider la dissection ou contrôler 
efficacement et promptement un incident hémorragique. Nous 
avons eu l'occasion d'appliquer cette technique dans certaines 
résections intéressant le foie droit : hépatectomies droites et 
segmentectomies 5 ou 6. 

Extraction de la pièce 
et fin de la procédure 

L'extraction de la pièce opératoire est faite par une incision 
sus-pubienne de 5 cm à 8 cm de long selon la taille de la pièce 
opératoire. En cas de cicatrice de McBurney préexistante, cette 
dernière peut être réutilisée pour extraire la pièce. Pour les 
pièces opératoires de petite taille comme les tumorectomies, 
l'agrandissement d'un orifice de trocart peut être suffisant. 
Lorsqu'une assistance manuelle a été utilisée, cette incision est 
utilisée pour l'extraction. Toutes les pièces opératoires sont 
extraites sans fragmentation dans un sac évitant tout contact 
avec la paroi abdominale (Fig. 8). Dans la plupart des cas, un 
sac de grande taille (Endo Catch II®, 15 mm, USSC) est utilisé 
nécessitant l'introduction d'un trocart de 15 mm par l'incision 
d'extraction. L'incision d'extraction est immédiatement fermée 
et l'abdomen réinsufflé. Un lavage du site opératoire est 
effectué, ainsi qu'une vérification de l'hémostase et une 
recherche minutieuse de fuite biliaire. Nous n'utilisons aucun 
traitement supplémentaire à type de colle ou de compresse 
hémostatique au niveau de la tranche hépatique. Un drainage 
postopératoire est inutile le plus souvent. 

Indications de conversion 

La conversion en laparotomie peut être nécessaire au cours de 
ces interventions complexes. Deux indications essentielles sont 
rencontrées. La première est une difficulté technique laissant 
prévoir une intervention de très longue durée ou rendant la 
poursuite de l'abord cœlioscopique dangereux. Il s'agit d'une 
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Figure 8. Lobectomie gauche : vue opératoire de l'extraction de la 
pièce opératoire (2) lors des dernières étapes d'une lobectomie gauche 
cœlioscopique : un sac plastique (1) est utilisé pour l'extraction. 

exposition difficile, d'une vision insuffisante ou de mauvaise 
qualité, une tumeur fragile risquant de se rompre, ou une 
incertitude sur la distance entre la tumeur et la tranche de 
section. Ces conversions pour causes dites « techniques » 
doivent survenir en début d'intervention du fait de constata- 
tions opératoires permettant de les prévoir. Il faut éviter que ce 
type de conversion survienne après plusieurs heures d'interven- 
tion. La seconde cause de conversion est bien sûr la survenue 
d'une hémorragie. Dans notre expérience, il ne s'est jamais agi 
d'une hémorragie massive nécessitant une conversion en 
extrême urgence. Il s'agissait d'hémorragies difficiles à contrôler 
par cœlioscopie et entraînant, par leur persistance, une gêne à 
la poursuite de l'intervention et une perte sanguine 
significative. 

La conversion ne doit pas être considérée comme un échec 
mais comme faisant partie de la technique. Certaines équipes 
ont toujours une table d'instruments prête pour le cas où une 
laparotomie serait nécessaire. Cependant, il convient de poser 
des indications réalistes et d'éviter de convertir à la première 
difficulté rencontrée. Pour cela, les indications doivent être 
précises avec une sélection adaptée des patients et la formation 
technique ainsi que l'instrumentation doivent être adéquates, 
permettant de gérer les situations comme dans toute interven- 
tion par voie ouverte ou laparoscopique. 

Dans notre série, le taux de conversions était de 14 %, dont 
les deux tiers pour des raisons techniques et un tiers pour 
hémorragie. 


■ Différentes hépatectomies 

Hépatectomies non anatomiques 

Il s'agit de résections hépatiques atypiques consistant à passer 
au contact de la tumeur en cas de lésion bénigne, et avec une 
marge de résection de 10 mm en cas de tumeur maligne. Ce 
type de résection concerne essentiellement les segments anté- 
rieurs facilement accessibles. Les limites de la résection sont 
marquées au préalable sur la surface du foie par le bistouri 
électrique. La transection parenchymateuse ainsi que le contrôle 
et la section des structures vasculaires et biliaires suivent les 
mêmes règles que pour les hépatectomies réglées. Un clampage 
pédiculaire intermittent est effectué à la demande. 


Hépatectomies anatomiques 

Monosegmentectomies 

Les limites entre les monosegmentectomies véritables et les 
résections atypiques sont floues. Respecter la cartographie 
anatomique vasculaire et biliaire, en remplaçant les résections 
atypiques par des segmentectomies, permet d'éviter l'ischémie 
parenchymateuse, la nécrose et la fistule biliaire, et est 
susceptible d'améliorer la radicalité de l'exérèse en cas de 
pathologie maligne. Les segments 3 à 6 sont les plus 
concernés. 

Lobectomie gauche (Fig. 5-8) 

La lobectomie gauche (résection des segments 2 et 3 ou 
sectionectomie latérale gauche) est l'hépatectomie réglée la plus 
pratiquée par voie laparoscopique. Les ligaments rond, falci- 
forme et triangulaire gauche ainsi que le petit épiploon sont 
sectionnés. La section du ligament falciforme est poursuivie 
jusqu'au niveau de la veine cave inférieure à la hauteur de 
l'insertion des veines hépatiques. Le clampage pédiculaire est 
préparé selon la méthode décrite plus haut. Une artère hépati- 
que gauche provenant de l'artère gastrique gauche doit être 
recherchée. Elle peut être sectionnée ou clampée. Lorsqu'un 
pont parenchymateux recouvre la face inférieure du ligament 
rond, nous recommandons sa section première. Pour cela, 
l'ultracision est particulièrement efficace. À ce stade de l'inter- 
vention, la transection parenchymateuse peut commencer en 
passant à gauche du ligament falciforme, le plus souvent sans 
clampage. Cependant, en cas de transection hémorragique, le 
clampage pédiculaire intermittent peut être utilisé. L'utilisation 
du dissectron ne semble pas indispensable pour une lobectomie 
gauche où l'ultracision peut être suffisante. La section de 
l'épaisseur parenchymateuse du lobe gauche permet d'aborder 
par le haut les pédicules glissioniens des segments 2 et 3. Ces 
pédicules sont alors sectionnés par deux à trois applications 
d'agrafeuse linéaire. Finalement, la section de la veine hépatique 
gauche se fait également à l'agrafeuse linéaire et termine 
l'exérèse. 

Hémihépatectomie gauche 

Une hémihépatectomie gauche commence par la mobilisa- 
tion du lobe gauche et la préparation du clampage pédiculaire 
tels que décrit plus haut. Elle est suivie de la dissection 
extrahépatique des éléments du pédicule glissonien gauche 
(branche gauche de l'artère hépatique et branche portale 
gauche). Ce pédicule ayant un long trajet extrahépatique, cette 
dissection par une méthode conventionnelle (ciseaux, pince à 
disséquer et électrocoagulation douce) est habituellement facile. 
Le clampage extrahépatique des éléments du pédicule portai 
gauche ainsi disséqués permet de délimiter la ligne de démar- 
cation joignant le lit vésiculaire et la veine cave inférieure sus- 
hépatique. Ce clampage se fait aisément à l'aide d'un clamp 
bulldog sur chaque vaisseau introduit par un trocart de 12 mm. 
Comme dans la lobectomie gauche, une artère hépatique 
gauche provenant de l'artère gastrique gauche doit être recher- 
chée. Elle peut être sectionnée ou clampée. La section paren- 
chymateuse peut alors commencer le long de la ligne 
d'ischémie définie par le clampage. Pour la transection dans 
l'hépatectomie gauche, nous recommandons l'utilisation de 
l'ultracision pour la superficie (2 à 3 cm les plus superficiels) et 
le dissectron pour la profondeur et l'identification des structu- 
res vasculaires. Lorsque l'on est parvenu à l'aplomb de la 
plaque hilaire, on peut effectuer la section du pédicule glisso- 
nien gauche. Cette section, distale au site de clampage, se fait 
en intraparenchymateux par agrafage mécanique. L'hémihépa- 
tectomie gauche se termine par la section de la veine hépatique 
gauche par agrafage linéaire. 

Hémihépatectomie droite (Fig. 9-11) 

L'hémihépatectomie droite cœlioscopique peut être faite avec 
ou sans mobilisation première du lobe droit. Nous avons utilisé 
les deux méthodes qui nous semblent équivalentes. Nous 
recommandons l'assistance manuelle pour cette résection. La 
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Figure 9. Hépatectomie droite par abord antérieur. A. Section première 
du pédicule portai droit. B. Section parenchymateuse comme décrit plus 
haut : section superficielle au scalpel harmonique puis utilisation du 
dissecteur ultrasonique. 

main gauche de l'opérateur ou une main d'un assistant peut 
être introduite par une incision de 8 cm de la fosse iliaque 
droite, t 11 - 13 ] 

Temps pédiculaire 

Le ligament falciforme est sectionné jusqu'à l'abouchement 
des veines hépatiques dans la veine cave inférieure. Le 
clampage pédiculaire est préparé comme décrit plus haut. La 
première étape consiste en la dissection extrahépatique du 
pédicule glissonien droit. Celui-ci a un trajet extrahépatique 
plus court que le pédicule gauche. La méthode employée 
consiste à sectionner le canal et l'artère cystique sans mobiliser 
la vésicule biliaire gardée comme tracteur en la repoussant vers 
le haut. Le moignon distal du canal cystique est récliné vers 
la gauche à l'aide d'une pince atraumatique, ce qui expose la 
face postérodroite du pédicule hépatique. On peut alors isoler 
la branche droite de l'artère hépatique, ainsi que la branche 
portale droite en utilisant les ciseaux et la coagulation douce. 
L'expérience de la dissection du pédicule portai droit en 
cœlioscopie a montré que l'abord des branches sectorielles 
artérielles et portales des secteurs antérieur et postérieur droits 


Figure 11. Hépatectomie droite par abord antérieur. Après ouverture 
complète du foie jusqu'à la veine cave inférieure rétrohépatique, ligature 
et section des veines hépatiques de petite taille à l'aide de clips et des 
veines principales à l'aide d'une agrafeuse linéaire. 


était plus aisé qu'en laparotomie. La recherche d'une artère 
hépatique droite naissant de l'artère mésentérique supérieure 
et cheminant sur le bord postérodroit du tronc porte doit être 
systématique. 

Des lacs en Teflon® sont placés autour des vaisseaux 
artériels et portes pour faciliter leur section. La section de la 
branche droite de l'artère hépatique ou des branches sectoriel- 
les (selon l'anatomie locale) se fait après application de clips. 
La section de la branche portale droite ou de ses branches 
sectorielles est faite soit par agrafage linéaire, soit par utilisa- 
tion de clips verrouillés. L'abord des branches sectorielles 
portale droites permet une section plus distale comportant 
moins de risque pour la bifurcation portale en particulier en 
cas de branche portale droite courte (cas fréquent). Il peut être 
difficile, en raison d'un espace réduit, d'appliquer l'agrafeuse 
linéaire sur la branche portale droite ou ses branches secto- 
rielles à ce stade. Il est alors possible de clamper la branche 
portale droite par un bulldog pour la sectionner plus tard par 
agrafage en intraparenchymateux lorsque la transection a créé 
un espace suffisant. Ainsi, la ligne de démarcation de la zone 
ischémique, s'étendant du lit vésiculaire au bord droit de la 



Figure 10. Hépatectomie droite par abord antérieur. Section intrapa- 
renchymateuse du canal hépatique droit et poursuite de la transection 
avec identification des branches veineuses. 
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veine hépatique médiane, est définie. Les éléments biliaires 
ne sont pas disséqués et sont sectionnés en intraparenchy- 
mateux. 

Transection sans mobilisation du lobe droit ou approche 
antérieure 

La section parenchymateuse est faite après le temps pédicu- 
laire selon la ligne d'ischémie. Le contrôle de la veine hépati- 
que droite n'est pas réalisé. Durant la transection 
parenchymateuse, le clampage pédiculaire intermittent est 
utilisé si besoin. Pour la transection dans l'hépatectomie 
droite, nous recommandons l'utilisation de l'ultracision pour 
la superficie (2 à 3 cm les plus superficiels) et le dissectron 
pour la profondeur et l'identification des structures vasculai- 
res. Parvenu à l'aplomb de la plaque hilaire, les éléments 
biliaires droits et la plaque hilaire sont sectionnés, avec mise 
en place de clips résorbables ou suturés au fil fin résorbable. 
Il est fréquent de sectionner séparément les deux canaux 
droits, antérieur et postérieur, ce qui permet de rester à 
distance de la convergence. La section des éléments biliaires 
et de la plaque hilaire permet une ouverture large de la partie 
postéro-inférieure de la tranche. La tranche postérieure du 
lobe droit peut alors être progressivement sectionnée. Au 
cours de cette section, les veines de drainage des segments 
5 et 8 vers la veine hépatique médiane sont exposées, clippées 
et sectionnées. La jonction entre le lobe droit et le segment I 
est sectionnée à l'ultracision permettant d'exposer la partie 
inférieure de la veine cave rétrohépatique. On aborde ainsi la 
partie postérieure de la capsule de Glisson qui est sectionnée 
de bas en haut, exposant progressivement la face antérieure de 
la veine cave rétrohépatique. Les veines accessoires reliant le 
lobe droit à la veine cave inférieure sont sectionnées après 
mise en place de clips et la veine hépatique droite est contrô- 
lée et sectionnée avec une agrafeuse linéaire. Finalement, le 
ligament rétrocave est sectionné et le lobe droit séparé du 
diaphragme. 

Transection avec mobilisation du lobe droit 

Après avoir effectué le temps pédiculaire selon les séquences 
déjà détaillées, on effectue la dissection des ligaments trian- 
gulaire et coronaire droits suivie d'une mobilisation totale du 
foie droit. Cette mobilisation est facilitée par l'utilisation d'un 
écarteur à foie et de l'assistance manuelle. Lorsque le lobe 
droit a été totalement mobilisé, le ligament rétrocave est 
sectionné. Les veines spigeliennes accessoires peuvent être 
sectionnées après mise en place de clips et la veine hépatique 
droite peut être contrôlée et sectionnée par agrafage. Le temps 
de la section parenchymateuse se déroule à ce stade selon les 
principes déjà décrits avec la section intraparenchymateuse du 
canal hépatique droit. Les avantages de cette méthode plus 
classique sont de permettre de soulever le lobe droit pour un 
meilleur contrôle du saignement lors de la transection 
parenchymateuse. 

■ Indications et résultats 

Peu de séries et surtout des cas cliniques ont été rapportés à 
ce jour. Cependant, une évaluation plus scientifique des 
résections hépatiques cœlioscopiques reste à faire puisque le 
niveau de preuve des certaines séries est faible, le type d'exérèse 
et les indications mal ou non précisés. 

L'abord laparoscopique ne doit en aucun cas modifier les 
indications opératoires déjà établies pour la chirurgie ouverte. 
Ainsi, pour la résection des lésions bénignes, les indications 
reposent sur le caractère symptomatique, la suspicion d'adé- 
nome ou de cystadénome ou un diagnostic incertain ou suspect 
à la biopsie. Dans le cadre du carcinome hépatocellulaire, les 
indications reposent essentiellement sur les malades classés 
Child A avec des localisations dites superficielles. Les indications 
dans les métastases hépatiques d'origine colorectale sont celles 
validées pour la chirurgie ouverte. La plupart des patients opérés 
pour une métastase colorectale ont eu une laparotomie préala- 
ble pour la résection du cancer primitif. Cela ne pose pas de 
difficulté pour l'abord cœlioscopique lorsqu'il s'agit d'une lésion 


rectale ou colique gauche, mais est plus difficile lorsqu'il s'agit 
d'une colectomie droite. Enfin, d'autres métastases peuvent faire 
l'objet d'un abord cœlioscopique comme les métastases de 
cancers du sein où la cœlioscopie exploratrice première est de 
toute façon la règle. 

La mortalité de l'hépatectomie cœlioscopique sur les séries 
rapportées à ce jour est de 0 à 1 %. t 13 - 15 ] Le taux de morbidité 
est de 15 à 20 %. La durée moyenne d'hospitalisation est de 
l'ordre de 1 semaine. 

La faisabilité des hépatectomies cœlioscopiques a été démon- 
trée. À partir de 1996, nous avons évalué prospectivement les 
hépatectomies cœlioscopiques. [4] Notre expérience dépasse 
maintenant 100 patients (octobre 2004) représentant près de 
15 % de notre activité de résection hépatique. Le taux de 
conversions est de 14 %. Le taux de transfusions est de 5 % et 
la mortalité nulle. 

Aucune étude prospective randomisée n'a comparé la lapa- 
roscopie à la laparotomie pour une hépatectomie. Deux études 
cas-témoins ont cependant évalué d'une façon comparative 
l'hépatectomie laparoscopique. 04, 15 l Ces deux études mono- 
centriques ont démontré la faisabilité de la technique. Malgré 
une durée opératoire plus longue, la cœlioscopie a tendance à 
diminuer la morbidité postopératoire par rapport à la voie 
ouverte. 

Chez les cirrhotiques, la voie cœlioscopique semble dimi- 
nuer la survenue d'ascite postopératoire. Cette complication 
classique des résections hépatiques chez les cirrhotiques est 
directement liée au degré d'hypertension portale préopéra- 
toire. Les explications possibles sont la préservation de la 
circulation collatérale pariétale, la moindre mobilisation 
peropératoire du foie, un respect des dérivations lymphatiques 
et un remplissage opératoire moins important. Par ailleurs, en 
cas de pathologie maligne, tous les paramètres de survie à 3 et 
à 5 ans semblent identiques, indépendamment de la voie 
d'abord. 

■ Conclusion 

La faisabilité de certaines résections hépatiques par voie 
cœlioscopique a été montrée mais l'utilisation de cette méthode 
reste limitée. Ces interventions peuvent être difficiles et elles 
nécessitent une expertise à la fois en chirurgie hépatique et en 
chirurgie cœlioscopique. Cette technique nécessite un appren- 
tissage spécifique et un plateau technique performant. La 
sélection des patients sur le siège et la taille des lésions est 
essentielle. Dans le cas des lésions bien sélectionnées (15 % des 
candidats à une résection hépatique dans notre cohorte de 
patients), la cœlioscopie se révèle aussi sûre que la voie ouverte 
tout en offrant les avantages de l'abord mini-invasif. L'abord 
cœlioscopique peut être recommandé pour les résections 
mineures, en particulier la lobectomie gauche. Pour les résec- 
tions majeures, une durée opératoire plus longue et un taux de 
conversions plus élevé imposent de poursuivre leur évaluation. 
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Reconstruction vasculaire et transplantation 
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Résumé. - La technique initiale de la transplantation hépatique orthotopique s'est enrichie de variantes 
techniques telles que l'implantation du greffon avec préservation de la veine cave (piggy-back), la bipartition 
hépatique et la transplantation hépatique à partir de donneur vivant apparenté. Cela implique de reconnaître 
l'anatomie vasculaire du donneur et du receveur afin de rétablir l'intégralité vasculaire du greffon. La 
reconstruction vasculaire doit prendre en compte les variations anatomiques au cours du prélèvement , de 
l'implantation du greffon et permettre une prise en charge adaptée des complications vasculaires 
postopératoires. Elle associe des gestes de revascularisation , parfois complexes , et des procédures 
endovasculaires de radiologie interventionnelle. 

© 2003 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : transplantation hépatique , piggy-back , revascularisation , greffon. 


Prélèvement du greffon 


Le prélèvement hépatique est le plus souvent réalisé lors d'un 
prélèvement multiorgane. Les variations anatomiques artérielles 
sont fréquentes. Leur reconnaissance a des conséquences directes sur 
le prélèvement, l'implantation du greffon et la technique de 
bipartition hépatique. 

ANATOMIE ARTÉRIELLE HÉPATIQUE 

Le foie est le plus souvent vascularisé par une artère hépatique 
unique, mais des variations anatomiques sont rencontrées dans 40 à 
45 % des cas [36 ' 48 ' 52] . Elles doivent être repérées au cours du 
prélèvement et nécessitent une adaptation de la technique 
chirurgicale au cours de la transplantation. Les variations 
répertoriées dans le tableau I rapportent notre expérience portant 
sur 281 transplantations réalisées entre 1986 et 1992 ainsi que les 
données de la littérature 117 ' 52/ 55] . 

Il existe aussi des variations dans la distribution artérielle 
intrahépatique susceptibles de modifier ou de contre-indiquer la 
réalisation d'une bipartition [16] . 

CONSÉQUENCES DES VARIATIONS ARTÉRIELLES 
SUR LE PRÉLÈVEMENT 

Une artère hépatique gauche est recherchée dans le petit épiploon. 
La palpation du pédicule hépatique localise les battements de 
l'artère hépatique moyenne et recherche à sa partie postérodroite les 
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Tableau I. - Répartition des anomalies artérielles hépatiques. 


Type de vascularisation 
artérielle hépatique 

Cochin 
n = 281 

Littérature [17 ' 35 ' 52 ' 55] 

Artère hépatique moyenne 

222 (78 %) 

55 à 60 % 

Artères hépatiques moyenne et droite 

23 (8 %) 

8 à 11 % 

Artères hépatiques moyenne et 
gauche 

27 (9 %) 

12 à 32 % 

Artères hépatiques droite, moyenne et 
gauche 

5(2%) 

3,5 % 

Artères hépatiques droite et gauche 

3 (1 %) 

1% 

Artère hépatique droite isolée 

5 (2 %) 

3 à 5 % 

Artère hépatique gauche isolée 

0 

0,5 % 


battements d'une artère hépatique droite. Ces vaisseaux seront 
préservés et prélevés avec le foie t52] . 

Après clampage aortique et refroidissement hépatique par voie 
aortique et portale, l'artère hépatique est prélevée avec le tronc 
cœliaque et un patch aortique. Une artère hépatique gauche est 
emportée avec l'artère coronaire stomachique et le tronc cœliaque. 
Une artère hépatique droite est prélevée avec l'artère mésentérique 
supérieure et le tronc cœliaque sur un patch aortique. Si l'anatomie 
artérielle n'a pu être déterminée avec certitude, le pancréas et un 
segment aortique centré sur le tronc cœliaque et l'artère 
mésentérique supérieure sont prélevés en continuité avec le foie. Il 
s'agit pour de nombreuses équipes d'une technique utilisée en 
routine dite de « prélèvement rapide », qui ménage toute possibilité 
de variation anatomique. En fin d'intervention, un axe artériel 
iliofémoral est prélevé dans l'éventualité d'un pontage 
aortohépatique chez le receveur. On y associe le prélèvement d'un 
axe iliaque veineux en cas de thrombose portale en vue d'un 
pontage mésentéricoportal. Ces allogreffes vasculaires sont stockées 
dans le liquide de préservation à 4 °C. 
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PRÉPARATION EX VIVO DES PÉDICULES VASCULAIRES 

Plusieurs situations anatomiques peuvent être retrouvées. Une artère 
hépatique unique ne nécessite aucune préparation particulière. S'il 
existe plusieurs artères hépatiques, l'objectif est de réaliser une 
reconstruction artérielle ex vivo afin d'obtenir un axe artériel unique 
côté greffon [52] . Une artère hépatique gauche ne nécessite pas de 
reconstruction, mais impose une reconstruction artérielle sur le tronc 
cœliaque du greffon, en amont de l'ostium de l'artère gastrique 
gauche. S'il existe une artère hépatique droite et une artère 
hépatique moyenne, on réalisera une anastomose terminoterminale 
entre les ostia du tronc cœliaque et de l'artère mésentérique 
supérieure [25] . On peut aussi réaliser une anastomose 
terminoterminale entre l'artère hépatique droite et l'ostium de 
l'artère splénique à la condition d'une artère hépatique droite de 
bon calibre, adapté à celui de l'ostium de l'artère splénique. En cas 
d'athérome des artères hépatiques, la recoupe distale d'une artère 
hépatique droite et d'une artère moyenne peut conduire à la 
réalisation d'une néobifurcation artérielle aboutissant à la 
constitution d'un ostium artériel commun. En cas de section 
accidentelle haute d'une artère hépatique droite au cours du 
prélèvement, on peut être amené, pour des raisons de longueur, à 
réimplanter l'artère hépatique droite sectionnée sur l'ostium de 
l'artère gastroduodénale (fig 1). 

PROBLÈMES VASCULAIRES POSÉS PAR LES GREFFONS 

RÉDUITS 

Pour les enfants, l'utilisation de greffons hépatiques réduits a 
diminué la mortalité lors de la période d'attente avec des résultats 
comparables à ceux des greffons entiers [5 ' 9 ' 26 ' 27] . Le greffon 
hépatique peut être réduit par hépatectomie droite ou par 
hépatectomie droite élargie aux segments I et IV. Aucune dissection 
pédiculaire n'est réalisée afin de ne pas dévasculariser les voies 
biliaires extrahépatiques. Il s'agit d'une hépatectomie droite ou 
droite élargie avec ligature-section des pédicules glissoniens droits 
en intraparenchymateux. En cas de greffon hyper-réduit aux 
segments II et III, la veine cave inférieure du receveur est conservée 
et la veine sus-hépatique gauche est prélevée avec un patch veineux 
cave [27] . Le développement de la bipartition et de la transplantation 
hépatique intrafamiliale a considérablement diminué l'usage des 
techniques de réduction hépatique. 

PROBLÈMES VASCULAIRES POUR LES GREFFONS 
PARTAGÉS 

Le partage d'un foie en deux unités anatomiques et fonctionnelles 
permet de greffer deux receveurs à partir du foie issu d'un seul 
donneur [28 ' 43] . Cette technique requiert la connaissance précise de la 
distribution artérielle et biliaire, obtenue par artériographie et 
cholangiographie du greffon réalisées ex vivo [26] . L'anatomie des 
veines hépatiques et de la veine porte est précisée par la dissection 
sur table. On recherche une absence de bifurcation portale (1 %) qui 
contre-indique le partage [16] . On recherche un tronc commun des 
veines hépatiques moyenne et gauche, la veine sus-hépatique 
moyenne étant attribuée au greffon droit pour le drainage des 
segments V et VIII. L'artériographie et la cholangiographie 
recherchent une duplication artérielle et/ ou biliaire. 

La veine cave inférieure est attribuée au foie droit en raison de 
fréquentes veines hépatiques accessoires. La veine hépatique 
moyenne est séparée de la veine hépatique gauche en cas de tronc 
commun. 

La veine porte est prélevée avec la bifurcation pour le greffon 
gauche alors que le greffon droit n'emporte que la branche portale 
droite. 

Le canal hépatique commun sera attribué au greffon dont le pédicule 
présente une duplication biliaire, cas le plus fréquent à droite [16] . La 
bipartition foie droit-lobe gauche est impossible en cas de 
duplication biliaire de type (III + IV) et IL 

L'artère hépatique sera attribuée au greffon dont le pédicule 
présente une duplication ou une triplication artérielle, cas plus 
fréquents à gauche (fig 2). 
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ARTÈRE HÉPATIQUE 

La vascularisation du foie cirrhotique est à prédominance artérielle, 
aboutissant au développement d'artères de gros calibre, fragiles, 
sujettes aux décollements de l'intima. Pour ces raisons, les 
anastomoses artérielles en transplantation hépatique sont le plus 
souvent réalisées selon des techniques issues de la microchirurgie. Il 
s'agit d'anastomoses terminoterminales non spatulées par points 
séparés ou surjet de monobrin non résorbable 7.0 réalisés sous 
loupes [58] . Le choix de la réimplantation tient compte, côté receveur, 
du nombre des artères, de leur calibre, de la présence d'un athérome, 
d'une thrombose (antécédents de chimioembolisation intra-artérielle, 
retransplantation) ou d'un ligament arqué significatif 
(vascularisation hépatique et cœliaque rétrograde par l'artère 
gastroduodénale) (fig 3). La prévalence de ce dernier est, dans notre 
expérience, de 6 %. En cas d'artères hépatiques multiples chez le 
receveur, l'anastomose artérielle sera réalisée sur la plus large. Le 
site d'implantation artérielle le plus souvent utilisé est l'artère 
hépatique propre au niveau de l'origine de l'artère gastroduodénale 
afin d'élargir l'anastomose [8 ' 561 . Plus rarement, une volumineuse 
artère hépatique droite ou l'artère splénique retournée peuvent être 
utilisées pour la revascularisation du greffon. Côté donneur, 
l'anastomose siège le plus souvent sur l'artère hépatique commune 
ou sur le tronc cœliaque, le choix du site d'implantation réalisant un 
compromis entre adéquation de calibre et absence d'excès de 
longueur. 

Si les vaisseaux du receveur sont de petit calibre (absence de cirrhose 
ou artères multiples), athéromateux, thrombosés, un pontage 
aortohépatique sur l'aorte abdominale sous-rénale peut être réalisé 
par l'interposition d'une allogreffe artérielle iliofémorale [24 ' 551 (fig 4). 
Dans cette éventualité, l'aorte abdominale sous-rénale est abordée 
en sous-mésocolique. La tunnellisation est effectuée le plus souvent 
en transmésocolique, prépancréatique, rétrogastrique [24] . L'allogreffe 
est anastomosée en terminolatéral à la face antérieure de l'aorte 
sous-rénale et à l'artère hépatique commune du donneur en 
terminoterminal par deux hémisurjets. L'athérome du donneur peut 
contre-indiquer le prélèvement d'un axe iliofémoral, conduisant à 
l'interposition d'une prothèse en polytétrafluoroéthylène (PTFE) 
annelé [29] . 

VEINE PORTE 

Les fautes techniques favorisent la survenue de la thrombose ou de 
la sténose portale. L'excédent de longueur est prévenu par le 
relâchement de la valve sous-costale droite et de la rétraction du 
bloc viscéral vers le bas, permettant d'ajuster au mieux la recoupe 
de la veine porte côté donneur et receveur. L'anastomose est réalisée 
par deux hémisurjets de monobrin non résorbable 5.0, maintenus en 
faible tension pour éviter un effet de fronce, et noués avec un facteur 
de croissance d'un quart pour permettre l'expansion veineuse [50] . 
L'existence d'un flux hépatofuge traduit la sévérité de l'hypertension 
portale et est constamment associée à l'existence de shunts 
portosystémiques spontanés, qu'il convient pour la plupart des 
auteurs de lier afin d'augmenter le flux porte lors de la remise en 
charge du greffon [7 ' 15 ' 54] . Il existe trois principaux types de shunts 
portosystémiques spontanés identifiés par l'artériographie ou 
l'angio-imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

- la réperméation d'une veine paraombilicale dont la ligature est 
obligatoire au cours de l'hépatectomie lors de la section du ligament 
rond ; 

- le shunt coronaroazygos est fermé par la ligature de la veine 
coronaire stomachique au bord gauche de la veine porte ; 

- le shunt splénorénal sera oblitéré par la ligature de la terminaison 
de la veine rénale gauche, préservant le drainage veineux du rein 
gauche. 
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1 Reconstruction artérielle hépatique. TC : tronc cœlia- 
que ; CS : artère coronaire stomachique ; S : artère spléni- 
que ; AMS : artère mésentérique supérieure ; AMS prox : 
artère mésentérique supérieure proximale ; AMS dist : ar- 
tère mésentérique supérieure distale ; Hép C : artère hépati- 
que commune ; Hép P : artère hépatique propre ; GD : artère 
gastroduodénale ; Hép D : artère hépatique droite ; Hép M : 
artère hépatique moyenne. 

A. Artère hépatique moyenne foie gauche et artère hé- 
patique droite accessoire. Anastomose ex situ entre les 
ostia proximaux du tronc cœliaque et de l'artère mésen- 
térique supérieure du greffon. Reconstruction artérielle 
entre l'artère hépatique propre du receveur et l'ostium 
distal de l'artère mésentérique supérieure. 

B. Artère hépatique moyenne foie gauche et artère hé- 
patique droite accessoire avec carrefour viscéral athéro- 
mateux. Recoupe large des deux artères hépatiques. 
Confection d'un ostium commun par anastomose laté- 
rale des deux artères hépatiques. Reconstruction arté- 
rielle entre l'artère hépatique propre du greffon et l'os- 
tium commun des deux artères hépatiques du greffon. 

C. Artère hépatique moyenne foie gauche et artère hé- 
patique droite accessoire sectionnée accidentellement 
au cours du prélèvement. Cl. anastomose de l'artère 
hépatique droite sur l'ostium de l'artère splénique du 
greffon ; C2. anastomose de l'artère hépatique droite sur 
l'ostium de l'artère gastroduodénale du greffon. 

D. Artère hépatique moyenne foie gauche, artère hépa- 
tique droite accessoire et ligament arqué significatif: 
anastomose ex situ entre les ostia proximaux du tronc 
cœliaque et de l'artère mésentérique supérieure du gref- 
fon (flèche en pointillés). Anastomose (flèche pleine) 
entre l'ostium distal de l'artère mésentérique supé- 
rieure et l'allogreffe iliofémorale (flèche blanche) im- 
plantée sur l'aorte du receveur. 


B 






L'existence d'une dérivation portosystémique chirurgicale 
(portocave, mésentéricocave, splénorénale) perméable entraîne 
également une inversion du flux portai, justifiant pour les mêmes 
raisons la fermeture de ce shunt. Celle-ci nécessite l'abord direct et 
la ligature du shunt veineux ou prothétique pour une anastomose 
portocave ou mésentéricocave, alors qu'une dérivation splénorénale 
peut être facilement interrompue par ligature de la terminaison de 


la veine rénale gauche. La présence d'une anastomose portocave 
intrahépatique par voie transjugulaire (TIPS) est traitée par 
l'explantation du foie natif. 

La thrombose portale n'est actuellement plus une contre-indication 
à la transplantation hépatique. L'échodoppler permet son diagnostic 
dans la majorité des cas [37] . L'extension proximale de la thrombose 
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2 Bipartition hépatique : l'artère hépatique sera attribuée au greffon gauche , la duplication ou la triplication artérielle 
étant la plus fréquente à gauche. 

A. 25 % cas : duplication artérielle gauche type (II + III) et IV. 

B. 15 % cas : artère hépatique gauche. 

C. 10% cas : duplication artérielle gauche type (III + IV) et II. 

D. 1% cas : triplication artérielle hépatique. 


!U: 


D 



A. Ligament arqué : aspect sur l'artériographie de profil. 

B. Ligament arqué significatif : aspect sur l'artériographie 
mésentérique supérieure (flèche pleine). Vascularisation 
rétrograde du tronc cœliaque (flèche blanche) par l'artère 
gastroduodénale (flèche en pointillés). 



est au mieux précisée par l'artériographie ou l'angio-IRM. La 
thrombose est partielle dans deux tiers des cas (fig 5A) et méconnue 
au moment de la greffe dans plus de la moitié des cas [40] . La 
thrombectomie veineuse par éversion (fig 5B) permet de restaurer 
dans la très grande majorité des cas un flux porte satisfaisant avec 
des résultats à distance voisins de ceux observés en l'absence de 
thrombose porte [13 ' 19] . 

Dans de rares cas, la thrombectomie n'est pas réalisable car 
l'atrophie de la veine porte pédiculaire [32 ' 54] rend aléatoire la 
restauration d'un flux satisfaisant. La revascularisation portale peut 
se faire sur différents axes veineux du receveur et nécessiter 
l'interposition d'un greffon veineux iliaque (donneur) [30 ' 571 ou 
jugulaire interne (receveur) : 

- sur la veine mésentérique supérieure, en latéral, par l'interposition 
d'un greffon veineux tunnellisé en transmésocolique, 
prépancréatique ; 

- sur le confluent splénomésentérique, en situation anatomique [54] 

(fis 6)-, 

- sur la veine coronaire stomachique ; 

- sur une grosse veine de dérivation péricholédocienne ou 
paracolique. 

La thrombose diffuse du système porte a longtemps été considérée 
comme une contre-indication absolue à la transplantation hépatique. 
Des résultats encourageants ont été récemment rapportés dans cette 
situation grâce à la revascularisation cavoportale. Il s'agit, soit d'une 
anastomose cavoporte latéroterminale associée à une réduction du 
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5 A. Aspect artériographique d'une thrombose porte partielle. 


B. Aspect artériographique chez le même malade après thrombectomie par éversion au 
cours de la greffe. 



6 Hypoplasie de la veine porte. VPD : veine porte donneur ; VPR : veine porte rece- 
veur ; VS : veine splénique ; VMS : veine mésentérique supérieure. 


calibre de la veine cave supra-anastomotique, soit d'une anastomose 
rénoporte terminoterminale entre la veine porte et la veine rénale 
gauche & 2 ' 57 ' 59 ^ (fig 7 A, B). 

La transplantation hépatique pédiatrique utilise certains artifices 
techniques en raison du petit calibre de la veine porte, soit en raison 
de l'âge de l'enfant, soit en raison d'une hypoplasie de la veine porte 
(diamètre < 5 mm) fréquemment observée au cours de l'atrésie des 
voies biliaires. L'implantation directe sur la confluence de la veine 
mésentérique et du tronc splénomésaraïque en situation anatomique 
semble donner le meilleur flux et limiter les risques de thrombose et 
de sténose [44] . Certains y associent une spatule d'élargissement de la 


jonction du confluent splénomésentérique et du tronc porte 
hypoplasique [36] . Dans les syndromes polymalformatifs associés à 
l'atrésie des voies biliaires, la veine porte hypoplasique peut être 
parfois en position préduodénale sans que cela ne modifie 
l'anastomose portale [22 ' 32] . En cas de greffon adulte issu de partage 
ou de don intrafamilial, il existe fréquemment une disparité de 
calibre (petit — » large), sans frein au flux veineux, requérant une 
anastomose incongruente, et justifiant l'utilisation de fil monobrin 
résorbable autorisant la croissance veineuse. 

En cas de greffon droit issu de partage ou de don intrafamilial, on 
peut être amené à reconstruire deux branches portes sectorielles. 
Différents artifices techniques ont été proposés [38] : 

- division du tronc porte du receveur ; 

- anastomose des deux branches sectorielles sur les deux branches 
sectorielles droites du receveur ; 

- adossement des deux branches sectorielles par plastie veineuse. 

VEINES HÉPATIQUES 

L'évolution de la technique de transplantation hépatique au cours 
des dix dernières années a surtout été marquée par l'abandon par la 
majorité des équipes de la circulation veinoveineuse extracorporelle 
et l'avènement de l'implantation du greffon hépatique en piggy- 
back. En cas d'implantation du greffon hépatique en piggy-back , 
l'anastomose cave suprahépatique peut être cavocave 
terminolatérale, cavocave latérolatérale ou terminoterminale entre la 
veine cave suprahépatique du greffon et les ostia réunis des veines 
hépatiques moyennes et gauches. Ces différentes techniques ont 
pour principal intérêt de préserver le flux cave au cours de la phase 
d'anhépatie (fig 8 A, B). La majorité des équipes y associent une 
anastomose portocave terminolatérale transitoire, afin de 
décomprimer le territoire splanchnique au cours de la phase 
d'anhépatie [14 ' 39 ' 57] . Cette technique exige la préservation de la veine 
cave rétrohépatique du receveur, qui peut être particulièrement 
difficile en cas de lobe de Spiegel recouvrant la veine cave inférieure. 
La veine cave inférieure peut être absente et associée à une 
continuation de la veine azygos chez les enfants porteurs d'une 
atrésie des voies biliaires associée à un syndrome de polysplénie. 
Dans cette configuration, les veines hépatiques se drainent dans un 
collecteur commun sur lequel portera l'anastomose suprahépatique 

[7, 22, 32] 
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7 Thrombose diffuse du système porte. I : Veine cave infé- 
rieure suprahépatique ; II : veine porte du greffon ; III : veine 
cave inférieure (VCI) infrahépatique ; IV : anastomose cavo- 
porte latéroterminale ; V : fermeture partielle de la VCI infra- 
hépatique par agrafage mécanique ; VI : anastomose rénoporte 
terminoterminale. 

A. Reconstruction cavoportale. 

B. Reconstruction rénoportale. 




8 Reconstruction des veines hépatiques. VCI : veine cave inférieure. 

A. Anastomose latérolatérale terminalisée. Fermeture de l'ostium de la veine 
hépatique droite, réunion des ostia des veines hépatiques moyenne et gauche 
prolongée en cavotomie verticale côté receveur. Fermeture de l'ostium cave infra- 
hépatique et cavoplastie triangulaire postérieure à base supérieure de l'ostium cave 
suprahépatique, côté greffon. Anastomose cavocave latérolatérale terminalisée. 
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B. Anastomose terminoterminale (piggy-back). Fermeture de l'ostium de la veine 
hépatique droite, réunion des ostia des veines hépatiques moyenne et gauche côté rece- 
veur. Anastomose terminoterminale entre l'ostium cave suprahépatique du greffon et 
les ostia réunis des veines hépatiques moyenne et gauche du receveur. 


La veine cave inférieure suprahépatique doit être abordée en 
intrapéricardique [11] en cas de syndrome de Budd-Chiari, ou plus 
rarement devant l'existence d'une fibrose du confluent cavo-sus- 
hépatique chez les malades porteurs d'une échinococcose 
alvéolaire [32] . 

Dans la situation d'une transplantation intrafamiliale parent-enfant 
avec prélèvement du lobe gauche, la reconstruction suprahépatique 
est réalisée dans la majorité des cas entre la veine hépatique gauche 
du greffon et l'ostium réuni des veines hépatiques moyenne et 


gauche du receveur. Dans la situation d'une transplantation 
intrafamiliale entre adultes avec prélèvement du foie droit, la 
majorité des équipes prélèvent le foie droit sans la veine hépatique 
moyenne, ce qui entraîne de façon fréquente une stase veineuse dans 
le secteur antérieur du foie droit. Dans cette situation, la 
reconstruction veineuse hépatique est le plus souvent réalisée entre 
la veine hépatique droite du greffon prélevée avec un patch cave et 
l'ostium de la veine hépatique droite du receveur. Toute veine 
hépatique accessoire inférieure droite, toute veine hépatique issue 
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du segment V ou du segment VIII, de calibre conséquent, se 
drainant vers la veine hépatique moyenne, doit être réimplantée 
dans la veine cave inférieure, soit directement, soit par 
l'intermédiaire d'un greffon veineux interposé [54 ' 601 . 

Complications postopératoires 


COMPLICATIONS ARTÉRIELLES 

Les complications vasculaires les plus fréquentes après 
transplantation hépatique sont les complications artérielles, 
représentées principalement par les thromboses et les sténoses. Les 
thromboses artérielles requièrent une retransplantation dans 50 % [47] 
des cas. 

■ Thrombose 

Sa fréquence est de 4 à 8 % dans la transplantation hépatique 
orthotopique réalisée chez l'adulte l6r 33r 561 et de 9 à 15 % chez 
l'enfant [27r 45 ' 53] . Elle représente 65 % des complications vasculaires 
de la transplantation hépatique [33] et est associée à une mortalité de 
50 %. Son évolution se fait le plus souvent vers la retransplantation, 
soit précoce pour nécrose hépatique ischémique, soit tardive pour 
cirrhose biliaire secondaire à une cholangite ischémique diffuse, la 
vascularisation biliaire étant exclusivement artérielle. 

Elle est favorisée par [34 ' 42 ' 53] : 

- receveur < 15 kg ; 

- ischémie froide prolongée ; 

- sténose d'amont (ligament arqué ou athérome) souvent 
sous-évaluée ; 

- diamètre artère receveur < 3 mm ; 

- reconstruction artérielle complexe ; 

- mais aussi par les malfaçons techniques, un hématocrite élevé, les 
transfusions massives, l'utilisation d'antifibrinolytiques, le rejet. 

La prévalence de la thrombose artérielle chez l'enfant peut être 
diminuée par l'utilisation d'un greffon adulte obtenu par réduction 
ou bipartition, et cela vraisemblablement en raison d'un calibre plus 
élevé des artères du greffon issu d'un donneur adulte [26 ' 271 . 

Le diagnostic est le plus souvent évoqué précocement devant la 
disparition du signal artériel au doppler hépatique quotidien [41 ' 46] , 
avant même toute manifestation clinique ou biologique. C'est dans 
ces conditions de diagnostic précoce qu'une tentative de 
thrombectomie chirurgicale peut être envisagée. Ce geste, s'il 
parvient à restaurer un flux artériel dans environ 50 % des cas, 
n'empêche le plus souvent pas la survenue de complications biliaires 
ischémiques tardives. L'intervention recherche d'abord une 
malfaçon technique : plicature par excès de longueur, sténose 
anastomotique, principalement. La face antérieure de l'anastomose 
est désunie. La désobstruction côté receveur est facilement obtenue 
sous la pression du flux artériel avec ou sans utilisation de sonde de 
Fogarty. Côté greffon, la thrombectomie d'aval, réalisée à la sonde 
de Fogarty, est complétée par une fibrinolyse in situ (30 min) afin de 
lyser les fragments de thrombus intrahépatique inaccessibles à une 
désobstruction mécanique. Ceux-ci sont en effet susceptibles 
d'engendrer une rethrombose précoce par augmentation des 
résistances artérielles intrahépatiques. Une artériographie de 
contrôle peropératoire est effectuée de manière systématique pour 
juger de la qualité du résultat obtenu. Si le flux d'amont est 
insuffisant, on discutera, soit un pontage aortohépatique, soit une 
ligature proximale de l'artère splénique susceptible d'augmenter le 
débit artériel hépatique, en particulier dans le cas d'une 
splénomégalie importante, soit une reconstruction artérielle sur 
l'artère splénique retournée du receveur. Toute plicature, excès de 
longueur, sténose, flap intimai, thrombus adhérent doit conduire à 
une résection et à la confection d'une nouvelle anastomose artérielle. 
L'existence d'une fistule biliaire ou d'une nécrose ischémique de la 


voie biliaire principale du greffon doit faire associer un geste de 
reconstruction biliaire par anastomose hépaticojéjunale sur la 
convergence, susceptible de réartérialiser les voies biliaires 
intrahépatiques par collatéralité issue du territoire mésentérique 
supérieur. La prévention de la thrombose repose avant tout sur la 
réalisation en urgence d'un échodoppler éventuellement complété 
d'une artériographie en cas de fièvre, d'une élévation brutale des 
transaminases, ou d'une complication biliaire précoce. 

La thrombose tardive compliquée de sténose(s) biliaire (s) aboutit le 
plus souvent à une reconstruction vasculaire et biliaire ou à une 
retransplantation élective. Elle survient après la quatrième semaine. 
Sa physiopathologie est mal connue. Elle est symptomatique dans 
50 %, essentiellement sous la forme de sepsis ou de complications 
biliaires. Elle peut se révéler par des altérations isolées du bilan 
hépatique ou une dilatation des voies biliaires [4] . 

■ Sténose 

Elle se révèle dans la majorité des cas par la survenue de sténoses 
biliaires et/ou d'élévation fluctuante des transaminases, sans 
argument en faveur d'un rejet. Le doppler hépatique est peu 
contributif car la persistance d'un flux artériel subnormal ne préjuge 
pas de l'existence d'une sténose significative. Elle est située dans 
deux tiers des cas sur l'anastomose et est accessible à une 
angioplastie [12 ' 62] (fig 9 A, B). 

COMPLICATIONS PORTALES 

Les complications portales de la transplantation hépatique sont 
rencontrées dans 1 à 2 % des cas [23 ' 31 ' 51/ 631 . Il s'agit essentiellement 
de thrombose p or taie et de sténose anastomotique. 

■ Thrombose 

La thrombose portale survient dans 1 % des transplantations et sera 
suspectée en cas d'insuffisance hépatique aiguë postopératoire, 
d'ascite, d'hémorragie digestive, ou de douleurs abdominales 
diffuses. Elle est favorisée par une thrombectomie porte 
peropératoire, une contrainte technique (hypoplasie porte du 
receveur, disparité de calibre, plicature de l'anastomose par excédent 
de longueur, twist en rotation) ou une insuffisance de flux (flux porte 
hépatofuge [7] préopératoire en raison de shunts portosystémiques 
spontanés volumineux ou d'une dérivation portosystémique 
chirurgicale non fermée), un rejet aigu sévère. La thombectomie 
chirurgicale peut être proposée m 611 . Elle est le plus souvent vouée 
à l'échec, en raison d'un diagnostic tardif. Des observations de 
thrombolyse percutanée avec mise en place d'une endoprothèse ont 
été rapportées [3 ' 9 ' 10] . En cas de thrombose portale pédiculaire 
suspendue avec persistance d'une perméabilité des branches 
portales intrahépatiques, un pontage extra-intra-hépatique 
hépatopète entre la veine mésentérique supérieure et la terminaison 
de la branche portale gauche dans le récessus de Rex par greffon 
interposé permet de récupérer une vascularisation portale du greffon 
tout en traitant l'hypertension portale (pontage mésentérico-rex) [18] . 
Ce pontage est réalisé par l'interposition d'un greffon veineux 
jugulaire autologue. 

■ Sténose 

Les sténoses portales sont fréquemment dues à un défaut technique 
éventuellement lié à une incongruence. Elles sont le plus souvent de 
révélation tardive, au-delà du deuxième mois, sous forme d'ascite, 
de splénomégalie ou d'hémorragie digestive. La réparation 
chirurgicale nécessite le plus souvent une résection-anastomose de 
la veine porte. Cette intervention est difficile et peut nécessiter le 
démontage de l'anastomose biliaire pour des raisons d'exposition. 
L'angioplastie portale percutanée transhépatique a transformé la 
prise en charge de cette complication avec d'excellents résultats 
obtenus par simple dilatation et sans interposition d'endoprothèse 
vasculaire [23 ' 631 . 

Il est probable que dans les greffons réduits et les transplantations 
avec donneur vivant, une sténose différée puisse être due à une 
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9 Sténose hyperserrée de l'anastomose artérielle hépatique révélée par une cholan- 
gite ischémique. 

A. Vue artériographique. 



B. Vue cholangiographique. 


bascule de ce greffon liée à sa régénération [54] . Les symptômes dus à 
la congestion portale peuvent être retardés en raison d'une 
circulation collatérale portale développée par l'hypertension portale 
prétransplantation. 

COMPLICATIONS VEINEUSES HÉPATIQUES 

Elles sont rencontrées dans 0,5 à 2,2 % des transplantations 
hépatiques. 

■ Thrombose 

La thrombose de la veine cave inférieure est observée dans 0,6 à 2 % 
des cas après transplantation. Ses manifestations cliniques sont un 
œdème des membres inférieurs, une oligurie avec insuffisance rénale 
en rapport avec un syndrome de Budd-Chiari lorsque la thrombose 
cave intéresse la veine cave suprahépatique ou les veines sus- 
hépatiques. Cette situation peut conduire à une indication de 
retransplantation. Ses facteurs étiologiques sont un greffon de petite 
taille par rapport au receveur, susceptible d'une bascule et d'une 
plicature de l'anastomose cave suprahépatique. En cas d'anastomose 
cavocave avec préservation de la veine cave inférieure du receveur, 
deux facteurs ont été identifiés comme pouvant favoriser 
l'obstruction cave suprahépatique : il s'agit des greffons volumineux 


et des anastomoses cavocaves en piggy-back entre la veine cave 
suprahépatique du greffon et le tronc commun des veines 
hépatiques moyenne et gauche du receveur. Le diagnostic est 
suggéré par l'échodoppler en cas de perte du signal triphasique des 
veines hépatiques. La cavographie ou l'angio-IRM permet de 
confirmer le diagnostic. En cas de transplantation pour syndrome 
de Budd-Chiari associé à une hypercoagulabilité, un traitement 
anticoagulant ou antiagrégant est indiqué pour éviter la thrombose 
cave postopératoire. 

■ Sténose 

Les sténoses se présentent essentiellement sous la forme d'une ascite 
réfractaire ou d'un syndrome de Budd-Chiari. Le diagnostic est 
suggéré par l'échodoppler en cas de perte du signal triphasique des 
veines hépatiques. La cavographie ou l'angio-IRM permet de 
confirmer le diagnostic. Le traitement le plus adapté est 
l'angioplastie cave percutanée par voie jugulaire ou fémorale. La 
survenue d'une sténose itérative après dilatation peut faire discuter, 
soit la mise en place d'une endoprothèse autoexpansive, soit la 
réalisation d'une cavoplastie chirurgicale d'élargissement. Il s'agit 
d'une intervention délicate requérant une exclusion vasculaire totale 
du greffon avec clampage suprahépatique intrapéricardique [20 ' 21 ' 54 ' 

60 , 63 ] 
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Résections segmentaires hépatiques 
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Résumé.- Les segmentectomies correspondent à l’ablation d’un seul segment. 
Les plus utilisées sont les segmentectomies 4, 6 et 7. 

L’ablation de deux segments contigus du foie est appelée bisegmentectomie. Les 
bisegmentectomies les plus fréquentes , 4-5, 6-7 et 5-8 sont décrites en totalité. 

Les trisegmentectomies sont l’exérèse de trois segments hépatiques contigus en 
dehors des hépatectomies. Il s’agit des trisegmentectomies 4-5-6, 4-5-8. Les 
quadrisegmentectomies 1 -4-5-8 et 4-5-7-8 sont de véritables hépatectomies 
centrales. 

Les sous-segmentectomies, rendues possibles par l’utilisation de l'échographie 
hépatique, permettent une préservation maximale du parenchyme hépatique. Les 
plus utilisées sont les sous-segmentectomies 4 antérieure et 8 a, b ou c. 

© 1999, Elsevier, Paris. 


Introduction 

Théoriquement, chacun des huit segments du foie peut être réséqué de 
façon séparée ou associée aux segments adjacents. À côté des 
hépatectomies élargies, majeures et limitées, existent les 
segmentectomies qui sont désignées en fonction du nombre de segments 
enlevés (uni-, bi-, tri- ou quadri-) et des numéros des segments. Il faut 
noter, cependant, que la résection élective du segment 2 ou du segment 3 
n’a que peu de portée pratique, en l’absence d’hépatectomie antérieure 
et nous ne les décrirons donc que brièvement. 

La connaissance de chacune de ces hépatectomies revêt un intérêt 
croissant dans le traitement des tumeurs du foie, à chaque fois que l’on 
souhaite conserver le plus de parenchyme possible. Cela peut être le cas 
dans le traitement des petits carcinomes hépatocellulaires sur cirrhose. 
Dans le cadre du traitement des métastases hépatiques, et dans un 
contexte d’hépatectomies itératives possibles, la pratique de résections 
segmentaires peut aussi trouver une place. 

Nécessité de l’échographie peropératoire 

Pour chacune de ces exérèses, une utilisation de l’échographie 
peropératoire du foie est indispensable. En effet, l’échographie permet 
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de baser la résection envisagée sur la visualisation directe des structures 
intrahépatiques, c’est-à-dire sur l’anatomie réelle, et non plus, comme 
dans le passé, sur des repères décrits à la surface du foie, dont la 
précision n’était que relative et sur une anatomie supposée, théorique et 
schématique. Les rapports avec les différentes structures vasculaires 
sont précisés. De plus, l’échographie peropératoire permet, par des 
ponctions directes des branches portes et des injections de colorant, de 
marquer les territoires anatomiques réels, et donc de faire des exérèses 
réglées. Enfin, la possibilité de contrôler la position de la tranche de 
section par rapport à la lésion et aux structures vasculaires est importante 
car, dans ces exérèses segmentaires, il est assez facile de dévier an cours 
de la section parenchymateuse. 

Contrôle vasculaire au cours des segmentectomies 

Le schéma anatomique du foie, lorsque l’on s’intéresse aux segments 
ou aux sous-segments, est assez loin de la réalité : les plans scissuraux 
entre les segments ne sont pas strictement plans. Ils correspondent à une 
arborisation plus ou moins étendue selon l’hypertrophie ou non de la 
zone. La frontière entre deux zones vasculaires est, généralement, 
contournée et irrégulière et le danger de ne pas réaliser une exérèse 
anatomique est grand. 

Les exérèses segmentaires ont été toutes traitées par Couinaud t 6 L 
Cependant, il ne décrit leur technique qu’avec un abord vasculaire 
premier et donc, une recherche, une identification et des ligatures 
préalables des éléments glissoniens, ce qui peut être difficile (ou 
nécessiter une importante hépatotomie de préparation) dans certains cas, 
comme pour le segment 8 ou le segment 1 . Compte tenu des anomalies 
anatomiques que Couinaud signale lui-même, cette manière de procéder 
est dangereuse. En fait, la section parenchymateuse première facilite 
grandement ces hépatectomies, à condition de respecter (et de bien 
visualiser) les lignes de scissures. Le problème essentiel est celui du 
contrôle vasculaire et plusieurs techniques peuvent être employées. 

Clampages 

Tous les modes de clampage (sélectif droit ou gauche, pédiculaire et 
exclusion vasculaire) permettent un bon contrôle vasculaire limité mais 
ne renseignent pas sur les frontières segmentaires. Il faut y associer un 
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très bon repérage échographique et/ou l’injection d’un colorant comme 
le bleu de méthylène dans la branche porte correspondante, par ponction 
directe sous échographie. 

Abord hilaire 

L’abord hilaire (comme pour la section des pédicules des segment 3 et 2 
lors de la lobectomie gauche, ou du segment 4 lors de l’ hépatectomie 
droite élargie) est la technique la plus anciennement utilisée. La 
dévascularisation marque bien les limites du segment et permet la 
réalisation d’une exérèse anatomique. Toutefois, cet abord peut être 
difficile lorsque, ce qui est fréquent, il y a plusieurs pédicules glissoniens 
pour un même segment. 

Abord suprahilaire 

L’abord suprahilaire est une très bonne technique pour les exérèses 
segmentaires du foie droit. On ne peut réaliser facilement que le 
clampage de la branche antérieure droite. Le clampage de la branche 
postérieure est plus difficle. Il s’agit, donc, de la technique de choix pour 
la bisegmentectomie 85. 

Résections segmentaires par clampage intrahépatique 
par ballonnet portai 

La mise en place d’un ballonnet portai entraînant l’occlusion complète 
d’une branche, le clampage artériel de T hémifoie correspondant et 
l’injection de colorant en amont, ainsi que nous l’avons décrit 
combine bien les différentes nécessités de ce type d’hépatectomie : 
contrôle vasculaire et repérage anatomique. C’est une technique de 
choix pour les sous-segmentectomies, la segmentectomie 8 et pour 
toutes les exérèses postérieures (segments 6 et 7, en particulier) où le 
contrôle hilaire ou suprahilaire est difficile à réaliser. 

Exérèses unisegmentaires 
ou segmentectomies 

Segmentectomie 1 (fig 1 a, b) 

La résection du segment 1 est le plus souvent associée à une 
hépatectomie majeure, notamment dans le traitement des tumeurs du 
hile où elle est indiquée pour des raisons cancérologiques. De manière 
isolée, elle a été décrite par Ton That Tung Du fait de la situation 
particulière du segment 1 reposant sur la veine cave rétrohépatique et 
des nombreuses veines sus-hépatiques qui se jettent directement dans la 
veine cave, il existe un risque de plaie cave lors de la section des veines 
spigeliennes. Le contrôle de la vascularisation artérioportale ne peut se 
faire par clampage d’un pédicule bien individualisé dans la mesure où la 
vascularisation du lobe de Spigel provient de nombreux petits pédicules 
issus de la face postérieure de la bifurcation portale. Pour ces deux 
raisons, il est fréquemment nécessaire, où tout du moins prudent, 
d’effectuer l’exérèse du segment 1 sous exclusion vasculaire totale du 
foie. L’exclusion vasculaire totale du foie est, en général, bien tolérée 
sur les plans général et hépatique, dans la mesure où la résection isolée 
du lobe de Spigel est, dans notre expérience, fréquemment indiquée pour 
l’exérèse de tumeurs bénignes chez des sujets jeunes. 

L’abord et la mobilisation du foie sont ceux d’une hépatectomie droite. 
La pars flaccida du petit épiploon est complètement sectionnée de façon 
à donner l’accès total au processus caudé du lobe de Spigel sur le bord 
gauche de la veine cave inférieure. Le ligament triangulaire droit est 
incisé jusqu’à prendre contact avec le bord droit de la veine cave 
inférieure. Le ligament triangulaire gauche est également sectionné. La 
veine surrénalienne moyenne droite est individualisée, liée au fil serti et 
sectionnée. L’exclusion vasculaire totale est préparée par le contrôle de 
la veine cave supra- et infrahépatique. De la droite vers la gauche, la face 
antérieure de la veine cave est complètement séparée du lobe de Spigel 
par des ligatures appuyées progressives des petites veines spigeliennes 
se jetant dans la face antérieure de la veine cave. Ce temps peut être 
associé à un abord par la gauche de la veine cave inférieure avec 
séparation du processus caudé de la face antérieure de la veine. Ainsi, la 
veine cave est complètement libérée sur sa face antérieure jusqu’à la 
terminaison des veines sus-hépatiques principales. Il peut être possible, 
selon les conditions anatomiques locales et les difficultés techniques, de 
mener ce temps de libération cave sans exclusion vasculaire pi. 



La séparation entre le segment 1 et le segment 4 est rendue délicate par 
l’absence de scissure ou de structure anatomique claire. Il faut suivre un 
plan arrondi autour de la veine cave, de la droite vers la gauche, au 
niveau de l’insertion du ligament d’ Arantius ro. En bas, les deux ou trois 
pédicules glissoniens, partant de la face postérieure du hile, sont 
sectionnés. En fait, souvent dans cette manœuvre, on s’aide de la tumeur 
elle-même qui est attirée et pédiculée sur ses pédicules portaux qui sont 
alors liés de façon élective à la face postérieure du hile. Ce temps tire 
avantage d’une exclusion vasculaire totale et l’hémostase est complétée 
avant la revascularisation. 


Segmentectomie 2 

Elle offre peu d’avantages par rapport à une lobectomie gauche, sauf si 
la préservation du parenchyme fonctionnel est critique. En fait, elle est 
très rarement pratiquée. 

L’incision abdominale est une incision médiane sus-ombilicale. Le 
ligament rond et le ligament suspenseur sont sectionnés. On 
sectionne également le ligament triangulaire gauche. Le pédicule 
segmentaire du segment 2 peut être disséqué au niveau du coude du 
pédicule glissonien gauche, après avoir ouvert la capsule, et clampé. 
Il s’agit alors d’un abord hilaire. Il peut être également contrôlé 
par un abord suprahilaire, en réalisant une dissection intra- 
parenchymateuse, au bord gauche du hile, au niveau du coude du 
pédicule glissonien gauche. La section parenchymateuse est faite le 
long de la ligne de dévascularisation, en arrière du tronc principal de 
la veine sus-hépatique gauche. 
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2 Segmentectomie 3.1. Ouverture du pont parenchymateux et section du pédicule 
du 3 ; 2. section parenchymateuse en avant de la veine sus-hépatique droite. 


Segmentectomie 3 (fig 2) 

Elle correspond à l’ablation de la partie antérieure du lobe gauche. Elle 
offre également peu d’avantages par rapport à une lobectomie gauche, 
sauf si la préservation du parenchyme fonctionnel est critique. Les autres 
indications sont l’ablation d’une tumeur antérieure du foie, en particulier 
d’un kyste hydatique ou tumeur bénigne bien localisée. En cas de tumeur 
maligne, il est évidemment préférable d’enlever le lobe gauche en 
totalité (la lobectomie gauche est d’ailleurs plus facile). 

L’incision abdominale est une incision médiane sus-ombilicale. Le 
ligament rond et le ligament suspenseur sont sectionnés. On sectionne 
également le ligament triangulaire gauche (cela n’est pas nécessaire 
pour Champeau pi). La face inférieure du pédicule glissonien gauche est 
ouverte et les pédicules du segment 3, comprenant généralement deux 
artérioles et une ou deux branches portales gauches, sont liés au ras du 
bord gauche du récessus de Rex, par cet abord hilaire. Il existe un 
changement de coloration qui permet de guider la section du 
parenchyme hépatique. Cette section va un peu en arrière du milieu du 
lobe gauche (le segment 3, en général, est plus important que le 
segment 2). La ligne de section passe en avant de la pointe du foie qui 
appartient au segment 2. Le plan de section est très oblique en bas et en 
avant, de telle sorte qu’à la face supérieure on trouve surtout le 
segment 3 et, à la face inférieure, surtout le segment 2. Il passe en avant 
du tronc principal de la veine sus-hépatique gauche. 

Si l’exérèse hépatique est motivée par une intervention de dérivation 
biliaire intrahépatique sur le canal du segment 3, il convient de lier 
séparément les éléments portaux pour ne pas prendre le canal biliaire, 
qui est épiportal, à l’intérieur de la gaine glissonienne. 

Segmentectomie 4 (fig 3) 

Il est assez rare de réséquer le segment 4 dans sa totalité et, 
habituellement, seule la partie antérieure et mobile, ou lobe carré, est 
enlevée. Il s’agit alors d’une sous-segmentectomie. 

Résection du lobe carré ou sous-segmentectomie 4 antérieure 

Cette hépatectomie a été bien décrite par Champeau t 5 ] qui en a élargi les 
indications à la chirurgie biliaire : mobilisation et résection du lobe carré 
pour abord de la convergence par sa face supérieure lors des réparations 
biliaires tu, réalisation de double cholangioanastomose intra- 
hépatique ra. Le lobe carré est un segment bien limité, à gauche par la 
scissure du ligament rond et du ligament suspenseur, à droite par la 
vésicule et par le plan de la scissure principale, en bas par le bord 
antérieur du hile. La section passe à l’aplomb du hile. 

Une cœliotomie médiane ou sous-costale droite suffit, en s’aidant d’une 
forte rétraction vers le haut. 

Le ligament rond et le ligament falciforme sont sectionnés, ainsi que le 
pont du parenchyme, entre les segments 3 et 4 qui, souvent, recouvre le 
pédicule glissonien gauche. La gaine du pédicule glissonien, dans sa 
partie antérieure, est ouverte sur la droite de celui-ci. Les éléments 
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3 Segmentectomie 4 (antérieure en gris clair, totale en gris foncé). 1 . Section du 
pont parenchymateux et section du pédicule du 4 ; 2. section parenchymateuse entre 

4 et 3 ; 3. section parenchymateuse le long de la scissure principale ; 4. section 
parenchymateuse au niveau du hile ; 5. section parenchymateuse à l’aplomb du hile 
(segmentectomie 4 antérieure) ; 6. la section est poursuivie à droite et à gauche 
jusqu’à la veine cave (segmentectomie 4 totale). 
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4 Ouverture le long du pédicule glissonien gauche et section des pédicules du 4 
antérieur. 


artériels et portaux situés à droite du récessus ombilical sont 
progressivement liés. Il existe généralement trois pédicules pour le 
segment 4 : deux pour le lobe carré et un plus postérieur, oblique en haut 
et en arrière, pour la partie postérieure du segment 4. Ce pédicule n’est 
généralement pas vu et doit être préservé. Les éléments artériels sont les 
plus superficiels ; les canaux biliaires, plus profonds, inclus dans la 
plaque glissonienne, sont liés avec celle-ci (fig 4). Ce temps s’apparente, 
mais sur le versant opposé, au premier temps de ligature vasculaire de la 
lobectomie gauche et est équivalent à celui de l’ hépatectomie droite 
élargie au segment 4. 

Au niveau du bord postérieur de la face inférieure du lobe carré (fig 5), 
on incise, à partir de la gauche, la capsule de Glisson, juste au-dessus du 
pédicule hépatique et on amorce le décollement de la plaque hilaire, ce 
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5 Ouverture au-dessus du hile au bord postérieur du lobe carré et décollement de 
la plaque hilaire. 


qui expose de petits éléments portaux et biliaires pénétrant le 
parenchyme du lobe carré. On sépare ainsi, sur toute la longueur du hile, 
le bord postérieur du lobe carré. Ce temps de ligature vasculaire entraîne 
une dé vascularisation visible de la partie antérieure du segment 4. 

À droite, il faut décoller la moitié gauche de l’insertion de la vésicule 
biliaire ou réaliser une cholécystectomie qui, souvent, facilite l’abord de 
la partie droite du hile. 

Le parenchyme hépatique est progressivement ouvert suivant le bord 
droit du ligament suspenseur, jusqu’à l’aplomb du hile au niveau de la 
face supérieure de la plaque glissonienne ombilicale qui est sectionnée 
et liée avec les éléments canalaires qu’elle contient. L’ouverture du foie 
s’ arrête ainsi à l’ extrémité gauche du hile. À droite, on incise le foie dans 
la partie antérieure de la scissure sagittale, en s’arrêtant, en arrière, à la 
même hauteur que l’incision gauche. Le parenchyme hépatique est 
ouvert en restant à gauche de la veine sus-hépatique médiane (fig 6). La 
branche gauche d’origine de la veine sus-hépatique médiane est liée au 
niveau de la partie la plus postérieure du plan de coupe. Les deux 
scissures une fois ouvertes, le lobe carré n’est plus réuni au foie que par 
sa partie postérieure. En le soulevant, on ouvre le parenchyme hépatique 
selon un plan transversal rejoignant le hile à l’incision capsulaire 
supérieure. Il faut lier de nombreux vaisseaux secondaires, branches 
portales et sus-hépatiques. 

Segmentectomie 4 complète ra 

Pour l’exérèse totale du segment 4, les étapes précédemment décrites 
sont réalisées, mais les deux hépatotomies droite et gauche sont 
prolongées vers le haut jusqu’à la veine cave. En haut, les deux plans se 
rejoignent en un dièdre. La veine sus-hépatique médiane, qui est 
habituellement située dans un plan postérieur proche de la veine cave 
inférieure, est conservée au cours de la section parenchymateuse qui 
passe à sa gauche. Cependant, la veine croise habituellement la partie 
postérieure et supérieure du segment 4 pour venir rejoindre la veine sus- 
hépatique gauche et former le tronc commun qui se jette dans la veine 
cave. Il peut, alors, être nécessaire de lier la veine sus-hépatique médiane 
sans que cela entraîne de conséquences pour le parenchyme restant dont 
le drainage se fera par la veine sus-hépatique droite. 

Il n’y a pas de ligne de séparation repérable entre le segment 4 et le 
segment 1 , qui lui est postérieur et inférieur, et cette section peut être 



6 Ouverture le long de la scissure principale à gauche de la veine sus-hépatique 
médiane. 



7 Segmentectomie 5. 1 . Cholécystectomie ; 2. abord suprahilaire du pédicule droit 
antérieur ; 3. section parenchymateuse le long de la scissure principale ; 4. section 
parenchymateuse le long de la scissure droite ; 5. section parenchymateuse entre le 
5 et le 8. 


hémorragique. La brèche ouvrant largement le foie est laissée ouverte 
ou fermée à sa face inférieure si la région gastroduodénale a tendance à 
y pénétrer. 

Segmentectomie 5 (fig 7) 

Elle consiste en l’ablation de la partie inférieure du secteur antérieur du 
foie droit. Les rapports peu importants avec le système sus-hépatique 
rendent l’indication de l’exclusion vasculaire du foie tout à fait 
exceptionnelle. Le contrôle vasculaire se fait par abord hilaire, 
suprahilaire ou clampage pédiculaire. 

Une cholécystectomie permet l’accès au lit vésiculaire au milieu duquel 
passe la scissure principale et l’abord de la partie droite du pédicule à sa 
partie haute. Le péritoine pédiculaire est incisé sur son versant 
postérolatéral droit et la branche porte droite découverte est mise sur lacs 
comme pour une hépatectomie droite. La dissection du vaisseau est 
poursuivie vers l’aval au dissecteur ultrasonique jusqu’à la bifurcation 
sectorielle droite. La hauteur de celle-ci varie d’un patient à l’autre et la 
mise sur lacs du pédicule portai sectoriel antérieur droit peut s’avérer 
extrêmement facile ou quasiment impossible par cette voie. Dans ce cas, 
il est plus facile de faire un abord suprahilaire, qui est toujours réalisable. 
La branche droite de l’artère hépatique est individualisée. En s’aidant 
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8 Segmentectomie 6. 1 . Abord suprahilaire du pédicule droit postérieur ; 2. section 
le long de la scissure droite ; 3. section entre le 6 et le 7. 


de l’échographie, les limites de résection sont tracées sur le bord gauche, 
dans le plan de la scissure principale, sur le bord droit, dans l’axe de 
l’origine de la veine sus-hépatique droite. La limite supérieure de la 
segmentectomie est tracée horizontalement entre ces deux lignes. Sa 
position est précisée par échographie en recherchant le niveau de 
bifurcation des branches destinées respectivement aux segments 5 et 8. 
La trans section est débutée dans la scissure porte droite. Elle est suivie 
par l’ouverture de la scissure porte principale en partant du bord libre du 
foie. En regard du plan hilaire, le ligne de section s’horizontalise et 
bifurque vers la droite. C’est dans l’angle dièdre qu’est repéré et lié le 
pédicule du 5, après repérage échographique des pédicules sectoriels. 
L’exérèse est complétée par transsection parenchymateuse de la limite 
supérieure du 5. Quelques branches veineuses sus -hépatique s sont liées 
dans la tranche. Il faut veiller à respecter un éventuel pédicule à direction 
ascendante et correspondant, en fait, au pédicule portai du segment 8. 

Segmentectomie 6 (fig 8) 

C’est l’ablation de la portion du parenchyme qui correspond à la pointe 
du foie droit, limitée en dedans par la scissure droite, en arrière par la 
scissure avec le segment 7. Cette scissure ne peut être repérée que grâce 
à l’échographie car elle n’a aucun repère à la surface du foie. Le 
segment 6 est rarement réséqué isolément et son exérèse est souvent 
combinée à celle du segment 5 ou du segment 7. 

La voie d’abord est au mieux une incision sous-costale droite. Le foie 
droit est mobilisé par libération du ligament triangulaire droit jusqu’au 
bord de la veine cave rétrohépatique. Ce décollement de la face 
postérieure du foie permet l’extériorisation de la pointe du foie qui est 
maintenue par des champs abdominaux humides disposés en arrière du 
foie droit pour combler la région sous -diaphragmatique. Le contrôle 
vasculaire peut être fait par abord suprahilaire du pédicule postérieur (ce 
qui revient à clamper également le pédicule du 7) ou par ballonnet portai 
intrahépatique. Ce contrôle vasculaire aide à bien repérer les limites 
exactes du segment. L’ hépatotomie est réalisée sur le bord droit de la 
veine sus-hépatique droite repérée à la surface du foie par échographie 
en direction de la veine cave. Elle se poursuit à la face inférieure. Des 
branches antérieures de la veine sus-hépatique droite sont rencontrées et 
doivent être liées. Le pédicule du 6 est situé au-dessous de la veine sus- 
hépatique droite et marque la fin de la section antéropostérieure. La 
section transversale est faite à partir du bord latéral du foie à la hauteur 
du plan du hile. 

Segmentectomie 7 (fig 9) 

La voie d’ abord est celle d’une hépatectomie droite. La libération du foie 
doit être complète. Le ligament triangulaire droit est libéré jusqu’ au bord 
droit de la veine cave inférieure. Cette dissection permet de mobiliser et 
d’extérioriser complètement le secteur postérieur. Le foie droit est 
maintenu extériorisé en disposant des champs dans l’hypocondre droit. 
Il faut prendre garde, lors de cette manœuvre, à ne pas comprimer la 
veine cave inférieure ni à gêner le drainage sus-hépatique, source 
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9 Segmentectomie 7. 1 . Abord suprahilaire du pédicule droit postérieur ; 2. section 
le long de la scissure droite ; 3. section entre le 6 et le 7. 


d’hémorragie en cours de transsection parenchymateuse. Par une 
approche hilaire ou suprahilaire identique à celle utilisée pour une 
segmentectomie antérieure, le pédicule sectoriel postérieur est 
individualisé et clampé. Cet abord peut être plus difficile car le pédicule 
se situe en arrière, et parfois au-dessus, du pédicule antérieur. Bien 
souvent, dans cette indication, nous utilisons un clampage 
intrahépatique par ballonnet, qui paraît plus facile. L’échographie 
peropératoire précise l’emplacement de la veine sus-hépatique droite 
dont le trajet est marqué sur la capsule de Glisson au bistouri électrique. 
La séparation horizontale entre les segments 6 et 7 est positionnée de 
façon approximative à la partie moyenne du foie, en projection du plan 
du hile et en repérant la bifurcation du pédicule postérieur. En fait, c’est 
plus la limite de dévascularisation, si elle existe, qui va guider la section. 
La section parenchymateuse passe en arrière de la veine sus-hépatique. 
La segmentectomie débute par la transsection parenchymateuse, 
horizontale entre les segments 6 et 7, qui est menée jusqu’au bord droit 
de la veine sus-hépatique droite. Au cours de cette section, le pédicule 
portai du 7 est lié lorsqu’il croise la tranche de section. À l’angle gauche, 
la ligne de section oblique vers le haut pour rejoindre le bord droit de la 
veine cave en longeant la veine sus-hépatique droite. La tranche de 
section est ouverte postérieurement jusqu’au bord droit de la veine cave 
inférieure. À la partie postérieure, la capsule de Glisson est incisée au 
bistouri électrique à quelques millimètres du bord droit de la veine cave, 
de façon à ne conserver qu’une très fine lame de parenchyme. En 
progressant vers le haut, le segment 7 est progressivement détaché après 
ligature des branches sus-hépatiques du segment 7 qui rejoignent le bord 
droit de la veine sus-hépatique droite. 

Segmentectomie 8 (fig 10) 

La segmentectomie 8 consiste à réséquer la partie supérieure du secteur 
antérieur droit. Le segment 8 possède, avec le segment 1 , les connexions 
les plus complexes à l’intérieur du foie qui rendent sa résection difficile. 
Il entre en contact avec le segment 1 (ou 9) sur la ligne médiane. La 
technique de la segmentectomie 8 a été bien décrite par Ton That 
Tung [ 12 ] qui l’a rapportée dans des indications très particulières d’abcès 
chroniques du foie d’origine tropicale. Elle est la technique en miroir de 
la segmentectomie 5. 

La voie d’abord est en règle celle d’une hépatectomie droite, pour une 
incision sous-costale droite étendue dans le flanc. Le ligament 
suspenseur et le ligament triangulaire droit sont sectionnés de manière à 
permettre la mobilisation complète du foie droit. La segmentectomie 8 
est le type même de la résection unisegmentaire qui peut-être menée 
avec contrôle segmentaire intraportal par ballonnet (fig 11), car l’accès 
au pédicule du segment 8 est situé à distance du hile w. Là encore, le 
contrôle vasculaire peut être obtenu par un abord suprahilaire (fig 12) 
du pédicule droit antérieur (avec un clampage associé du pédicule du 5). 
Lorsque ces techniques ne sont pas utilisables, on utilise les autres 
moyens de clampage : clampage sélectif sectoriel antérieur droit au 
niveau hilaire, clampage pédiculaire ou exclusion vasculaire du foie. Le 
segment 8 est circonscrit par deux incisions latérales passant le long des 
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1 0 Segmentectomie 8. 1 . Abord suprahilaire du pédicule droit antérieur ; 2. section 
le long de la scissure principale ; 3. section entre le 5 et le 8 ; 4. section le long de la 
scissure droite. 



11 Contrôle vasculaire par ballon intraportal au cours d’une segmentectomie 8. Le 
ballon est introduit par un introducteur à valve, positionné dans la branche porte sous 
contrôle échographique. La branche droite de l’artère hépatique moyenne est clam- 
pée à l’aide d’un Bull-dog (médaillon). Par l’orifice latéral de l’introducteur, du bleu de 
méthylène est injecté et colore le territoire anatomique à réséquer. 


scissures sagittale et latérale droite qui est située le long de la limite du 
feuillet supérieur du ligament triangulaire droit (en respectant les troncs 
de la veine sus-hépatique droite et de la veine sus-hépatique sagittale) et 
par une transversale qui rejoint ces deux lignes, passant par le plan du 
hile du foie (fig 13). En fait, l’utilisation de l’échographie est 
indispensable pour bien repérer les limites précises du segment 8, qui 
sont souvent plus complexes. Le parenchyme hépatique est sectionné 
sur ces lignes, ce qui va permettre de soulever progressivement le 
segment 8 pour l’exclure du foie. 

Au cours de la transection postérieure, les veines sus-hépatiques du 
segment 8 sont repérées et sectionnées. La première se draine dans la 
veine sus-hépatique médiane et se situe sur le versant postérogauche, 
proche du triangle d’insertion postérieure du ligament suspenseur. La 
seconde se situe en arrière et à droite, et se draine dans la veine sus- 
hépatique droite. Il faut prendre un soin particulier et constant à toujours 
se situer entre les veines sus-hépatiques médiane et droite, en conservant 
un pont de parenchyme sur celles-ci de façon à ne pas risquer d’arracher 
directement des collatérales afférentes, ce qui entraînerait une plaie 
latérale. La position respective de ces veines peut être contrôlée en cours 
de transsection par échographie. Le segment 8 est soulevé par de larges 
fils tracteurs afin de repérer le ou les pédicules glissoniens, qui seront 
liés en dernier au fond de la coque de résection. 



EJ* 

12 Abord suprahilaire du pédicule sectoriel droit antérieur. 



13 Résection du segment 8. 


Exérèses bisegmentaires 
ou bisegmentectomies 

Bisegmentectomie 4-5 (fig 14) 

Cette intervention, qui est la plus fréquente des bisegmentectomies, a 
une indication élective : le cancer de la vésicule biliaire t 3 T 
L’ hépatectomie droite élargie, qui peut être indiquée lorsque la tumeur 
envahit largement le foie droit, est certainement trop importante pour 
une lésion localisée au lit vésiculaire. Le plus souvent, il s’agit en fait 
d’une segmentectomie 5 et d’une sous-segmentectomie 4 antérieure. 
La ligature des éléments portaux du 4 s’effectue selon la technique 
décrite pour l’exérèse du lobe carré. Elle comprend donc la ligature des 
éléments vasculaires situés au bord droit du récessus de Rex et au bord 
postérieur du lobe carré. Le segment 5 est repéré par un clampage 
suprahilaire soit du pédicule droit antérieur, soit du pédicule du 5 suivant 
la distance entre la bifurcation et le hile. 
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1 4 Bisegmentectomie 4-5. 1 . Section du pont parenchymateux et du pédicule du 4 ; 
2. ouverture du parenchyme au niveau du hile ; 3. abord suprahilaire du pédicule droit 
antérieur ; 4. section le long de la scissure droite ; 5. section entre le 5 et le 8 et section 
de l’origine de la veine sus-hépatique médiane ; 6. section de l’origine de la veine 
sus-hépatique médiane. 


La section parenchymateuse gauche est également celle décrite pour 
l’exérèse du 4. 

La section parenchymateuse droite passe dans la scissure latérale droite 
qui est repérée en échographie grâce à la veine sus-hépatique droite et 
par la limite de dévascularisation, si elle existe. Elle commence au bord 
antérieur du foie et se dirige, en arrière, parallèlement à la scissure 
principale jusqu’à l’aplomb du hile. À la face inférieure, en arrière, elle 
s’incline derrière le collet vésiculaire pour arriver au milieu du pédicule 
portai droit. L’ouverture du parenchyme à ce niveau permet de 
reconnaître un pédicule antéropostérieur correspondant à la branche 
sectorielle antérieure droite dont seule la partie inférieure est liée. On 
peut ainsi détacher l’angle droit du fragment de foie réséqué. Celui-ci 
est détaché sur ses deux bords. 

La section parenchymateuse postérieure est le temps le plus délicat de 
l’intervention. Il rejoint le bord antérieur du hile libéré par la ligature des 
éléments portaux pénétrant au bord postérieur du lobe carré et la section 
capsulaire faite à l’aplomb du hile sur la face antérieure du foie. En 
commençant par les angles, on sectionne le parenchyme hépatique avec 
ligature des pédicules provenant de la partie postérieure du foie. À une 
profondeur variable, souvent assez postérieure, on rencontre la veine sus- 
hépatique médiane qui est le plus gros élément vasculaire de cette tranche 
et que l’on lie à ce niveau. Cette ligature et l’achèvement de la section 
parenchymateuse postérieure constituent la fin de cette hépatectomie. 

Bisegmentectomie 5-6 (fig 15) 

Cette bisegmentectomie est rarement réalisée. Une cholécystectomie est 
réalisée et le parenchyme est divisé le long de la scissure principale, à 
droite de la veine sus-hépatique médiane repérée en échographie, en 
partant du bord libre du foie. L’hépatotomie est menée jusqu’au niveau 
du hile, puis prend une direction transversale en direction du bord droit 
du foie. Les pédicules portaux respectifs sont sectionnés au cours de cet 
abord transparenchymateux sous contrôle échographique de la position 
des canaux sectoriels droits. 

Sectoriectomie latérale droite 
ou bisegmentectomie 6-7 (fig 16) 

Cette hépatectomie passe dans la scissure portale latérale droite. Son 
emplacement est déterminé par l’échographie qui repère la veine sus- 
hépatique droite et permet de tracer la future incision sur la capsule au 
bord droit de la veine. 

Comme pour l’ hépatectomie droite, le premier temps est le décollement 
de la face postérieure du foie jusqu’à la veine cave inférieure permettant 
d’extérioriser le foie droit. Le pédicule sectoriel postérieur est disséqué 
par une approche hilaire ou suprahilaire. Le pédicule sectoriel est 
clampé et la capsule est incisée au bistouri électrique, traçant la ligne 
d’ouverture du parenchyme hépatique. La transsection paren- 
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1 5 Bisegmentectomie 5-6. 1 . Cholécystectomie ; 2. abord suprahilaire du pédicule 
droit ; 3. section le long de la scissure principale ; 4. section entre le 5 et le 8 ; 5. section 
de l’origine de la veine sus-hépatique droite et section entre le 6 et le 7. 
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16 Bisegmentectomie 6-7 (sectoriectomie postérieure). 1. Abord suprahilaire du 

pédicule droit postérieur ; 2 et 3. section le long de la scissure droite ; 4. section du 

parenchyme le long de la veine cave ; 5. séparation avec le segment 1 . 


chymateuse est prolongée dans l’axe du bord droit de la veine sus- 
hépatique à la face inférieure du foie. Le pédicule sectoriel est ainsi 
rencontré et lié dans le parenchyme au lin 0. La section parenchymateuse 
est poursuivie jusqu’à atteindre la veine sus-hépatique droite. À la face 
postérieure, le parenchyme hépatique est sectionné à 1 cm environ de la 
veine cave. L’intervention est terminée par la ligature de la veine sus- 
hépatique qui est découverte à l’intérieur du parenchyme hépatique à 
environ 1 cm de la veine cave. 

Sectoriectomie antérieure droite 
ou bisegmentectomie 5-8 (fig 17) 

Une cholécystectomie est souvent nécessaire pour aborder le bord droit 
du hile. Les veines sus-hépatiques moyenne et droite sont repérées sous 
échographie et marquées à la surface du foie au bistouri électrique. Le 
pédicule droit antérieur est contrôlé par un abord suprahilaire (qui trouve 
là sa meilleure indication). Le clampage, par la décoloration qu’il 
entraîne, permet de bien voir les limites du secteur. Les deux 
hépatotomies respectent les deux veines sus-hépatiques médiane et 
droite. La découverte du pédicule droit antérieur au fond du dièdre des 
deux hépatotomies termine l’ hépatectomie. 

Bisegmentectomie 7-8 (fig 18) 

En théorie, cette exérèse est impossible puisqu’elle doit réséquer la 
veine sus-hépatique droite qui draine également les segments 5 et 6. Le 
risque d’hémorragie peropératoire est alors plus important que celui de 
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17 Bisegmentectomie 5-8 (sectoriectomie antérieure). 1. Cholécystectomie; 
2. abord suprahilaire du pédicule droit antérieur ; 3. section le long de la scissure 
principale ; 4 et 5. section le long de la scissure droite. 



1 8 Bisegmentectomie 7-8. Nécessité d’une veine sus-hépatique droite accessoire 
(flèche). 1. Abord suprahilaire du pédicule droit antérieur ; 2. section le long de la 
scissure principale ; 3. section entre les segments 5 et 6 et les segments 7 et 8 ; 

4. section du parenchyme le long de la veine cave ; 5. section de la veine sus- 
hépatique droite à sa terminaison. 

nécrose. Le repérage échographique d’une veine sus-hépatique droite 
inférieure de bon calibre (qui va drainer les segments 5 et 6) permet la 
réalisation de cette bisegmentectomie u°]. Il est également possible de 
reconstruire la veine sus-hépatique droite et son abouchement dans la 
veine cave soit directement, soit à l’aide d’un greffon veineux un. Le 
contrôle vasculaire se fait par un clampage sélectif droit ou par un 
clampage pédiculaire total. Le plus souvent, les risques au niveau du 
confluent entre la veine sus-hépatique droite principale et la veine cave 
obligent à une exclusion vasculaire totale. La difficulté est de repérer le 
plan entre les segments 8 et 5 et entre les segments 7 et 6. Ici encore, 
l’échographie, en mettant en évidence les deux bifurcations des 
pédicules glissoniens antérieur et postérieur, permet de passer dans le 
bon plan. La veine sus-hépatique médiane doit être conservée. 

Autres bisegmentectomies 

D’autres bisegmentectomies peuvent être réalisées, telles que les 
bisegmentectomies 4-8 ou 3-4 En fait, il s’agit d’exérèses beaucoup 
plus rares, même si elle peuvent être utiles. 

- La bisegmentectomie 4-8 représente une véritable hépatectomie 
centrale. Les contrôles vasculaires sont les mêmes que pour chaque 
segmentectomie isolée. L’exérèse passe en avant du segment 1. Il est 
nécessaire de réséquer la veine sus-hépatique médiane. Ceci n’entraîne 
pas de trouble vasculaire important au niveau du segment 5. 

- Pour la bisegmentectomie 3-4, le pédicule glissonien gauche est 
ouvert sur la ligne médiane ; la branche gauche est liée, en avant du 



EMC 


19 Trisegmentectomie 4-5-6. 1. Section du pont parenchymateux et section du 
pédicule du 4, et section parenchymateuse entre les segments 4 et 3 ; 2. section 
parenchymateuse au niveau du hile ; 3. cholécystectomie ; 4, 5 et 7. section paren- 
chymateuse ; 6. section de la veine sus-hépatique droite à sa partie moyenne. 


coude, au-delà du départ de la branche segmentaire du segment 2. La 
section parenchymateuse passe dans les plans des veines sus-hépatiques 
gauche et médiane. 

Exérèses trisegmentaires 
ou trisegmentectomies 

Trisegmentectomie 4-5-6 (fig 19) 

Décrite par Ton That Tung U 2 ] comme une hépatectomie médiale 
étendue, la résection des segments 4, 5 et 6 a été proposée par 
Couinaud pour le traitement des cancers de la vésicule biliaire sur le 
fait de la possibilité de drainage des veines cystiques dans les branches 
portes du segment 6. En fait, il s’agit presque toujours d’une sous- 
segmentectomie 4 antérieure (et non pas de la totalité du segment 4) 
associée à l’exérèse des segments 5 et 6 en totalité. 

Le premier temps est identique à celui de la résection du lobe carré : 
section transparenchymateuse des pédicules portaux à destinée du 4 au 
bord droit du ligament rond. La section est menée jusqu’au niveau du 
hile. Après quoi, la capsule est incisée transversalement en direction de 
la droite, en repérant les scissures sous échographie. Au cours de la 
section parenchymateuse, les pédicules portaux des segments 5 et 6 vont 
être successivement rencontrés et liés. Les veines sus-hépatiques 
médiane et droite sont liées dans la tranche de section, près de leur 
origine. 

Trisegmentectomie 4-5-8 (fig 20) 

L’exérèse des segments 4, 5 et 8 a été diversement nommée central 
hepatectomy, central or middle lobectomy, lobectomie médiane totale 
ou lobectomie médiale. Il est plus logique de conserver le terme de 
« trisegmentectomie » 4-5-8. Elle est souvent réalisée pour des cancers 
de la vésicule biliaire, des métastases hépatiques ou des carcinomes 
hépatocellulaires. 

Une cholécystectomie libère l’accès à l’origine de la scissure principale 
et autorise un accès aisé aux bords droit et postérieur du hile. Le pédicule 
portai et artériel sectoriel droit antérieur est repéré par abord suprahilaire 
et clampé. A gauche, les pédicules portaux du segment 4 sont repérés et 
sectionnés au bord droit du ligament suspenseur. L’échographie repère 
la position de la veine sus-hépatique droite, au bord gauche de laquelle 
passera la ligne de transsection parenchymateuse. Le parenchyme est 
sectionné, de bas en haut, jusqu’à la confluence des veines sus- 
hépatiques médiane et gauche qui marque la limite supérieure de 
l’exérèse. À la face inférieure du foie, la capsule est incisée, en avant du 
hile, suivant une ligne reliant les incisions verticales. 

Comme pour la résection du segment 4 antérieur, quelques branches 
issues de la bifurcation hilaire à destinée du hile sont liées et sectionnées. 
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21 Trisegmentectomie 5-7-8. Nécessité d’une veine sus-hépatique droite acces- 
soire (flèches). 



22 Quadrisegmentectomie 1 -4-5-8. 


Le pédicule sectoriel antérieur, repéré précédemment, est sectionné. Le 
plan du hile ainsi repéré, la section prend alors une direction fortement 
oblique vers le haut, en direction de la confluence des veines sus- 
hépatiques. Ceci permet de libérer la face postérieure du 4, du segment 1 
et d’achever de pédiculiser la trisegmentectomie sur la veine sus- 
hépatique médiane qui est liée sur clamp. 



23 Quadrisegmentectomie 4-5-7-8. Nécessité d’une veine sus-hépatique droite 
accessoire (flèches). 



24 Sous-segmentectomie 8 antérieure. 


Trisegmentectomie 5-7-8 (fig21) 

Il s’agit d’une trisegmentectomie qui a été décrite par Makuuchi et al t 10 ] 
comme étant possible lorsqu’il existe une veine sus-hépatique droite 
accessoire. Elle présente à peu près les mêmes difficultés que la 
trisegmentectomie 4-5-8. Le plan de section entre le segment 6 et le 
segment 7 est repéré sous échographie, de même que la scissure 
principale et l’extrémité de la scissure droite dans sa partie antérieure. 

Exérèses quadrisegmentaires 
ou quadrisegmentectomies 

Deux quadrisegmentectomies, qui ne sont pas des hépatectomies déjà 
décrites, peuvent être réalisées : la quadrisegmentectomie 1 -4-5-8 
(fig 22) qui est en fait une véritable hépatectomie centrale et la 
quadrisegmentectomie 4-5 -7- 8 (fig 23) qui a été également décrite par 
Makuuchi et al uoi, lorsqu’il existe une veine sus-hépatique droite 
accessoire. 

Exérèses sous-segmentaires 
ou sous-segmentectomies 

Il s’agit de n’enlever qu’une partie d’un segment de manière 
anatomique. À ce titre, l’exérèse du lobe carré est une sous- 
segmentectomie 4. En fait, ce type d’exérèse n’a de sens que s’il est 
important de conserver le plus possible de parenchyme fonctionnel et si 
les volumes du segment et du sous-segment sont suffisamment grands. 
Les indications les plus fréquentes se situent au niveau du segment 4, du 
segment 8 (fig 24) et sur un foie cirrhotique. 
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L’utilisation d’un ballonnet intraportal est indispensable, ou du 
moins faut-il ponctionner la branche portale correspondante et 
injecter un colorant sous clampage pédiculaire afin de bien marquer 
les limites anatomiques de la partie de foie qui va être réséquée. 
L’exérèse se fait en sectionnant le parenchyme en fonction de ces 
indications. 


Les segmentectomies sont de plus en plus souvent utilisées 
en chirurgie d’exérèse hépatique, qu'il s’agisse de pathologie 
bénigne, car une exérèse majeure ne paraît pas justifiée dans 
la chirurgie des métastases en raison des possibilités 
importantes de rehépatectomie, ou dans la chirurgie chez le 
cirrhotique afin de conserver le plus possible de parenchyme 
non tumoral. Ces techniques font appel à toute la technologie 
et en particulier aux développements de l’échographie 
peropératoire. 
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Résumé. - Le I er mars 1963 , Thomas Starzl tente , à Denver , la première greffe de foie. Opération « de 
l'impossible », elle se termine « en tragédie » par une hémorragie incontrôlable. Cet échec ne découragera 
pas le chirurgien qui, s'appuyant sur un programme d'expérimentation animale de plusieurs années , finira 
par imposer « sa » greffe comme le seul traitement efficace des maladies graves du foie. 

Les premiers succès de la greffe dite « classique » orthotopique , avec circulation extracorporelle , donneront le 
départ aux améliorations techniques. Greffe sans by-pass , greffe à partir de foies réduits , greffe pour deux à 
partir d'un greffon partagé , greffe avec hémitransposition cavoporte, greffe auxiliaire hétérotopique puis 
orthotopique , enfin greffe à partir d'un hémifoie prélevé sur le vivant. Une aventure chirurgicale passionnante 
qui dure depuis 40 ans... 

© 2003 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : hépatopathie, insuffisance hépatique , greffe orthotopique , foie natif ; cirrhose. 


Introduction 


Appliquée à ses débuts comme une thérapeutique de dernier 
recours, la transplantation hépatique est désormais le traitement le 
plus efficace des hépatopathies chroniques évoluées et des formes 
les plus graves de l'insuffisance hépatique aiguë. Cette performance, 
liée d'abord aux progrès de l'immunosuppression, à la qualité de la 
conservation du greffon ainsi qu'aux performances de l'anesthésie 
et de la réanimation périopératoire, doit aussi à l'amélioration de la 
technique d'implantation du greffon. 

Dans son ouvrage Expérience in hepatic transplantation t21] , paru en 
1969, Thomas Starzl, père de la méthode, en décrivait les principes 
fondamentaux qui, aujourd'hui encore, garantissent le succès de 
l'opération. Le perfectionnement et la simplification des moyens de 
dérivation du sang veineux cave inférieur pendant l'implantation 
du greffon, la rationalisation des procédés de reconstruction 
vasculaire et biliaire, le développement des techniques de 
réduction [3] ou de bipartition du greffon hépatique pour greffer les 
enfants [8] ou les adultes [13] et plus récemment l'utilisation de 
greffons prélevés chez le donneur vivant [17r 18] sont venus, au cours 
de la dernière décennie, enrichir la technique de la greffe et élargir 
le champ de son application. 

Nous n'aborderons ici que les techniques de transplantation 
hépatique orthotopique, c'est-à-dire celles où le greffon, constitué 
de tout ou partie d'un foie, est implanté à la place du foie natif. 
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lequel fait l'objet d'une exérèse totale préalable. Les transplantations 
auxiliaires, qu'elles soient orthotopiques ou hétérotopiques, restent 
d'indications exceptionnelles et font l'objet d'un chapitre particulier 
dans cette encyclopédie [4] . 

Mise en place générale 

Plusieurs types de greffons peuvent être implantés : 

- les greffons entiers, parce qu'ils n'ont subi aucune réduction de 
volume, prélevés sur le donneur en état de mort cérébrale. Les 
pédicules vasculaires sont intacts, longs et de bon calibre, donc 
faciles à implanter ; 

- les hémigreffons droits ou gauches, issus de la bipartition ex situ 
ou in situ [19] d'un greffon entier ou prélevés sur un donneur vivant. 
Leur fonction immédiate proportionnelle à leur volume, le petit 
calibre des vaisseaux et des canaux biliaires, la présence d'une 
tranche de section sont autant d'éléments qui augmentent la 
morbidité postopératoire. 

Quelle que soit la nature du greffon utilisé, une greffe de foie se 
déroule en trois phases successives, distinctes par leur difficulté 
technique et leurs conséquences physiologiques. 

■ La phase I est consacrée à V exérèse du foie natif 

Elle peut être simple et rapide. C'est le cas lorsque l'indication de la 
transplantation est une hépatite fulminante ou une hépatopathie 
métabolique sans altération macroscopique de la structure du foie. 
Elle est en réalité souvent compliquée par l'hypertension portale et 
les troubles de l'hémostase qui accompagnent la cirrhose, indication 
la plus fréquente de la greffe. Les antécédents de chirurgie de 
l'hypocondre droit ajoutent, sur ce terrain, une difficulté 
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1 L'exérèse du foie natif est réalisée en 
préservant la continuité de la veine cave 
inférieure. Une anastomose portocave ter- 
minolatérale est confectionnée temporaire- 
ment pour préserver, pendant la phase an- 
hépatique, le drainage veineux du 
territoire splanchnique. 


supplémentaire liée à la présence d'adhérences, chargées de 
néovaisseaux de dérivation portocave. Elles multiplient les 
difficultés de dissection et peuvent faire de cette phase une étape à 
ce point hémorragique qu'elle met en jeu le pronostic vital de 
l'opéré, en le précipitant dans le cercle vicieux des complications de 
la transfusion massive. 

■ La phase II est caractérisée par V absence anatomique 
et fonctionnelle du foie 

C'est la phase « anhépatique ». Elle commence à l'instant où le foie 
natif a été enlevé, et s'achève à la revascularisation du greffon. D'une 
durée variable en fonction des conditions opératoires, cette phase 
est consacrée à parfaire l'hémostase du lit d'hépatectomie, puis à la 
confection des anastomoses veineuses qui précèdent la 
revascularisation du greffon. 

La phase anhépatique se caractérise par la survenue de troubles 
hémodynamiques et métaboliques liés respectivement à 
l'interruption du retour veineux des territoires splanchnique et cave 
inférieur, et à l'absence totale de fonction hépatique. 

Le défaut de fonction hépatique peut être compensé par l'apport 
parentéral de facteurs de la coagulation et par la correction de 
l'hypocalcémie ou de l'acidose métabolique qui s'installent 
rapidement. L'interruption du flux veineux portai et cave inférieur 
peut avoir, en l'absence de voies de dérivation, des conséquences 
graves : chute du débit cardiaque par amputation majeure de la 
précharge ; anurie par la conjonction d'une hypoperfusion artérielle 
et d'un obstacle sur l'effluent veineux des reins ; stase veineuse dans 
le territoire splanchnique dont les conséquences sont une pullulation 
microbienne avec largage d'endotoxines au moment de la 
reperfusion ainsi qu'une majoration de l'hypertension portale qui 
rend difficile, voire impossible l'assèchement, pourtant 
indispensable, du lit d'hépatectomie. 

La conservation de la continuité cave inférieure lors de l'ablation du 
foie malade et la création d'une anastomose portocave temporaire 
(pendant la phase anhépatique) sont un moyen simple et efficace 
d'éviter ces complications [1] (fig 1). Aussi est-il devenu exceptionnel 
d'avoir recours à l'installation d'un shunt extracorporel, 
veinoveineux, entre d'une part, la veine porte et la veine cave 
inférieure (via la veine iliaque externe) et d'autre part, le territoire 
cave supérieur (via la veine axillaire). Le shunt utilisé par la majorité 
des équipes est un shunt « actif », le sang étant propulsé à l'aide 
d'une pompe. L'utilisation proposée par Griffith et Shaw [12] de la 
pompe non occlusive, fonctionnant par effet Venturi (Biomedicus®) 
et associée à un circuit « coaté » à l'héparine permet d'éviter 
l'anticoagulation du receveur par voie générale (fig 2). 



2 Le foie natif est parfois enlevé avec le segment rétrohépatique de la veine cave in- 

férieure. Le maintien des flux cave inférieur et splanchnique est assuré par la mise en 
place d'un shunt actif veinoveineux, extracorporel. La ponction veineuse des territoi- 
res cave inférieur et splanchnique se fait via, respectivement, la saphène interne droite 
et le tronc porte ou la veine mésentérique inférieure. Le retour se fait dans le territoire 
cave supérieur via la veine axillaire. 


■ La phase III est celle de la reconstruction artérielle 
et biliaire 

À ce stade, le greffon, revascularisé par la veine porte, n'est plus en 
état d'ischémie et le receveur n'est plus en situation d'anhépatie. 
Cette étape marque donc la fin de l'atmosphère de stress qui 
caractérise les deux phases précédentes. On peut alors consacrer 
toute son attention à la reconstruction minutieuse de l'artère et de la 
voie biliaire. Ces deux anastomoses sont en effet le siège de la 
majorité des complications chirurgicales de la transplantation 
hépatique [16] . 


Transplantation orthotopique 
du foie entier 

PRÉPARATION « EX VIVO » DU GREFFON 

Réalisée en même temps que débute l'intervention chez le receveur, 
sur une table spécifiquement dévolue à cet effet, cette étape consiste 
à préparer les sites d'anastomoses vasculaire et biliaire du greffon. 
L'opérateur (idéalement celui qui a prélevé l'organe) et son assistant 
sont assis en vis-à-vis, de part et d'autre d'une table de dissection. 
Le greffon, sorti de son conteneur de transport avec les plus grandes 
précautions d'asepsie, est immergé dans une grande cupule de 
sérum isotonique froid, dont la température, contrôlée tout au long 
de la dissection, est maintenue entre 4 et 8 °C par la présence de 
glace pilée stérile. 

■ Préparation de la veine cave inférieure 

Le greffon est exposé par sa face postérieure. La veine cave 
inférieure est tendue entre quatre fils repères, placés à 3 heures et 
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3 Préparation ex situ de la veine cave inférieure rétrohépatique et vérification de son 
étanchéité. 


9 heures sur les berges de ses extrémités. Son segment sus-hépatique 
est libéré de la collerette diaphragmatique prélevée avec le foie. Lors 
de cette manœuvre, les veines diaphragmatiques sont 
soigneusement liées ou suturées. Leur ostium, visible dans la 
lumière de la veine cave, guide leur repérage. À droite, la libération 
du diaphragme se poursuit dans le plan du ligament triangulaire 
droit en restant au ras de la capsule du foie. 

Les segments rétro- et sous-hépatiques de la veine cave inférieure 
sont ensuite nettoyés du tissu celluleux lâche qui les recouvre. La 
veine surrénalienne droite, ainsi exposée, est liée à son origine, 
cette ligature est assurée par un point en « X ». La parfaite 
étanchéité de l'axe cave est finalement vérifiée en oblitérant son 
orifice supérieur et en injectant, par l'orifice inférieur, du liquide 
froid, sous faible pression (fig 3). Les extrémités proximale et distale 
de la veine cave rétrohépatique sont laissées ouvertes ou fermées à 
l'aide d'une rangée d'agrafes en fonction du mode d'implantation 
choisi. 

■ Préparation des éléments du pédicule 

- La veine porte est canulée à l'aide d'un drain (Argyle® Charrière 
n° 10) qui permettra de purger le foie avant sa revascularisation. 
Tendue au zénith par l'aide, elle est libérée des tissus qui l'entourent, 
en restant au ras de son adventice. On évite ainsi la section 
accidentelle des branches à destinée cholédocienne de l'artère 
hépatique qui précroisent la veine. La dissection est poursuivie 
jusqu'à hauteur de la plaque hilaire, là où elle se bifurque (fig 4). 

- L'artère hépatique est préparée en fonction de sa distribution 
anatomique qui est parfois incomplètement connue à ce stade. 

- Souvent unique, elle a été prélevée en continuité avec le tronc 
cœliaque et un segment d'aorte. L'ostium du tronc cœliaque est 
repéré et un patch d'aorte taillé autour de lui. Un fil repère, passé 
dans ce patch, permet de maintenir l'axe artériel tendu par le 
poids d'une petite pince gainée, pendant qu'il est libéré de 
manière antérograde de sa gaine lymphatique. Ainsi sont 
successivement repérés et oblitérés : une à deux branches 
diaphragmatiques issues de l'origine du tronc cœliaque, qui sont 
liées, le moignon de l'artère gastrique gauche, l'origine de l'artère 
splénique (parfois emmenée avec le greffon pancréatique), le 
moignon de l'artère gastroduodénale. Ces vaisseaux sont laissés 
ouverts, pouvant servir de patch d'élargissement au moment de 


4 Préparation ex situ du pédicule portai du greffon. La veine porte est libérée du 
manchon lymphatique qui l'entoure jusqu'à sa bifurcation. 


5 Préparation ex situ du pédicule portai du greffon. L'artère est libérée de sa chemise 
lymphatique depuis l'origine du tronc cœliaque jusqu'à l'origine de ses branches droite 
et gauche. Les artères diaphragmatique, pylorique, gastrique gauche, splénique et gas- 
troduodénale sont soigneusement libérées. 


l'implantation. Au-delà, la dissection s'arrête lorsque sont 
aperçues les branches de division droite et gauche de l'artère 
hépatique propre. On s'assure de cette façon de leur intégrité sans 
risquer de les traumatiser (fig 5). 

- Dans près de 40 % des cas, il existe une artère hépatique droite 
ou gauche de distribution non modale [7] . La distribution artérielle 
du foie étant de type terminal, ces artères doivent être conservées 
quel que soit leur calibre. L'artère hépatique gauche atypique naît 
habituellement d'un tronc gastrohépatique issu du tronc cœliaque 
(fig 6 A) et prélevé en même temps que lui. Le traitement de ce 
vaisseau accessoire consistera à lier la branche à destinée gastrique 
du tronc gastrohépatique. Lorsqu'une artère hépatique gauche 
naît directement de l'aorte, son ostium est repéré et emporté avec 
le tronc cœliaque sur le patch d'aorte. L'artère hépatique droite 
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6 Principales anomalies du mode de distribution des artères du greffon. 

A. Artère hépatique gauche (AHG) issue d'un tronc gastrohépatique (TGH). 

B. Artère hépatique droite (AHD) issue de l'artère mésentérique supérieure 
(AMS). 

TC : tronc cœliaque ; AS : artère splénique ; AGG : artère gastrique gauche ; 
AHC : artère hépatique commune ; AGD : artère gastroduodénale ; AHP : artère 
hépatique propre ; AHM : artère hépatique moyenne. 


naît en règle de l'artère mésentérique supérieure (fig 6B). Le 
pédicule hépatique comporte donc deux artères séparées qu'il 
convient d'unifier « ex situ ». Bien que de nombreux procédés de 
reconstructions aient été rapportés, nous utilisons habituellement 
la technique décrite par Gordon [n] (fig 7), qui consiste à 
anastomoser en continuité, le tronc cœliaque et l'artère 
mésentérique supérieure après avoir adossé leur ostium entouré 
d'un patch d'aorte. Lorsque l'origine de l'artère mésentérique 
supérieure n'a pu être prélevée (prélèvement pancréatique total 



8 Autres modes de reconstruction ex situ d'une artère hépatique droite issue de l'ar- 
tère mésentérique supérieure. 

A. Implantation dans l'ostium de l'artère gastroduodénale (AGD). 

B. Implantation terminoterminale à l'extrémité distale d'un segment d'artère splé- 
nique (AS). 

simultané), l'artère hépatique droite peut être réimplantée dans le 
moignon de l'artère splénique ou de l'artère gastroduodénale 

(fis 8). 

- Lorsque les éléments artériel et veineux du pédicule hépatique 
ont été repérés, le tissu lymphatique dont ils ont été séparés est 
raccourci et lié par toutes petites prises, en restant à distance de la 
voie biliaire principale, préservant ainsi le tissu celluloconjonctif 
riche en éléments vasculaires qui l'entoure et qu'il est essentiel de 
respecter afin de ne pas la dévasculariser (fig 9). 

Le greffon apprêté est pesé (le rapport poids du greffon sur poids 
du greffé est un facteur déterminant sa fonction initiale). En 
attendant son implantation, il est conservé dans sa solution de 
lavage, à 4 °C. Les vaisseaux iliaques prélevés sur le donneur en 
même temps que le foie sont débarrassés de leur surtout fibreux et 
conservés eux aussi à 4 °C, prêts à l'emploi si cela s'avère nécessaire. 

TRANSPLANTATION STANDARD : EXÉRÈSE DU FOIE 
NATIF AVEC CONSERVATION DE LA VEINE CAVE 
INFÉRIEURE ; ANASTOMOSE PORTOCAVE 
TEMPORAIRE ; IMPLANTATION DU GREFFON 
EN « PIGGYBACK » 

Piggyback est le terme anglo-saxon qui caractérise la façon dont on 
porte quelqu'un « à cheval sur le dos ». Cette métaphore illustre 
parfaitement la technique de transplantation hépatique qui consiste 
à conserver la continuité de la veine cave côté receveur, pour y 
implanter un segment de veine cave du greffon englobant l'ostium 
des veines hépatiques (fig 10 ) [27] . L'intérêt de cette technique est de 
contourner la difficulté que représente la confection des deux 
anastomoses caves inférieures (sus- et sous-hépatique) dans la 
technique standard. 



7 Artère hépatique droite issue de l'artère mésentérique supérieure. Plas- 
tie selon Gordon [u] . 

A. Des patches d'aorte son taillés en « 8 » autour des ostia des deux 
troncs artériels. 

B. Une charnière, conservée entre les deux arrondis, permet d'adosser les 
ostia l'un contre l'autre. C'est l'extrémité distale de l'artère mésentéri- 
que supérieure qui sert désormais d'axe unique d'implantation. 
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9 Préparation ex situ du pédicule portai du greffon. La voie biliaire est conservée lon- 
gue entourée du tissu celluloconjonctif qui l'entoure et assure seul sa vascularisation. 


■ Installation 

Le receveur entre en salle d'opération 1 à 2 heures avant le moment 
prévu de l'incision. C'est le temps qu'il faut à l'équipe anesthésique 
pour mettre en place, avec la plus grande asepsie, les voies d'abord 
vasculaires nécessaires au remplissage et au contrôle de 
l'hémodynamique (cathéter de Swan-Ganz par la veine jugulaire 
droite ; grosses voies d'abord veineuses et cathéter artériel radial au 
membre supérieur droit). 

Le malade est installé en décubitus dorsal. Le bras gauche est en 
abduction, à 90°, une antépulsion de 20° de l'épaule gauche expose 
au mieux la face interne du bras et le creux axillaire de ce côté. 
L'intervention va durer 6 à 10 heures ; les points d'appui sensibles 
(pointes des omoplates, coudes, tête des péronés, sacrum, talons), 
exposés chez les cirrhotiques dénutris, sont donc soigneusement 
protégés pour éviter la survenue d'escarres ou de paralysies 
périphériques. 

La peau, rasée avant l'entrée en salle d'opération, est lavée, séchée 
puis désinfectée. Les champs sont appliqués de telle sorte que soient 
exposés en même temps la voie d'abord abdominale qui doit 
pouvoir aller loin dans le flanc droit et les sites de canulation de 
l'éventuel shunt veinoveineux (creux axillaire gauche et région 
inguinale droite). 



11 Position de l'équipe 
autour du malade. A. Anes- 
thésiste ; 1. opérateur; 2. 
aide en premier ; 3. aide en 
second ; I. instrumentiste. 


L'opérateur se place à droite du malade. Les premier et second aides 
sont respectivement en face de lui et à sa gauche. Deux aspirateurs 
sont installés, l'un d'eux peut être relié à un système 
d'auto transfusion (Cell-Saver®). 

La présence d'une instrumentiste et d'une panseuse rompues à cette 
intervention est indispensable. Elles s'installent au pied et à gauche 
de l'opéré (fig 11). 

■ Voies d'abord 

Il est admis aujourd'hui que la voie d'abord est exclusivement 
abdominale. L'incision est réalisée en deux temps. 

- C'est d'abord une incision bi-sous-costale, qui, à droite, descend 
bas dans le flanc. Toutes les veinules pariétales de dérivation 
cavocave sont minutieusement liées avant d'être sectionnées. Le 
ligament rond, souvent chargé d'une grosse veine ombilicale 
perméabilisée, est sectionné entre deux ligatures appuyées. Côté foie, 
le fils mis en attente sur une pince forte servira à soulever le foie et 
exposer la région sous-hépatique. Les premiers centimètres du 



10 Modes d'implantation du greffon entier en situation or- 
thotopique. 

A. Méthode classique. Le segment de veine cave rétrohé- 
patique du greffon est interposé sur le trajet de la veine 
cave inférieure native emportée avec le foie natif. Il y a 
deux anastomoses caves : sus- et sous-hépatique. 

B. Implantation en « piggyback ». Le segment de veine 
cave rétrohépatique du greffon est « adossé » à la veine 
cave inférieure dont la continuité a été préservée. 
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12 Incision bi-sous- 
costale (1) agrandie d'un re- 
fend vers la xiphoïde (inci- 
sion en « étoile Mercedes ») 
lorsque le thorax est étroit 
( 2 ). 



ligament falciforme sont liés et sectionnés, libérant la face antérieure 
du foie de son attache pariétale. La cavité abdominale ainsi ouverte 
est explorée : l'ascite est prélevée pour examen bactériologique, puis 
vidée ; on vérifie la bonne position de la sonde gastrique, on 
recherche toute lésion qui aurait pu échapper à l'exploration 
préopératoire et qui remettrait en question la poursuite du geste 
chirurgical, on apprécie enfin le volume de la rate et l'importance 
des adhérences qu'elle contracte avec la paroi ou l'épiploon pour ne 
pas risquer de la décapsuler lors de la mise en place des valves de 
l'écarteur. 

- L'incision bi-sous-costale suffit en règle pour exposer largement le 
site opératoire. Sinon, elle est ensuite complétée par un refend 
médian, vertical, jusqu'à la pointe de la xiphoïde (fig 12). Le tissu 
graisseux prépéritonéal sous-xiphoïdien est réséqué en même temps 
que les grosses varices qui le parcourent pour éviter qu'elles ne 
soient accidentellement embrochées lors de la fermeture de 
l'aponévrose. 

Un écarteur rigide et puissant, capable à la fois de soulever et 
d'élargir l'auvent costal, est mis en place. Ce peut être deux simples 
valves sous-costales arrimées à des piquets de tête ou un écarteur 
plus sophistiqué comme l'écarteur de Bookwalter (Codman), celui 
de Tagasako (fournitures hospitalières) ou enfin Yiron intern de 
Stieber mis au point à Pittsburgh. La qualité de l'exposition qu'ils 
apportent facilite considérablement les temps suivants. 

■ Phase I : exérèse du foie natif 

Il n'y a pas de tactique opératoire univoque pour mener à bien 
l'exérèse du foie natif. Toutes les techniques sont bonnes dès lors 
qu'elles satisfont à la règle d'or de cette étape : minimiser les pertes 
sanguines. On mesure la difficulté de l'objectif lorsqu'on sait que, en 
cas de cirrhose, tous les ligaments d'attache du foie sont le siège 
d'une circulation veineuse collatérale dense et fragile. La section 
entre ligatures doit être préférée à la coagulation électrique. Cette 
première étape, habituellement simple, peut être compliquée par 
l'existence d'adhérences périhépatiques. 

Hépatectomies simples 

• Premier temps : isolement des éléments du pédicule hépatique 

Les éléments du pédicule doivent être conservés longs pour ne pas 
risquer de manquer d'étoffe lors de l'implantation du greffon. 



13 Exérèse du foie natif Exposition du pédicule hépatique. L'aide en premier abaisse 
le bloc duodénopancréatique. L'aide en second soulève le bord libre du foie. 


Pourtant, ils sont abordés à environ 2 cm du bord supérieur du 
premier duodénum, parce que, à ce niveau, ils sont le plus souvent 
uniques et de gros calibre. La dissection est réalisée pas à pas, en 
liant tous les tissus avant de les sectionner. Cette attitude limite les 
pertes sanguines peropératoires et prévient la lymphorrhée qui peut 
gravement compliquer les suites opératoires. 

Le deuxième aide, muni d'une valve de Leriche protégée, récline le 
bord libre du foie vers le haut alors que le premier aide abaisse le 
bloc duodénopancréatique pour présenter un pédicule hépatique 
tendu (fig 13). 

La dissection du pédicule hépatique comporte trois temps (fig 14). 
On se porte d'abord sur le côté droit du pédicule pour isoler le 
cholédoque. Aussitôt aperçu, il est contourné « au large » pour ne 
pas risquer de blesser les grosses veines fragiles qui l'entourent. 
Cette manœuvre est réalisée à l'aide d'un dissecteur à pointe 
mousse. Le cholédoque est sectionné entre deux ligatures, à 2 cm du 
bord supérieur du duodénum ; son extrémité distale est rabattue 
vers le bas. Il n'est pas rare de découvrir en arrière une artère 
hépatique droite qui est liée et sectionnée. La cholécystectomie 
préalable n'est pas conseillée. Elle fait perdre du temps et du sang. 
La section du cholédoque expose le flanc droit du tronc porte et 
donne le niveau de passage de l'artère hépatique. 

L'ouverture du feuillet antérieur du petit épiploon et 
l'amincissement progressif du pédicule exposent d'abord l'artère 
hépatique propre. Elle est contournée au ras de l'abouchement de 
l'artère gastroduodénale avant d'être libérée, de bas en haut, du tissu 
fibrolymphatique dense qui l'engaine. Sa dissection s'arrête au 
niveau de ses branches de division qui sont liées et sectionnées. 
L'artère hépatique et l'origine de ses branches de division sont 
rabattues vers le bas. 

Il ne reste plus, dans le pédicule, que la veine porte. Elle est 
facilement exposée, au ras du duodénum, en la débarrassant du 
tissu lymphatique qui l'entoure. Le tronc de la veine porte est 
ensuite libéré au doigt, de bas en haut, jusqu'à l'origine de ses 
branches droite et gauche qui sont coupées entre ligatures solides 
ou plus simplement sectionnées à l'aide d'une pince type endo- 
GIA® vasculaire. 

• Deuxième temps : anastomose portocave temporaire 

Le tronc de la veine porte est clampé à son origine ; ses branches droites 
et gauches sectionnées en amont d'une ligature réalisée à l'aide des fils 
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14 Préparation du pédicule côté receveur. 

A. Premier temps : section de la voie biliaire principale à 2 cm du bord supérieur du 
duodénum. 

B. Section de l'artère hépatique haut dans le pédicule, au niveau de ses branches droite 
et gauche. 

C. Section de la veine porte (si possible à l'aide d'une pince automatique type GIA® 
vasculaire) au niveau de ses branches droite et gauche. 






A 



15 Confection de l'anasto- 
mose portocave temporaire. 

A. La face antérieure de la 
veine cave inférieure est 
clampée latéralement. 

B. La veine porte ou l'une 
de ses branches est implan- 
tée en terminolatérale. 


déjà mis en attente. Les ostia droit et gauche, unifiés, élargissent la 
bouche d'anastomose portocave. Le segment interhépatorénal de la 
veine cave inférieure est alors bien exposé. Il est débarrassé du feuillet 
rétropéritonéal qui le recouvre et la face antérieure de la veine cave 
inférieure clampée latéralement. Une anastomose portocave 


terminolatérale est ainsi réalisée (fig 15). Elle assurera le drainage du 
territoire splanchnique pendant toute la phase anhépatique qui vient de 
débuter. Lorsque le lobe de Spieghel est hypertrophique, l'exposition du 
segment sous-hépatique de la veine cave inférieure peut être difficile, au 
point d'abandonner l'idée d'une dérivation temporaire. 
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16 Libération du foie de ses attaches droites. Section entre ligatures de la première 
rangée des petites veines hépatiques issues du secteur dorsal du foie. Puis section du li- 
gament hépatocave entre ligatures appuyées ou entre deux rangées d'agrafes. 


• Troisième temps : exérèse du foie natif en conservant la continuité 
cave inférieure 

Le foie est maintenant totalement dévascularisé. Il s'est affaissé. 
Cette réduction de volume facilite sa mobilisation. De sa main 
gauche, l'opérateur attire le foie vers le bas en plaçant l'index et le 
médius de part et d'autre du ligament falciforme. Celui-ci est 
sectionné jusqu'à l'origine des feuillets antérieurs des ligaments 
triangulaires droit et gauche. La traction exercée sur le foie tend la 
veine cave sus-hépatique. On aperçoit alors son bord droit, battant, 
qui correspond au bord droit de la veine hépatique droite. Ce repère 
situe le niveau de la face antérieure de la veine cave dans le tissu 
celluleux lâche qui la recouvre et permet de l'approcher en toute 
sécurité. C'est en restant à son contact que l'on trouve le plan de 
décollement du ligament triangulaire droit dont l'effondrement est 
amorcé sur quelques centimètres. 

- La mobilisation de la glande hépatique se poursuit à gauche. Le 
ligament triangulaire gauche est décroché pas à pas ; le lobe gauche 
récliné vers la droite par le second assistant. La section du petit 
épiploon, jusqu'à l'insertion diaphragmatique de la pars condensa, 
permet d'accéder au flan gauche de la veine cave inférieure encore 
recouverte du segment I. 

- C'est ensuite le décrochement du foie de ses attaches droites et 
postérieures (fig 16). L'assistant en premier, de sa main droite 
(revêtue d'un gant en tissu qui accroche sans effort la capsule du 
foie), récline le foie au fur et à mesure que l'opérateur décolle le 
ligament triangulaire droit. Cette bascule hépatique est menée 
jusqu'au flanc droit de la veine cave inférieure. Il aura fallu d'abord 
décoller la glande surrénale droite, éventuellement lier sa veine de 
drainage, et plus haut, sectionner, entre ligatures appuyées ou à 
l'aide de l'endo-GIA® vasculaire, le ligament hépatocave. 

- Reste à libérer la veine cave inférieure du secteur dorsal qui 
l'enserre et s'y arrime par ses veines hépatiques (fig 17). Ce temps 
est conduit par la droite. Les veines hépatiques accessoires issues 
du foie droit sont liées pas à pas de bas en haut, au fur et à mesure 
qu'elles se présentent. Le tronc de la veine hépatique droite finit 
ainsi par être exposé. Sa section en amont d'une rangée d'agrafes 
vasculaires permet d'accéder à la rangée des vaisseaux hépatiques 
issus de la partie gauche du secteur dorsal. Le tronc commun des 



A 



17 Libération du foie natif de ses attaches caves inférieures. 

A. L'ouverture est donnée par la section de la veine hépatique droite entre ligatu- 
res ou entre deux rangées d'agrafes. 

B. La libération se fait de proche en proche de droite à gauche. Chaque élément vas- 
culaire qui se tend est soigneusement lié avant d'être sectionné. La section du 
tronc commun des veines hépatiques moyenne et gauche achève de libérer le foie 
de la veine cave inférieure. 


veines hépatiques moyenne et gauche est sectionné le premier pour 
largement exposer les petites veines accessoires. Ce temps est long, 
il doit être conduit avec prudence, chaque ligature appuyée. Chaque 
plaie vasculaire constitue une source d'hémorragie abondante. 

Le foie est explanté et envoyé dans sa totalité à l'examen 
anatomopathologique. L'hypocondre droit est vide. La veine cave 
inférieure le traverse longitudinalement à sa partie gauche (fig 18). 
Elle faseye sous les ondes de pression de l'oreillette droite. La veine 
porte s'y abouche à plein canal. Le retour au cœur droit est ainsi 
préservé, le territoire splanchnique drainé et les pertes caloriques 
limitées. 

Hépatectomies difficiles 

C'est le cas lorsque l'hypertension portale est intense et qu'il existe 
des antécédents de chirurgie de l'hypocondre droit. L'existence 
d'adhérences épaisses, rétractiles, extrêmement hémorragiques et la 
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18 Champ opératoire au cours de la phase anhépatique. Les flux cave et splanchni- 
que sont respectivement préservés par la conservation de la veine cave inférieure rétro- 
hépatique et la confection d'une anastomose portocave temporaire. 


disparition des plans de dissection barrent l'accès aux différents sites 
de clampage et d'anastomose. En pratique, trois types de difficultés 
sont rencontrés. 

• Absence de passage entre le diaphragme et le foie 

Cela peut être le cas suite à une hépatectomie préalable sur foie de 
cirrhose. La tranche de section s'est soudée au muscle 
diaphragmatique et toute tentative de passage se solde par une 
hémorragie difficile à contrôler ou une brèche pleurale... ou les deux. 

La désafférentation vasculaire première du foie permet en fait de 
passer en sous-capsulaire ou dans le parenchyme sans risquer 
d'hémorragie importante puisque le foie n'est plus vascularisé. 

• Veine cave sus-hépatique inabordable 

C'est une situation fréquente lorsque l'origine de la cirrhose est une 
maladie de Budd-Chiari ou lorsqu'il s'agit d'une échinococcose 
alvéolaire développée au sommet du foie. La maladie inflammatoire 
ou la « tumeur » parasitaire engaine la veine cave inférieure d'un 
tissu cicatriciel impossible à disséquer. Mieux vaut ne pas aborder 
la veine cave dans l'espace inter-hépato-diaphragmatique. Elle est 
contrôlée très facilement à travers une courte phrénotomie 
horizontale dans son segment intrapéricardique (fig 19). 

• Pédicule hépatique indisséquable 

Le pédicule est clampé en masse, à sa base et sectionné le plus 
distalement possible. Chacun des éléments qui le composent peut 
être reconnu et disséqué à partir de la tranche de section. 

Il n'est pas rare dans cette situation de découvrir une thrombose de 
la veine porte. La confection d'une anastomose portocave temporaire 
n'est pas nécessaire puisque des voies de dérivation nombreuses et 
efficaces se sont créées avec le temps. Nous verrons dans le chapitre 
consacré à la réimplantation comment contourner la difficulté 
d'implantation que crée cette situation. 





19 Lorsque l'hépatopathie initiale évolue dans un contexte de syndrome de Budd- 
Chiari , la région hépaticocave est souvent inaccessible. Le contrôle de la veine cave 
inférieure se fait en intrapéricardique, région accessible grâce à une phrénotomie hori- 
zontale. 

■ Phase II : anhépatie 

Cette phase est consacrée à parfaire l'hémostase du lit 
d'hépatectomie, puis à la réalisation des deux anastomoses 
veineuses que comporte l'implantation du greffon hépatique avant 
sa revascularisation. 

Hémostase du lit d'hépatectomie 

Au flanc droit de la veine cave, la surrénale droite, dépéritonisée et 
parfois privée de son système de drainage, suinte toujours. Le 
passage d'aiguilles ne ferait qu'aggraver le saignement. L'hémostase 
est réalisée au bistouri électrique. L'utilisation d'un coagulateur à jet 
d'argon, quand on en dispose, rend la manœuvre très simple. 

Enfin, la zone cruentée d'insertion du ligament triangulaire droit est 
asséchée par des surjets aller-retour, qui finissent par rapprocher ses 
racines antérieure et postérieure (fig 20). 

Parfaire l'hémostase est un impératif qui peut prendre beaucoup de 
temps. C'est là l'intérêt d'avoir confectionné une anastomose 
portocave. 

Confection des anastomoses veineuses 

Le greffon est sorti de son container stérile. Pendant toute la durée 
de confection des anastomoses, il sera recouvert d'un champ humide 
et froid régulièrement arrosé d'eau glacée. 

La technique de réalisation des anastomoses veineuses varie selon 
les écoles. Lont cependant l'unanimité l'ordre de réalisation de ces 
anastomoses, cave d'abord puis porte, l'utilisation de surjets de fils 
non résorbables pour les confectionner, et la nécessité de purger le 
foie au sang ou à l'aide de sérum albuminé ou non avant sa remise 
en charge. 

• Implantation cave 

Selon la nature de l'anastomose réalisée entre les veines caves du 
donneur et du receveur, trois techniques ont été décrites (fig 21). 
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20 Hémostase de la zone d'insertion du ligament triangulaire droit à l'aide de sur- 
jets aller-retour qui rapprochent les berges supérieure et inférieure. 


- Dans la première, la plus ancienne, l'extrémité distale de la veine 
cave rétrohépatique du greffon est implantée en terminolatéral, à la 
face antérieure de la veine cave du receveur, au niveau de 
l'abouchement des veines hépatiques. La réalisation de cette 
anastomose exige un double clampage de la veine cave. L'extrémité 
proximale de la veine cave inférieure côté greffon est liée après la 
purge du greffon. 

- Dans la deuxième, la veine cave du greffon est taillée en un large 
patch entourant les ostia de toutes les veines hépatiques, principales 
et accessoires. Ce patch de veine cave est implanté à la face 
antérieure de la veine cave du receveur le long d'une incision 
verticale [2] . Un double clampage cave est là encore nécessaire. 

- Dans la troisième, la veine cave du greffon est conservée mais 
implantée en latérolatéral à la veine cave du receveur. Pour ce faire, 
les deux extrémités de la veine cave du greffon sont d'abord 
refermées (à l'aide d'une rangée d'agrafes vasculaires) puis sa face 
postérieure anastomosée à la face antérieure de la veine cave native, 
le long d'une incision verticale un peu latéralisée à droite. Un simple 
clampage latéral de la veine cave inférieure du receveur suffit. Le 
flux portocave est donc maintenu [1] . Après avoir passé les points 
d'angle supérieur et inférieur de l'anastomose, le greffon est 
introduit dans l'hypocondre droit. De sa main gauche, le deuxième 
assistant soulève le lobe gauche. Le bord droit de la suture est réalisé 
en transanastomotique par la gauche en commençant par l'angle 
supérieur. Les points chargent une large épaisseur de veine et sont 
éversants, appliquant l'intima de chaque berge l'une contre l'autre 
(fig 22). Lorsque les trois quarts de l'anastomose sont atteints, on 
utilise l'autre chef pour finir l'anastomose. La purge du greffon est 





22 Implantation « piggyback » du greffon. Confection de 
l'anastomose latérolatérale par la gauche. 

A. Côté droit réalisé en transanastomotique. 

B. Achèvement par le côté gauche. 
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23 Anastomose porte ter- 
minoterminale. Confection 
d'un « growth factor » ou 
facteur d'expansion du sur- 
jet sous la pression veineuse 
splanchnique. 


évacuée à travers les mailles, un temps relâchées, du surjet. Cette 
purge est essentielle parce qu'elle rince le foie du potassium contenu 
dans la solution de conservation et vide la veine cave inférieure de 
l'air qu'elle contient. 


• Anastomose porte 

Habituellement, c'est une anastomose simple. Le rétablissement du 
flux porte n'est possible qu'après avoir décroché la veine porte de 
son implantation cave. Une ligature appuyée ou une rangée 
d'agrafes, 0,5 cm au-dessus de l'anastomose portocave, suffit. La 
veine porte du receveur est abouchée à celle du greffon en 
terminoterminal. Les longueurs doivent être minutieusement 
évaluées pour ne pas risquer de plicature lors du relâchement des 
écarteurs. L'anastomose est réalisée à l'aide d'un surjet continu de 
Prolène® 5/0. Le nœud du surjet est confectionné à distance de 
l'anastomose, lui ménageant une possibilité d'expansion lorsqu'il 
sera mis en tension au moment du déclampage (fig 23). C'est le 
growth factor décrit par Starzl [23] . 

Ce temps peut être rendu difficile par l'existence d'une thrombose 
de la veine porte, complication fréquente dans l'évolution d'une 
cirrhose. Le caillot, qui s'arrête en règle au confluent 
splénomésaraïque, est dans la majorité extirpable. Le plan de clivage 
se situe d'ailleurs au-delà de l'endothélium, laissant en place un 
manchon d'adventice suffisamment solide pour supporter une 
suture. Il s'épithélialise avec le temps. 

Rarement, le thrombus n'est pas extirpable. La confection d'une 
anastomose portocave temporaire n'a donc pas été possible. Pour 
autant, l'hypertension portale est rarement gênante parce que 
l'oblitération portale chronique a favorisé le développement d'une 
collatéralité importante et efficace. L'allongement de la veine porte 
du greffon à l'aide d'un segment de veine iliaque provenant du 
même donneur (toujours prélevé en même temps que le foie) permet 
d'aller chercher un flux splanchnique à l'étage sous-mésocolique, à 
la terminaison de la veine mésentérique supérieure. Le greffon passe 
successivement en avant du pancréas, puis au travers de la racine 
du mésocôlon transverse au pied de laquelle il est implanté en 
terminolatéral à la face antérieure de la veine mésentérique 
supérieure (fig 24). La veine mésentérique supérieure est contrôlée 
dans la racine du mésentère, au pied du mésocôlon transverse en 
avant du troisième duodénum. Elle est libérée sur 2 à 3 cm, ce qui 
passe par la section entre ligatures d'un à deux affluents jéjunaux. 
Cette dissection présente un risque hémorragique sérieux par la 
présence de veines jéjunales fines, tendues et nombreuses. Dans ce 
contexte, il peut être utile de mettre en place un shunt veinoveineux 
entre le territoire splanchnique et le territoire cave inférieur. La 







* 

24 « Jump graft » entre la veine porte du greffon et la face antérieure de la veine mé- 
sentérique supérieure pour traiter une oblitération complète de la veine porte du rece- 
veur. Le greffon est une veine iliaque prélevée chez le donneur. 

canule « portale », qui n'est pas utilisable dans ce cas, est remplacée 
par une canule plus fine (Argyle® n° 10 ou 12), poussée dans le 
confluent splénomésaraïque par la veine mésentérique inférieure 

(fig 25). 

Dans quelques cas exceptionnels, c'est tout le système veineux 
splanchnique qui est bouché (fig 26). Cette situation n'est pas une 
contre-indication à la greffe. L'implantation de la veine porte du 
greffon peut porter sur l'extrémité distale de la veine rénale gauche, 
anastomose terminalisée (les facteurs trophiques issus du territoire 
splanchnique passent par les multiples dérivations splénorénales qui 
se sont développées avec le temps chez le cirrhotique), ou sur la 
veine cave inférieure, réalisant ce qui a été appelé une 
hémi transposition cavoporte. Elle est de type terminoterminal ou 
latéroterminal [26] avec, dans ce cas, ligature de la veine cave 
inférieure en aval de l'anastomose. Aucun de ces deux modes de 
réimplantation ne corrige l'hypertension portale, mais la 
normalisation de la fonction hépatique réduit le risque 
hémorragique et participe à la disparition de l'ascite. La 
réimplantation rénale présente l'avantage de ne pas interrompre le 
flux cave. 


Déclampage 

La veine cave est libérée la première. L'étanchéité du surjet et du 
moignon de veine côté greffon est vérifiée ; déclampage ensuite de 
la veine porte. Le massage de l'anastomose aide le surjet à se 
détendre le long du growth factor pour élargir la ligne de suture. La 
recoloration du greffon est lente ; le parenchyme hépatique est massé 
avec douceur, pour « défroisser » les sinusoïdes, et réchauffé en 
l'arrosant de sérum tiède. 

Il faut s'assurer dans l'immédiat de l'absence de fuites sur les 
anastomoses ou sur le greffon. Le lobe droit du foie est empaumé 
par le premier aide et totalement basculé à gauche. Cette manœuvre 
expose parfaitement le côté droit de l'anastomose cave et le segment 
rétrohépatique de la veine cave. Puis le lobe gauche est basculé à 
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25 En cas de thrombose porte , l'anastomose portocave temporaire n'est pas réalisa- 
ble. Force est d'avoir recours au shunt actif veinoveineux dont la canule de ponction 
splanchnique est introduite à travers la veine mésentérique inférieure. 


droite, pour vérifier le côté gauche. On s'assure que le surjet de la 
veine porte s'est tendu et que l'hémostase est bonne dans les tissus 
qui entourent les éléments du pédicule. Un clamp « bull-dog » non 
traumatique est placé sur l'artère et la voie biliaire pour éviter que 
le reflux de sang veineux n'inonde le champ. 

L'hémostase doit être parfaite avant de passer au temps suivant. 

■ Phase III : reconstruction artérielle et biliaire 

La confection d'une bonne anastomose artérielle est nécessaire à la 
vascularisation de la voie biliaire du greffon [29] . Elle n'est cependant 
pas suffisante pour garantir la qualité de l'anastomose biliaire qui 
doit être techniquement parfaite. 

Anastomose artérielle 

De très nombreuses techniques d'artérialisation du greffon 
hépatique ont été décrites, différentes par le site d'anastomose 
utilisé, côté greffon ou côté receveur. Deux situations radicalement 
différentes se présentent selon que l'artère hépatique du receveur se 
prête ou non à la confection d'une anastomose de bonne qualité. 

• Artère hépatique du receveur utilisable 

Elle est de bon calibre, avec une paroi saine. L'implantation est 
réalisée au mieux à cheval sur l'artère hépatique commune et 
propre, en regard de l'ostium de l'artère gastroduodénale. Cette 
dernière est en effet une voie de suppléance importante en cas de 
sténose de l'origine du tronc cœliaque par un ligament arqué et son 
ostium élargit la zone d'anastomose. 


Côté greffon, il est inutile de conserver tout l'axe artériel. Sa 
longueur est ajustée entre tension et plicature. Deux sites 
d'implantation sont privilégiés : la convergence artère 
gastroduodénale /artère hépatique commune, ou la convergence 
tronc cœliaque /artère splénique (fig 27). L'anastomose est au mieux 
réalisée à l'aide de loupes. Une artère correctement revascularisée 
bat fort et frémit sous les doigts. Nombreuses sont les équipes qui 
disposent d'un échographe peropératoire avec étude des flux par 
effet doppler. Sa réalisation en fin d'intervention et la réfection d'une 
anastomose au moindre doute sur sa qualité constituent une mesure 
efficace pour réduire l'incidence des thromboses artérielles 
postopératoires. 

Lorsqu'une artère hépatique droite a été abouchée au tronc cœliaque 
selon la technique de Gordon, l'anastomose est réalisée sur 
l'extrémité distale de l'artère mésentérique supérieure, largement 
spatulée par un trait de refend (fig 28). 

• Artère hépatique du receveur inutilisable 

C'est le cas lorsqu'elle est thrombosée ou que ses parois ont été 
disséquées par un hématome intramural. 

- L'artère splénique est le site récepteur le plus proche. Elle est 
accessible dans son quart proximal au bord supérieur du pancréas. 
L'axe artériel du greffon est suffisamment long pour y être implanté 
sans avoir recours à l'interposition d'un greffon vasculaire. 
L'anastomose est de type terminolatéral, utilisant le patch aortique 
ou de type terminoterminal, entre le tronc cœliaque du greffon et 
l'artère splénique proximale préalablement sectionnée (fig 29). Nous 
utilisons ce dernier mode de réimplantation lorsque la longueur de 
l'artère côté greffon ne suffit pas à la réalisation d'une anastomose 
sans tension ou lorsque la ligature de l'artère splénique est indiquée 
(désafférentation d'un anévrisme situé en aval). Lorsque ni l'artère 
hépatique ni l'artère splénique proximale du receveur ne sont 
utilisables, l'artère du greffon est implantée directement sur l'aorte. 
L'aorte cœliaque est accessible à une implantation directe mais elle 
est difficile à exposer parce que profondément enchâssée entre les 
piliers du diaphragme. 

- La face antérieure de l'aorte abdominale sous-rénale est un site 
beaucoup plus pratique, facilement exposé par voie sous- 
mésocolique, en décollant le quatrième duodénum. L'aorte est 
débarrassée, sur quelques centimètres, des structures lymphatiques 
qui la recouvrent, pour en permettre un clampage latéral en sécurité. 
L'allongement de l'axe artériel du greffon est cette fois 
indispensable. Pour ce faire, nous utilisons le trépied iliaque prélevé 
en même temps que le foie, jusque-là préservé au froid. Le segment 
proximal de l'iliaque primitive est anastomosé en terminoterminal 
au tronc cœliaque ou à son patch aortique. La bifurcation iliaque 
externe hypogastrique permet d'appliquer idéalement ce greffon à 
la face antérieure de l'aorte (fig 30). Deux voies de passage sont 
possibles pour amener le greffon iliaque sur le site d'anastomose 
aortique (fig 23). La voie rétropéritonéale (qui passe successivement 
en avant de la veine rénale gauche, à droite de l'origine de l'artère 
mésentérique supérieure, en arrière du corps du pancréas et 
débouche finalement dans le hile du foie, au bord gauche de la veine 
cave inférieure sous-hépatique) est exceptionnellement utilisée car 
aucun contrôle du greffon artériel n'est possible dans son trajet 
rétropancréatique. La seconde voie est moins directe mais 
intrapéritonéale et aisément contrôlable sur toute sa longueur. Cette 
voie passe successivement au travers de la racine du mésocôlon 
transverse, puis dans l'arrière-cavité des épiploons en avant du 
corps du pancréas, enfin en arrière de l'antre prépylorique avant de 
déboucher à la partie gauche du hile du foie. L'anastomose sur 
l'aorte est réalisée à l'aide d'un surjet de fils monobrin non 
résorbable 4x0. 
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26 Thrombose du système veineux splanchnique : elle n'est 
plus une contre-indication à la greffe. La veine porte du gref- 
fon peut être implantée sur la veine rénale gauche en termino- 
terminal (A), sur la veine cave inférieure et celle-ci liée ou 
agrafée en aval pour éviter le vol du flux porte (B), sur la veine 
cave inférieure sectionnée pour lui donner de la longueur et 
taillée en biseau pour adapter son calibre à celui de la veine 
porte (C). 




5/ i r 


27 Confection de l'anastomose artérielle. Trois sites privilégiés par la possibilité qu'ils offrent de réaliser une plastie d'élargissement : bifurcation entre artères hépatiques (AH) 
droite et gauche (A) ; bifurcation entre artère hépatique propre et artère gastroduodénale libérée (B) ou non (C). 


Lorsque la vascularisation du greffon est achevée, l'hémostase 
est une nouvelle fois vérifiée avant d'aborder le temps de 
reconstruction de la voie biliaire. Le foie est délogé par la droite, 
puis par la gauche à la recherche du moindre saignement sur les 
anastomoses caves ou sur le lit d'hépatectomie. À ce stade, on se 
concentre tout particulièrement sur l'hémostase du surtout 
conjonctif péricholédocien, riche en artérioles qui se mettent à 


saigner dès que l'artère est reconstruite, témoin d'une bonne 
vascularisation. 

Reconstruction biliaire 

Après avoir fait l'objet de techniques ésotériques (anastomose 
cholécystojéjunale sur anse en « Y », double conduit de Calne...), le 
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28 Site d'anastomose ar- 
térielle côté greffon après 
plastie de Gordon (cf fi- 
gure 7). Plastie de refend 
sur l'artère mésentérique 
supérieure. 


principe de base guidant ce temps opératoire est de faire simple et 
physiologique en respectant les principes de la chirurgie biliaire 
conventionnelle . 

Le choix de la technique de reconstruction biliaire dépend des 
conditions anatomiques. Lorsque les extrémités cholédociennes sont 
saines, larges, bien vascularisées et suffisamment longues pour 
permettre une anastomose sans tension, tout se prête à la réalisation 
d'une anastomose cholédococholédocienne terminoterminale [14] . 
Dans le cas contraire, on aura recours à une anastomose 
biliodigestive. 

Quelle que soit la technique choisie, le premier temps est l'ablation 
de la vésicule du greffon. L'hémostase du lit vésiculaire doit être 
parfaite et les ligatures de l'artère et du moignon cystiques bien 
assurées. 

• Anastomose cholédococholédocienne terminoterminale 



30 Artérialisation du greffon hépatique. Lorsque l'artère hépatique ou l'artère splé- 
nique du receveur sont impraticables, l'artère du greffon est implantée directement sur 
l'aorte à l'aide d'un greffon iliaque (prélevé chez le donneur) interposé. 


Elle porte sur des conduits fins et est confectionnée à l'aide de points 
séparés de fil résorbable 5 ou 6 x 0, si possible monobrin (PDS®). Il 
est de règle de la protéger par un drain en « T » (Kehr n° 9 ou 10), 
bien qu'une étude randomisée ait montré l'intérêt à court terme de 
ne pas drainer [20] . La présence d'un drain dans la voie biliaire 
permet cependant de contrôler l'existence d'un flux biliaire dans les 
premiers jours postopératoires et offre la possibilité d'opacifier la 
voie biliaire intrahépatique en cas de complication ou de doute sur 
l'état de l'anastomose. 

Après avoir rapproché les deux extrémités cholédociennes à l'aide 
de deux points d'angle droit et gauche, le plan postérieur est 
construit le premier. Trois points régulièrement répartis, mordant 
largement les berges cholédociennes, suffisent. Les fils sont noués à 
l'extérieur de la lumière biliaire. 

Le drain de Kehr est alors mis en place. La branche verticale du 
« T » est extériorisée au travers de la paroi du cholédoque côté 
receveur, à distance (0,5 à 1 cm) de la ligne de suture. Pour ce faire, 
un dissecteur fin est passé de dehors en dedans, au travers de la 
paroi cholédocienne, et va « chercher » l'extrémité distale de la 
branche verticale du drain (fig 24B). Avant d'être positionnées dans 


la lumière cholédocienne, les branches horizontales du « T » sont 
retaillées pour éviter qu'elles ne franchissent le sphincter d'Oddi en 
bas ou qu'elles ne cathétérisent sélectivement l'un des deux canaux 
hépatiques en haut. Le plan antérieur est finalement fermé, à l'aide 
de trois points larges. 

L'étanchéité de l'anastomose est vérifiée en injectant du sérum ou 
de l'air par le drain. Un point supplémentaire est souvent nécessaire 
pour rendre étanche l'orifice de sortie de la branche verticale du 
drain (fig 31). 

• Anastomose cholédococholédocienne latérolatérale 

Elle mettrait à l'abri des sténoses anastomotiques [7] . On lui reproche 
de devoir disposer d'un cholédoque long côté greffon, et de ce fait, 
faire porter l'anastomose sur une zone mal vascularisée. 

• Anastomose biliodigestive 

Elle est réalisée sur une anse jéjunale montée en « Y » selon la 
technique de Roux. La longueur de l'anse exclue est de 50 à 60 cm. 
L'anastomose au pied de l'anse, terminolatérale, est réalisée à la 





B 


29 Lorsque l'artère hépatique du receveur n'est pas utilisa- 
ble, il faut s'implanter sur l'artère splénique en terminolatéral 
(A) ou en terminoterminal (B). La rate reste artérialisée par les 
vaisseaux courts. 
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31 Anastomose cholédococholédocienne 
terminoterminale. Lorsque les conditions 
anatomiques le permettent , il n'est pas né- 
cessaire de drainer (A). Sinon, mieux vaut 
protéger l'anastomose à l'aide d'un drain 
en « T » dont la branche verticale sort par 
le segment distal du cholédoque (B) ou à 
travers l'anastomose (C). 


main plutôt qu'à la pince automatique (GIA®) pour être sûr de 
l'hémostase des tranches de section digestive. Le cholédoque est 
implanté en terminolatéral, à l'aide de points séparés de fils 
résorbables fins, sur le bord antimésentérique de l'anse, à 1 cm de 
son extrémité proximale. Nous préférons drainer la voie biliaire 
selon la technique de Voelcker, à l'aide d'un drain (type 
transcystique n° 5) extériorisé au pied de l'anse où il est tunnellisé 
sur 2 à 3 cm (fig 32). 

Après avoir effectué un dernier « tour d'hémostase » et lavé le 
champ opératoire au sérum chaud mélangé à des antiseptiques de 
contact (Bétadine®), nous drainons la loge hépatique à l'aide de deux 
drains positionnés derrière le foie et mis en aspiration. La branche 
verticale du drain de Kehr est extériorisée à la peau, sous l'auvent 
costal droit, au-dessus de la ligne d'incision. Son trajet 
intrapéritonéal est ainsi le plus court possible et passe dans le lit 
vésiculaire, zone propice à la création d'adhérences. 

La paroi est refermée plan par plan à l'aide de surjets de fil fort 
résorbable. 


TRANSPLANTATION SANS CONSERVATION 
DE LA VEINE CAVE 

C'est la technique princeps décrite par Starzl [21] . Son application est 
devenue exceptionnelle, réservée aux situations où la veine cave 
inférieure rétrohépatique mérite d'être réséquée (tumeur au contact. 



32 Anastomose bïliodigestive sur anse montée en « Y » et drainée à la Voelcker. 


diaphragme cave inférieur). Elle diffère de la technique standard par 
la nécessité de contrôler la veine cave rétrohépatique avant de 
l'emporter avec le foie natif, de mettre en place un shunt 
veinoveineux extracorporel pendant la phase anhépatique si l'on 
veut dériver les territoires cave inférieur et splanchnique, de 
comporter deux anastomoses caves au temps de la réimplantation. 

■ Installation du « shunt » veinoveineux 

Elle suppose d'avoir laissé les sites de canulation accessibles lors de 
l'installation des champs. 

La crosse de la veine saphène interne droite est abordée dans le 
creux inguinal droit, par une incision verticale de 5 cm, tracée à un 
travers de doigt en dedans de l'artère fémorale. Elle est mise en 
attente sur deux fils de Nylon® fort qui permettront de fixer la 
canule du shunt. Le choix du côté droit est dicté par le caractère 
plus superficiel et l'angulation moindre de la veine iliaque de ce 
côté. 

Les derniers centimètres de la veine basilique et l'origine de la veine 
axillaire sont exposés au travers d'une incision horizontale réalisée 
à la face interne de la racine du bras gauche. La veine est sous- 
aponévrotique. Elle est prudemment libérée des éléments du plexus 
brachial qui l'entourent toujours à ce niveau. Elle est débarrassée de 
ses affluents sur 3 à 4 cm puis mise en attente sur deux lacs fins, 
montés sur tourniquets. 

Deux canules sont introduites respectivement dans la veine saphène 
droite et dans la veine axillaire gauche. Poussées sur 10 cm environ, 
leur bonne position est confirmée par l'existence d'un reflux. Toutes 
les deux sont soigneusement fixées, purgées à l'aide de sérum 
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33 Installation du shunt veinoveineux extracorporel. Le moment sensible de cette 
manœuvre est l'introduction de la canule de ponction splanchnique dans la veine porte. 


physiologique tiède puis clampées en attendant d'être reliées au 
circuit extracorporel. 

La manœuvre d'introduction de la canule portale est marquée par le 
risque de laisser échapper la veine. Pour éviter cet accident, nous 
procédons en trois temps (fig 33) : 

- le tronc porte est clampé à son origine puis sectionné au ras de sa 
bifurcation, les branches droite et gauche ayant été liées à l'aide du 
fil de Nylon® laissé en attente ; 

- une canule clampée à son extrémité distale y est introduite jusqu'à 
buter contre le clamp ; un tourniquet sécurise la canule ; 

- le clamp porte est ouvert, le tourniquet, maintenu serré, 
n'empêche pas de pousser la canule de 5 cm seulement, de sorte 
que son extrémité arrive au niveau du confluent splénomésaraïque. 
La veine est alors solidement fixée à la canule à l'aide d'un fil de 
Nylon® fort. Cette dernière est purgée de son air. 

Les extrémités distales des canules saphène et porte sont unifiées à 
l'aide d'un raccord en « Y ». Ce raccord et la canule axillaire sont 
branchés aux deux extrémités du circuit extracorporel qui passe 
derrière le second assistant, où la tête de pompe est branchée sur 
son moteur. 

Tous les clamps sont ouverts et la pompe mise en route. Son débit 
peut être soumis à des variations considérables, sans conséquence 
hémodynamique, tant que la veine cave inférieure n'est pas clampée. 
Les tubulures sont positionnées de sorte qu'elles n'encombrent pas 


le champ opératoire et qu'elles ne présentent pas d'angulation 
préjudiciable au bon fonctionnement de l'ensemble. 

■ Contrôle de la veine cave au-dessus 
et au-dessous du foie 

Le ligament falciforme est sectionné jusqu'à l'origine des feuillets 
antérieurs des ligaments triangulaires droit et gauche. La traction 
exercée sur le foie tend la veine cave sus-hépatique. On aperçoit 
alors le bord externe de la veine hépatique droite. C'est en restant à 
son contact que l'on trouve le plan de dissection de la face 
postérieure de la veine cave inférieure, décollé aux trois quarts de ce 
côté, à l'aide d'un dissecteur à extrémité mousse. Le contournement 
de la veine cave sus-hépatique est achevé en passant par son côté 
gauche. La section du petit épiploon permet d'accéder à la face 
postérieure de la veine cave inférieure et de rejoindre le plan de la 
dissection débuté à droite. La veine cave inférieure suprahépatique 
est mise en attente sur un lacs. 

La veine cave inférieure sous-hépatique, exposée en réclinant la 
canule porte à gauche, se présente par sa face antérieure. 
Débarrassée du péritoine qui la recouvre, elle est contournée à ce 
niveau, à l'aide du dissecteur à pointe mousse, en restant bien au 
contact de sa paroi pour ne pas perdre le plan de dissection. À son 
bord gauche, on passe au-dessus de l'implantation de la veine rénale 
gauche. Elle est mise sur lacs. 

■ Exérèse du foie natif 

Il convient d'abord de libérer le foie de ses attaches postérieures 
droites. Ce temps est facile lorsque le parenchyme hépatique est 
dévascularisé. 

Les feuillets antérieur et postérieur du ligament triangulaire droit 
sont sectionnés au bistouri électrique, en restant au ras de la capsule 
du foie. Le lobe droit, progressivement libéré, est récliné vers la 
gauche. Cette manœuvre donne accès à la veine cave inférieure 
rétrohépatique dont on libère le flanc droit puis la face postérieure. 
En bas, cette manœuvre n'est possible qu'après avoir sectionné la 
veine surrénale droite entre deux ligatures. 

La veine cave sus-hépatique est clampée à l'aide d'un clamp 
vasculaire long et solide (type De Bakey, Codman® 1 référence 
37 1143) en mordant sur le diaphragme. La présence du pilier droit 
du diaphragme donne à l'axe de clampage une direction oblique. La 
veine cave sous-hépatique est clampée perpendiculairement à son 
axe, et dans un plan frontal à l'aide d'un clamp plus fin, 
suffisamment court pour tenir dans la cavité abdominale (type De 
Bakey, Codman® référence 37 1072). Les deux anneaux de chaque 
clamp sont solidarisés par un fil fort, afin de prévenir leur ouverture 
accidentelle lors de l'implantation du greffon. 

La veine cave sus-hépatique est sectionnée 1 cm en amont de 
l'implantation des veines hépatiques pour conserver un moignon 
suffisant, facile à anastomoser. Il ne faut pas hésiter à tailler dans le 
parenchyme hépatique pour satisfaire à cet impératif. 

En introduisant le médius de sa main gauche dans la veine cave 
rétrohépatique, l'opérateur soulève le foie et le bascule vers la droite. 
La veine cave rétrohépatique est séparée du lobe de Spieghel sur 
2 cm avant d'être sectionnée. 

L'hémostase du lit de décollement de la veine cave inférieure 
rétrohépatique est assurée à l'aide d'un surjet ou de trois ou quatre 
points en cadre. L'hémostase de la surface d'insertion du ligament 
triangulaire droit est assurée à l'aide de surjets ou de points séparés 
(fig 34). 

■ Implantation cave du greffon 

Le moignon cave sous-diaphragmatique est débarrassé du tissu 
hépatique qui l'entoure. À son flanc droit et à sa face antérieure 
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34 Exérèse du foie natif avec son segment de veine cave. 

A. Hémostase du lit de résection de la veine cave inférieure. 

B. Hémostase de la surface d'insertion du ligament triangulaire droit. 


vient s'aboucher le dernier centimètre des veines hépatiques droite, 
médiane et gauche. Le pont de tissu vasculaire qui les sépare de la 
lumière cave est chargé sur un dissecteur puis sectionné en son 
milieu. Cette plastie d'élargissement facilite la réalisation de 
l'anastomose cave sus-hépatique (fig 35). Le moignon cave sous- 
hépatique est préparé en oblitérant les orifices d'implantation des 
veines du secteur dorsal du foie sectionnées lors de l'exérèse du foie 
natif. 

La réalisation de l'anastomose cave sus-hépatique exige une 
exposition parfaite. Après avoir passé les points d'angle droit et 
gauche de la ligne de suture, le greffon est introduit dans 
l'hypocondre droit. De sa main gauche, le premier assistant le 
plaque au fond de sa loge tout en l'abaissant pour exposer la zone 
d'anastomose. De sa main droite, il tient le surjet. Nous utilisons 
pour cette anastomose du fil monobrin non résorbable 3/0. Le plan 
postérieur est confectionné le premier par voie antérieure, en 
commençant par l'angle gauche. Les points chargent une large 



35 Plastie d'élargisse- 
ment du moignon distal de 
la veine cave inférieure en 
utilisant les ostia des veines 
hépatiques. 




36 Confection de l'anas- 
tomose cave sus-hépatique. 
Le plan postérieur, réalisé à 
travers le plan antérieur, est 
« matelassant ». 



épaisseur de veine et sont éversants, appliquant l'intima de chaque 
berge l'une contre l'autre (fig 36). Lorsque le milieu de la face 
antérieure est atteint, on utilise l'autre chef pour finir l'anastomose. 
L'anastomose cave sous-hépatique est réalisée au fil 4/0 selon la 
même technique que la précédente : la veine cave côté receveur est 
parfois trop longue et doit dans ce cas être recoupée. Les points 
d'angles sont mis en place après s'être assuré de l'absence de twist 
côté greffon. Pendant la confection du surjet, le foie est lavé par voie 
portale, à l'aide de 1 L d'une solution d'albumine humaine diluée à 
4 %, froide ou non. La purge est arrêtée en même temps que 
l'anastomose est fermée. 

TRANSPLANTATION COMBINÉE, 
SIMULTANÉE DU FOIE ET D'UN AUTRE VISCÈRE 

C'est une situation de plus en plus fréquente depuis l'observation 
spectaculaire d'une greffe cœur-foie, réalisée en février 1984 par 
l'équipe de Starzl sur la personne de Stormy Jones [22] . Depuis, les 
exemples de greffe hépatique associée à celle d'autres viscères se 
sont multipliés, qu'il s'agisse de transplantations doubles (foie- 
rein) [5] , triples (foie-cœur-poumons) [28] ou de transplantations en un 
bloc, du foie et d'un segment plus ou moins important du tube 
digestif. Ces dernières, dites « en grappe » ( cluster operation) parce 
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que tous les organes qui constituent le greffon sont attenants à la 
même tige vasculaire, ont des indications limitées [24 ' 25] . 

■ Transplantations doubles ou triples 

La transplantation hépatique est réalisée selon la technique décrite 
plus haut, immédiatement avant ou après la greffe qui lui est 
associée. Le choix de l'ordre d'implantation des greffons est 
déterminé par leur résistance à l'ischémie froide et leur tolérance 
aux perturbations hémodynamiques de la phase anhépatique. 

Ainsi : 

- lors de la double greffe foie-rein, mieux vaut commencer par 
greffer le foie, dont la tolérance à l'ischémie froide est plus courte 
que celle du rein. D'autre part, l'interruption du flux cave pendant 
la phase anhépatique pourrait être à l'origine d'une altération de la 
fonction du greffon rénal s'il était implanté avant le foie. Le rein est 
implanté par une voie d'abord conventionnelle, iliaque 
rétropéritonéale, après avoir refermé l'incision hépatique ; 

- lors de la greffe foie-cœur ou foie-cœur-poumons, force est de 
commencer par implanter les organes thoraciques dont la tolérance 
à l'ischémie froide est bien plus courte que celle du foie (4 à 6 heures 
versus 12 heures). 

■ Transplantations « en grappe » 
ou « cluster operation » 

Deux situations radicalement différentes sont à considérer. 

Transplantation du foie et du bloc duodénopancréatique 

L'indication est portée face à une tumeur maligne hépatique ou 
pancréatique [25] à développement régional, dont l'exérèse radicale 
passe par l'évidement de l'étage sus-mésocolique emportant le foie, 
le pancréas, l'estomac, la rate et parfois le côlon transverse. 

Le greffon comporte le foie et le bloc duodénopancréatique prolongé 
d'un court segment jéjunal, prélevés en continuité. Son pédicule 
afférent est double, constitué de la tige artérielle cœliomésentérique 
prélevée sur un large patch d'aorte et de la veine mésentérique 
supérieure, sectionnée au bord inférieur de l'isthme pancréatique. 
Le retour veineux se fait dans la veine cave attenante au foie, via les 
veines hépatiques. 

Compte tenu de l'encombrement qu'il amène, l'implantation du 
greffon débute par celle du patch d'aorte portant la tige 
cœliomésentérique, à la face antérieure de l'aorte cœliaque du 
receveur, immédiatement au-dessus du départ de son artère 
mésentérique supérieure qui a été respectée lors de l'exérèse. 

Ce n'est que lorsque l'anastomose artérielle est achevée que sont 
implantées les veines caves sus-et sous-hépatiques, puis la veine 
mésentérique supérieure. La veine cave rétrohépatique est en règle 
enlevée avec le foie natif pour satisfaire à l'impératif d'une exérèse 
« carcinologique ». 

Le rétablissement de la continuité digestive est réalisé à l'aide d'une 
anse montée en « Y » qui draine successivement l'œsophage puis le 
segment de grêle attenant au greffon (fig 37). 

Transplantation du foie, du pancréas 
et de la totalité du tube digestif 



37 Transplantation du 
bloc foie-pancréas ou « clus- 
ter operation ». L'anasto- 
mose cave est de type latéro- 
latéral ou classique 
(double). Au niveau du pé- 
dicule, l'anastomose vei- 
neuse porte entre les veines 
mésentériques supérieures 
du receveur et du greffon. 
Un patch d'aorte englobant 
tronc cœliaque et artère mé- 
sentérique supérieure est 
implanté à la face antérieure 
de l'aorte du receveur. La 
continuité œsojéjunale est 
rétablie à l'aide d'une anse 
montée en « Y ». 


Le premier temps de l'opération consiste en une éviscération 
intrapéritonéale en essayant de conserver la continuité de la veine 
cave. Les limites supérieure et inférieure de l'exérèse digestive sont 
déterminées par les possibilités de drainage veineux des segments 
restants. En bas, la section colique passe au ras de la réflexion et en 
haut, la section gastrique porte sur le cardia, laissant autour de 
l'œsophage une collerette gastrique (fig 38). 

L'implantation du greffon comporte successivement : 

- l'implantation de la tige cœliomésentérique sur la face antérieure 
de l'aorte, puis celle de la veine cave sus-hépatique à la face 
antérieure de la veine cave inférieure selon la technique du 
piggyback ; 

- le rétablissement de la continuité digestive, en implantant 
l'œsophage du receveur à la face antérieure de l'antre gastrique du 
greffon. La continence gastro-œsophagienne est restaurée par une 
plastie antérieure selon Nissen. Une pyloroplastie assure la bonne 
vidange du greffon dénervé ; 

- l'abouchement de l'extrémité inférieure du segment digestif à la 
peau pour donner un accès facile aux biopsies itératives, 
indispensables au suivi du greffon. 


Transplantation orthotopique 
d'un hémifoie 


C'est Starzl qui, le premier, a rapporté ce type de greffe [24] . 

Le greffon comporte les deux tiers de l'estomac, le foie, le bloc 
duodénopancréatique, la totalité du grêle et parfois le côlon. Ce 
greffon « multiviscéral » est uniquement perfusé par la tige artérielle 
cœliomésentérique prélevée sur un large patch d'aorte et se draine 
dans le segment de veine cave prélevé avec le foie. Le pédicule 
hépatique est intact. 


La transplantation d'un hémifoie d'adulte généré par la bipartition 
d'un foie entier ou le prélèvement sur donneur vivant, initialement 
conçu pour trouver une solution au manque dramatique de greffons 
hépatiques pédiatriques [6] , est aujourd'hui un moyen de gérer le 
manque de greffons dans la population adulte. La règle d'or est de 
respecter la condition poids du greffon/poids du receveur 
> 0,8 % [17] . 


18 


Techniques chirurgicales 


Techniques de transplantation hépatique chez V adulte 


40-790 



38 A. Exentération abdominale préparant l'implantation d'un bloc viscéral. 

B. Greffon viscéral en place. La greffe a comporté deux anastomoses vasculaires : veine cave inférieure puis axe artériel cœliomésentérique. L'œsophage est abouché à la poche 
gastrique du greffon. Iléostomie terminale donnant accès aux biopsies nécessaires au diagnostic précoce de rejet. 


BIPARTITION DU FOIE DE CADAVRE RÉALISÉE 
IN SITU OU EX SITU : TROIS TYPES DE GREFFONS 

Il s'agit, par ordre de poids décroissant, du foie droit, du foie gauche 
ou du lobe gauche. Leur mode d'implantation dépend de la 
longueur des pédicules afférents et efférents attribués à chaque 
greffon et des anomalies de distribution vasculaires rencontrées ; 
elles ont pour la plupart été démembrées par Couinaud et 
Houssin [8] . 

■ Bipartition foie droit-lobe gauche (fig 39) 

La ligne de section parenchymateuse passe à droite de la scissure 
ombilicale. 

- Le greffon droit est amputé du segment IV pour être constitué des 
segments V, VI, VII et VIII. Il est épais et réduit peu le volume et la 
masse fonctionnelle du parenchyme hépatique. Ce greffon est 
destiné à un adulte. Son drainage veineux est assuré par la (les) 
veine(s) hépatique(s) droite(s) (pour le secteur latéral) et moyenne 
(pour le secteur paramédian) s'abouchant au segment de veine cave 
inférieure attribué à ce greffon. L'ostium de la veine sus-hépatique 
gauche sectionnée au ras de la veine cave inférieure est refermé dans 
un axe perpendiculaire à la veine cave inférieure. Le pédicule 
vasculaire afférent est en règle sectionné en laissant l'essentiel de la 
longueur au greffon gauche. Idéalement, il comporte la branche 
porte droite et la branche droite de l'artère hépatique. Le canal 
hépatique droit est volontiers laissé en continuité avec la voie biliaire 


principale dont la vascularisation dépend pour l'essentiel de la 
branche droite de l'artère hépatique. L'implantation de ce greffon ne 
comporte pas de difficulté majeure. Les veines caves sont idéalement 
adossées en piggyback [15] ou celles du receveur réséquées. La veine 
porte et l'artère hépatique doivent être gardées le plus long possible 
côté receveur ; les anastomoses portant sur les branches droites de 
la veine et de l'artère. Le rétablissement de la continuité 
biliodigestive se fait sur la voie biliaire principale du receveur ou 
par l'intermédiaire d'une anse montée en « Y ». Les anomalies de 
distribution artérielle et portale droite peuvent considérablement 
gêner cette réimplantation. En effet : 

- au niveau de la veine, seule une très exceptionnelle absence de 
duplication porte rend impossible la bipartition (fig 40). La 
duplication de la veine porte droite conduirait à conserver le tronc 
porte du côté du greffon droit ; 

- au niveau de l'artère, la présence d'une artère droite exclusive 
issue de l'artère mésentérique supérieure (AMS) simplifie la 
procédure puisque alors, l'artère est longue et le tronc de l'AMS 
peut servir de patch à la confection d'une anastomose de bon 
calibre. Une duplication artérielle (pour chaque secteur) (fig 41) 
complique la réimplantation en cela qu'elle réduit le calibre des 
vaisseaux et multiplie potentiellement le nombre des 
réimplantations. Dans cette situation, lorsque l'artère destinée au 
greffon gauche est unique, la continuité artérielle est conservée 
du côté de la branche sectorielle droite. 
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39 Bipartition foie droit-lobe gauche. 

A. La ligne de section parenchymateuse passe à droite de la scissure ombilicale. Le greffon « lobe gauche » est constitué des segments II et III. 

B. Son pédicule est constitué d'un canal hépatique gauche court , d'une artère longue puisqu'elle est en continuité avec l'axe cœliaque , d'une veine longue puisqu' en continuité 
avec le tronc porte. 

C. Le greffon droit comporte une voie biliaire longue mais une veine et une artère courtes. La veine cave rétrohépatique recevant les veines hépatiques droite et moyenne lui est 
attenante. 


40 Contre-indication for- 
melle à la bipartition : l'ab- 
sence de bifurcation portale. 



M. 



41 Duplication artérielle droite en deux artères hépatiques antérieure droite 
(AHAD) et postérieure droite (AHPD). Dans cette situation et s'il n'y a pas de dupli- 
cation artérielle gauche, l'artère hépatique commune (AHC) et le tronc cœliaque (TC) 
vont au greffon droit. AHG : artère hépatique gauche ; AGD : artère gastroduodénale ; 
AHP : artère hépatique propre. 


- Le greffon gauche est un lobe gauche (segments II et III), drainé 
par la veine sus-hépatique gauche sectionnée en amont du tronc 
commun qu'elle partage avec la veine sus-hépatique moyenne. 
Lorsque le segment IV est épais, il est réséqué secondairement ex 
situ. Ce lobe gauche est en rège destiné à un petit enfant. Il est 
« accroché » à la face antérieure de la veine cave du receveur par 


une anastomose hépaticocave terminolatérale. L'ostium du tronc 
commun des veines hépatiques moyenne et gauche côté receveur 
est un site parfait pour la réimplantation. Son clampage sélectif 
permet de réaliser l'anastomose à flux cave conservé. L'implantation 
des artère et veine portes ne pose pas de problème particulier en 
dehors de leur petit calibre lorsque la distribution vasculaire est 
modale. De plus en plus d'équipes font appel aux microchirurgiens 
pour implanter l'artère. L'anastomose biliaire est de petit calibre et 
réalisée en règle sur une anse en « Y ». 

■ Bipartition foie droit-foie gauche 

Qui conservera la veine hépatique médiane ? Telle est la principale 
question que pose ce partage. La laisser à droite, c'est faciliter le 
drainage des segments VIII et V. La laisser à gauche, c'est favoriser 
le drainage du IV mais c'est se mettre dans une situation de 
congestion du secteur paramédian droit et d'hémorragie grave sur 
la tranche de section lors de la remise en charge de ce greffon. La 
bipartition du foie in situ (à cœur battant) chez le donneur 
cadavérique offrirait aux collatérales internes le temps de se 
développer et rendrait cette question moins essentielle. 

Il est cependant des anomalies anatomiques providentielles comme 
l'existence à droite d'une grosse veine hépatique inférieure (et 
parfois aussi moyenne) drainant le secteur paramédian ; la présence 
à gauche d'une exceptionnelle veine du IV et/ou d'une veine 
ombilicale ; encore faut-il qu'elles ne s'abouchent pas dans la veine 
hépatique moyenne mais plus en aval dans la convergence des 
veines hépatiques moyenne et gauche. 

Ainsi, des difficultés importantes peuvent naître des anomalies de 
distribution vasculaires, sus-hépatiques et plus encore artérielles et 
biliaires, surtout lorsqu'il en existe en même temps à droite et à 
gauche. Les situations les plus complexes sont représentées par 
l'existence de deux canaux gauches - deux canaux droits - deux 
artères gauches ou deux canaux droits - deux artères gauches - deux 
artères droites ou deux artères droites - deux artères gauches - deux 
canaux droits - deux canaux gauches. On conçoit donc l'intérêt qu'il 
y a de réaliser une artériographie et une cholangiographie ex situ 
avant de se lancer dans le partage d'un foie. 
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42 Transplantation à partir d'un greffon droit prélevé chez le 
vivant. 

A. Les veines des segments V et VIII peuvent être réim- 
plantées directement. 

B. Ou en utilisant un greffon veineux jugulaire inter- 
posé. 


GREFFON PRÉLEVÉ CHEZ UN DONNEUR VIVANT 

Ce peut être un greffon droit ou gauche. La veine cave est 
évidemment laissée au donneur. Et rien ne saurait compromettre la 
vascularisation du foie restant en cas d'anomalies de distribution 
artérielles ou biliaires. Les pédicules sont courts. La veine hépatique 
moyenne est souvent emportée avec le greffon. Il faut conserver les 
volumineuses veines hépatiques accessoires lorsqu'elles existent. 
Seule une réimplantation en piggyback est possible. Les ostia des 
veines hépatiques droites sont implantés séparément ou après 
adossement en « canon de fusil » lorsque l'anatomie s'y prête. 
Quand la veine hépatique moyenne n'a pas été emportée avec le 
greffon, les veines des segments V et VIII peuvent être implantées 
séparément dans la veine cave inférieure du receveur ou par 
l'intermédiaire d'un allogreffon jugulaire ou iliaque prélevé chez le 
receveur (fig 42). Les vaisseaux pédiculaires (branche portale droite 
et branche droite de l'artère hépatique) sont implantés en 
terminoterminal sur leurs homologues côté receveur. Le microscope 
opératoire est devenu un appoint indispensable à la pratique de 
cette chirurgie. Le canal hépatique droit est implanté dans une anse 
montée ou directement sur le canal hépatique droit côté receveur 
(fis 43). 

La transplantation hépatique de l'adulte à partir d'un greffon droit 
prélevé chez le vivant apparenté est en plein essor. Reservée à 
quelques centres très spécialisés, elle reste grevée d'une lourde 
morbidité, moins liée au volume réduit du parenchyme implanté 
qu'aux anastomoses soumises à un risque élevé de thrombose ou de 
fuite. 


Conclusion 


La transplantation hépatique constitue une agression chirurgicale 
importante que l'on fait subir à un individu affaibli par la longue 
évolution d'une maladie chronique du foie. Pour cette raison , outre la 



43 Transplantation à partir d'un greffon 
droit prélevé chez le vivant. Implantation 
du canal hépatique droit du greffon dans 
celui du receveur. Tuteur intraluminal en 
« T ». 


sophistication des technologies chirurgicales , la maîtrise de l'anesthésie 
et celle de la réanimation peropératoire restent les appoints 
indispensables au succès d'une opération qui , bien que devant conserver 
un rythme soutenu, a perdu son caractère précipité. Dans ces 
conditions , la qualité de l'hémostase et des anastomoses peut être 
garantie, ce qui constitue la meilleure prévention des complications 
postopératoires chirurgicales. 

Sous la pression qu'a créée la pénurie en greffon , la transplantation 
hépatique devrait à l'avenir s'engager plus loin encore sur la voie des 
transplantations à partir de greffons partagés ou prélevés sur le 
donneur vivant. Chez ce dernier, le prélèvement du foie droit, seul 
capable de satisfaire par son volume à la fonction hépatique d'un 
receveur adulte, est une option en plein développement. Elle pourrait 
même devenir une spécialité de la transplantation hépatique, apanage 
de quelques centres capables d'en appréhender en même temps les 
aspects éthiques, psychologiques et bien sûr techniques, qui concernent 
autant le donneur que le receveur. Nul doute qu'un chapitre entier de 
cette encyclopédie lui sera consacré. 
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Techniques des hépatectomies 
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H Bismuth 
D Borie 


R é s u m é.- La lobectomie gauche commence par une libération par section du 
ligament rond et du ligament triangulaire gauche ; les pédicules des segments 3 et 2 
sont liés au bord gauche du pédicule porte ; sous ce contrôle vasculaire, le 
parenchyme hépatique est sectionné. L’intervention est terminée par la section de la 
veine sus-hépatique gauche. 

Lors de l’hépatectomie droite, libération par section du ligament rond et du ligament 
triangulaire droit ; les éléments vasculaires du pédicule porte droit sont disséqués et 
clampés dans le pédicule, puis liés en intraparenchymateux lors de la section ; sous 
ce contrôle vasculaire, le parenchyme hépatique est sectionné et l’intervention est 
terminée par la section de la veine sus-hépatique droite. 

Pour une hépatectomie gauche, libération par section du ligament rond et du ligament 
triangulaire gauche ; les éléments vasculaires du pédicule porte gauche sont 
disséqués et clampés dans le pédicule, puis liés en intraparenchymateux lors de la 
section ; sous ce contrôle vasculaire, le parenchyme hépatique est sectionné et 
l’intervention est terminée par la section de la veine sus-hépatique gauche. 

Les hépatectomies droites élargies aux segments 4, 1 ou 4 et 1, et gauches élargies 
aux segments 1 ou 5 et 8 sont décrites. 

© 1999, Elsevier, Paris. 


Introduction 

La première exérèse hépatique élective a été réalisée en 1888 par 
C Langenbuch œ qui a enlevé une partie du lobe gauche. La première 
exérèse du lobe gauche (non anatomique) a été réalisée en 1899 par 
WW Keen t 5 L La première hépatectomie anatomique (lobectomie 
gauche) fut faite en 1931 par G Caprio w. J Mayer-May et Ton That 
Tung, en 1939 m, en firent la première étude anatomique et 
l’appliquèrent à la clinique, suivi par V Pettinari [ 1Q ] en 1940 et, en 1948, 
par RW Raven t 12 L La première hépatectomie droite anatomique, réglée, 
a été réalisée par JL Lortat- Jacob et al m. Il s’ agissait d’une hépatectomie 
droite élargie au lobe carré. En 1953, JK Quattelbaum tm et 
WL Mersheimer [9] ont publié une expérience similaire. La première 
hépatectomie gauche a été publiée par J Sénèque et al w en 1952. 
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pancréatique du Pr Hannoun, hôpital Pitié-Salpêtrière, 47-83, boulevard de l’Hôpital, 
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Toute référence à cet article doit porter la mention : Castaing D, Bismuth H et Borie 
D. Techniques des hépatectomies. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris), Techniques 
chirurgicales - Appareil digestif, 40-763, 1999, 14 p. 


Technique de la lobectomie gauche m 

La lobectomie gauche (sectoriectomie latérale gauche de Couinaud ou 
segmentectomie latérale gauche des auteurs anglo-saxons) est la plus 
facile des exérèses hépatiques typiques. En effet, cette partie du foie est 
morphologiquement distincte du reste du parenchyme à sa face 
supérieure par le ligament suspenseur, à sa face inférieure par le 
ligament rond qui se poursuit par une fissure où se trouve le pédicule 
gauche, et en arrière du coude de celui-ci par l’insertion de la pars 
condensa du petit épiploon. L’épaisseur du parenchyme au niveau de la 
fissure qui le sépare du reste du foie est peu importante et il n’y a pas de 
veine sus-hépatique dans cette fissure (qui est, en fait, une scissure 
sus-hépatique). 


Installation du malade 

Le patient est installé en décubitus dorsal, sans billot, le bras droit le long 
du corps et le bras gauche à 90°. 


Incision 

Il s’agit habituellement d’une incision sous-costale droite que l’on étend 
peu latéralement vers la gauche. Le trait de refend médian n’est 
généralement pas nécessaire. Cette voie d’abord donne un jour excellent 
et, de plus, permet une exploration et une éventuelle mobilisation du 
lobe droit si nécessaire. On met en place deux valves sous-costales tirant 
vers la droite et vers la gauche par l’intermédiaire d’un piquet de Toupet. 
Plus rarement, essentiellement pour des pathologies bénignes chez des 
sujets maigres et longilignes, l’incision sera une cœliotomie verticale 
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1 Les différents temps de la lobectomie gauche. 1 . Section du ligament triangulaire 
gauche ; 2. section du pont parenchymateux entre le segment 3 et le segment 4, 
permettant de découvrir le pédicule glissonien gauche ; 3 et 4. dissection et section 
des pédicules glissoniens segmentaires ; 5. section du parenchyme ; 6. ligature 
intraparenchymateuse de la veine sus-hépatique droite. 

médiane épigastrique passant à droite de l’ombilic. Elle remonte alors 
sur le bord de l’appendice xiphoïde qui, s’il est long, est réséqué. On 
place également deux valves sous-costales, à droite et à gauche, à la 
partie haute de l’incision et un écarteur de Gosset à la partie inférieure 
de l’incision. 

Après l’exploration habituelle de la lésion, du reste du foie (en 
particulier en réalisant une échographie peropératoire), de l’étage sus- 
mésocolique, de la région cœliaque et de l’étage sous-mésocolique 
permettant de décider de l’exérèse, l’hépatectomie se déroule selon les 
temps indiqués dans la figure 1 . 

Libération du lobe gauche 

Section du ligament rond 

Elle est effectuée au cours de l’incision, avant de mettre en place les 
valves, de même que la section de la partie antérieure du ligament 
suspenseur. En cas de tumeur maligne, nous effectuons un examen 
histologique extemporané du ligament rond, surtout de son attache 
ombilicale, à la recherche d’embolies néoplasiques. 

Section du ligament suspenseur 

Elle est poursuivie jusqu’à la face antérieure de la veine cave inférieure 
en ouvrant l’espace celluleux bordé par l’écartement des deux feuillets 
du ligament suspenseur (fig 2). Les feuillets ligamentaires sont coagulés 
car il existe des petites artérioles à ce niveau. Cette section ligamentaire 
permet une bonne exposition du lobe gauche. 

Section du ligament triangulaire gauche 

Contrairement au ligament triangulaire droit, en raison de la minceur du 
bord postérieur du lobe gauche, les deux feuillets du ligament 
triangulaire gauche sont accolés, sauf à la partie toute interne droite où 
ils sont séparés par, au maximum, 1 cm. 




3 Section du ligament triangulaire gauche : coupe mettant en évidence la main 
gauche de l’opérateur et la position du champ en arrière du lobe gauche, protégeant 
l’oesophage et l’estomac lors de la section au bistouri électrique. 


Un champ humide est placé sous le lobe gauche de manière à protéger 
les éléments placés en arrière (œsophage, estomac, rate). Il doit être 
remonté vers le haut afin d’arriver au contact du ligament triangulaire 
(fig 3). Le lobe gauche est abaissé doucement et les feuillets péritonéaux 
sont coagulés et sectionnés directement, de gauche à droite jusqu’au 
bord gauche de la veine cave. 

Lorsque le lobe gauche est très long, on peut, en incisant le ligament à sa 
partie moyenne, plus facilement exposée, passer un dissecteur et un lacs 
qui encercle l’épaisseur du lobe gauche. La traction sur ce lacs expose la 
partie gauche du ligament triangulaire. On le sectionne en le coagulant, 
en allant de la droite vers la gauche. Eventuellement, une longue pince 
est placée sur l’extrémité du ligament dont l’insertion peut être située, à 
distance, dans l’hypocondre gauche. 

Au niveau du bord gauche de la veine cave inférieure, la veine cave 
inférieure reçoit la veine diaphragmatique gauche qu’il ne faut pas léser. 

Échographie de repérage ro 

On réalise alors une échographie qui permet de bien préciser la position 
de la lésion par rapport aux axes vasculaires. On repère l’abouchement 
de la veine sus-hépatique gauche dans la veine cave et l’existence d’un 
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tronc commun avec la veine sus-hépatique médiane qu’il faut veiller à 
ne pas léser. On marque à la surface du foie (au bistouri électrique) la 
position exacte de ce tronc commun. 

Temps pédiculaire 

Ce temps consiste en la ligature des pédicules vasculaires des 
segments 3 et 2. Ces pédicules sont liés au bord gauche de la partie 
intrahépatique du pédicule glissonien gauche. La face inférieure du foie 
est exposée par traction vers le haut du moignon du ligament rond 
sectionné. Une valve, ou la main de l’aide, maintient soulevé le lobe 
gauche. 

Libération de la face inférieure du ligament rond 

Parfois, le pédicule gauche dans sa partie antérieure est entièrement libre 
sur sa face inférieure jusqu’à la partie gauche du hile avec laquelle il se 
continue sans interruption, mais souvent il est recouvert par un pont de 
parenchyme hépatique, entre le lobe gauche et le lobe carré, qu’il faut 
sectionner. On peut être amené à le sectionner en passant d’abord une 
pince à partir de l’origine du ligament rond, au-dessus de ce pont 
parenchymateux, le long du pédicule glissonien (fig 4). Il est sectionné, 
comme pour toute section parenchymateuse, soit au dissecteur 
ultrasonique, soit par écrasement progressif du parenchyme. 
L’hémostase est faite par des points de soie appuyés. Il ne contient pas 
de gros pédicules vasculaires. 

Section des pédicules glissoniens (fig 5) 

La face inférieure du pédicule glissonien gauche étant exposée, on incise 
le feuillet péritonéal, qui le recouvre, le long de son bord gauche. Une 
fois la gaine ouverte, on découvre les pédicules portaux et les branches 
artérielles correspondantes. Ces vaisseaux sont prudemment disséqués 
au contact de la branche portale. Il faut veiller à ne pas engager la 
dissection dans le parenchyme mais, au contraire, à disséquer ces 
éléments directement au contact de la branche portale gauche. La 
dissection doit être extrêmement douce car l’arrachement d’une de ces 
branches correspond à une plaie latérale de la branche porte gauche. 
Tous ces pédicules, aussi minimes soient-ils, sont liés puis sectionnés. 
Ils ne sont jamais coagulés. On commence par la partie antérieure, qui 
correspond aux éléments du pédicule du segment 3 qui sont situés au 
niveau de l’élargissement du ligament rond (récessus de Rex). L’artère 
est l’élément que l’on trouve en premier. Elle est sectionnée entre deux 
ligatures. L’élément qui apparaît alors, plus large, est la branche porte ; 
après libération de ses deux bords, elle est sectionnée entre deux pinces 
(fig 6) : si elle est très large, elle est suturée par un surjet vasculaire. On 
ne recherche pas l’élément biliaire, qui est plus profond et surtout inclus 



6 Section de la branche porte du pédicule segmentaire du 3, après que la gaine ait 
été ouverte. 


dans le tissu celluleux de la plaque glissonienne. En fait, il existe souvent 
plusieurs branches qui seront liées progressivement. 

Le pédicule du segment 2 est plus postérieur et se trouve à la jonction de 
la partie verticale, tiré vers le haut, et le segment horizontal (devenu 
oblique par la traction) de la partie gauche du hile. À ce niveau, le hile se 
poursuit en dedans, par la pars condensa du petit épiploon. On prolonge 
un peu l’incision du feuillet péritonéal sur la partie gauche du hile : 
l’artère du segment 2 est facile à repérer. Après sa ligature, on peut 
rechercher l’élément portai du segment 2 qui est plus profond : il est lié 
comme l’élément portai précédent. 

Point important, on ne lie que les éléments situés à gauche de l’axe 
glissonien gauche. L’existence d’une artère hépatique gauche naissant 
de la coronaire stomachique, et facilement perceptible au bord inférieur 
de la pars condensa du petit épiploon, ne modifie pas le déroulement de 


page 3 


40-763 


TECHNIQUES DES HÉPATECTOMIES 


Techniques chirurgicales 



ce temps portai. Cette artère rejoint la partie gauche du hile. Il ne nous 
paraît pas nécessaire de la disséquer, encore moins de la lier dans sa 
partie libre car elle peut vasculariser plus que le seul lobe gauche. Si elle 
donne une ou des branches distinctes au lobe gauche, celles-ci seront 
liées, comme pour tous les éléments portaux, au bord gauche du 
ligament rond. 

Après la ligature de ses pédicules artériels et portaux, le lobe gauche 
prend une teinte violacée, une consistance molle qui facilite sa 
mobilisation. Généralement, la partie toute postérieure, sur une 
petite zone triangulaire, reste normalement vascularisée par des 
artérioles venant de la pars condensa du petit épiploon ou du lobe 
carré. 

Il n’est pas nécessaire, en dehors des cas où une adhérence tumorale s’y 
développe, d’inciser le feuillet péritonéal de l’attache du petit épiploon 
au lobe gauche (qui correspond exactement au sillon du canal 
d’Arantius). 

Section parenchymateuse 

La capsule de Glisson est incisée à la face supérieure du lobe gauche, 
à 0,5 cm au maximum de l’attache du ligament suspenseur. En 
arrière, cette incision se recourbe sur le segment gauche de la 
bifurcation des feuillets du ligament suspenseur, un peu à distance 
du bord gauche de la veine cave. L’incision de la capsule est faite au 
bistouri électrique (fig 7). A la face inférieure, on incise la petite partie 
de parenchyme qui précède la pénétration dans le foie du ligament rond. 
On sectionne progressivement le parenchyme hépatique au dissecteur 
ultrasonique, ou par écrasement à la pince de Kelly, par petites prises, 
avec hémostase par coagulation ou à la soie fine. À la hauteur du 
récessus de Rex, au bord gauche de l’élargissement parenchymateux du 
ligament rond, au plancher de la section parenchymateuse, on rencontre 
la face supérieure de la capsule glissonienne, prolongement gauche de 
la plaque hilaire : elle contient les éléments biliaires et, éventuellement, 
des petits vaisseaux. Tous les éléments sont liés par des ligatures 
appuyées de fil résorbable monobrin au bord gauche du ligament rond, 
d’avant en arrière. Dans l’épaisseur de la tranche de section, on ne trouve 
que des petites collatérales de la veine sus-hépatique gauche. 



8 Mise au jour de la veine sus-hépatique gauche dans son trajet parenchymateux. 


Ligature de la veine sus-hépatique gauche 

Passé les éléments du pédicule du segment 2, on quitte, en bas, le 
pédicule gauche pour poursuivre l’incision inférieure au ras de la pars 
condensa du petit épiploon. Cet épaississement est dense et contient des 
petits vaisseaux dont l’hémostase est faite par des points de soie. En 
restant en avant de la pars condensa du petit épiploon, il n’y a aucun 
risque de lésion de la veine cave inférieure qui est en arrière. En 
poursuivant la section du parenchyme, on arrive vers la terminaison de 
la veine sus-hépatique gauche. La main du premier aide écartant le lobe 
gauche vers la gauche en l’extériorisant, la main de l’aide en second 
écartant le foie restant vers la droite en tirant sur le ligament rond pour 
également l’extérioriser, on dissèque prudemment le pont de 
parenchyme restant, en restant à 1 ou 2 cm de la veine cave inférieure 
(fig 8). La veine sus-hépatique gauche est généralement postérieure. 
Elle est prise dans le parenchyme. Dès qu’elle est vue, on libère ses deux 
faces supérieure et inférieure et un clamp de DeBakey la pince. On 
achève de sectionner le parenchyme, en se méfiant de l’existence 
éventuelle d’une deuxième veine sus-hépatique collatérale, plus petite, 
pratiquement au bord postérieur du lobe gauche, qui sera prise de la 
même façon. Le moignon de la veine sus-hépatique est suturé par un 
surjet de fil monobrin vasculaire (Ethylon® 3/0). 

L’hémostase de la tranche parenchymateuse est vérifiée en coagulant ou 
en appliquant des ligatures appuyées sur les points de saignement 
éventuel afin que le foyer opératoire soit parfaitement sec. L’étanchéité 
biliaire est également vérifiée par injection de bleu de méthylène dans la 
vésicule biliaire (ponctionnée par un petit trocart sur une bourse de 
Vicryl®). On ne laisse pas de drainage biliaire. Il ne sert à rien de 
recouvrir la tranche de section parenchymateuse par le ligament 
suspenseur, qui peut être abondant, ou par de l’épiploon. 

Drainage 

Un drainage déclive par un drain multiperforé n° 30, dont l’extrémité 
est disposée au bord inférieur de la tranche. Le drain est extériorisé par 
une contre-incision déclive droite en passant en avant du pédicule 
hépatique. Si l’arrière-cavité des épiploons a été ouverte, le drain peut 
alors être glissé dans l’hiatus de Winslow pour venir au contact de la 
tranche de section. 

Technique de l’hépatectomie droite m 

L’ hépatectomie droite consiste en l’exérèse du foie droit situé à droite 
de la scissure principale ; les principaux temps de cette intervention sont 
représentés sur la figure 9. 
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Installation du malade et incision 

Le malade est installé en décubitus dorsal strict, le bras droit le long du 
corps, le bras gauche à 90° hors du champ opératoire. Lorsque la tumeur 
est volumineuse, on peut placer une alaise roulée sous le flanc droit afin 
d’entraîner un léger roulis vers la gauche et dégager un peu plus le flanc 
droit. 

L’incision et ses prolongements potentiels sont tracés au feutre. Il est 
tracé une incision bi-sous-costale sur laquelle est raccordé un trait de 
refend médian remontant jusqu’au milieu du sternum. 

Lorsqu’une exclusion vasculaire du foie est envisagée, les sites de 
canulation pour une éventuelle circulation extracorporelle sont laissés 
dans le champ. 

On commence par une incision sous-costale droite limitée. Elle sera 
prolongée assez en arrière sur la droite et vers la gauche, ou au niveau du 
creux épigastrique en fonction des données de l’exploration. Le 
ligament rond est sectionné entre deux ligatures, et la partie antérieure 
du ligament suspenseur est coupée au bistouri électrique à 1 cm du foie. 

Temps d’exploration 

Le premier temps est une exploration abdominale complète, abdominale 
et hépatique à la recherche d’une éventuelle contre-indication à 
l’exérèse, en fonction de l’indication. Généralement, cela est possible, 
même par une voie d’abord limitée à la sous-costale. On doit explorer 
manuellement le foie gauche à la recherche d’autres lésions, la région 
cœliaque et le pédicule hépatique en biopsiant, pour un examen 
extemporané, les ganglions qui paraissent suspects. L’exploration doit 
comprendre également la totalité de l’étage sous-mésocolique en 
examinant la moindre granulation péritonéale. 


L] 
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1 0 Début du temps hilaire : exposition du pédicule hépatique, dissection du triangle 
de Callot et du canal cystique. 


Le second temps de l’exploration est la réalisation d’une échographie 
peropératoire du foie en utilisant toujours la même méthode 
d’exploration afin d’être sûr que celle-ci soit complète. En plaçant 
horizontalement la sonde sur la partie haute du foie, l’exploration débute 
par la recherche des trois veines sus-hépatiques qui sont suivies dans le 
parenchyme hépatique, puis se continue, au niveau des pédicules 
glissoniens, par des coupes horizontales sur la surface antérieure du foie, 
légèrement plus bas que précédemment, près du bord antérieur. Elle 
débute à gauche, au niveau du récessus de Rex qui se repère facilement 
grâce au ligament rond, et se continue au niveau du hile, puis vers la 
droite en suivant les deux branches antérieure et postérieure. Le 
parenchyme est étudié en totalité, éventuellement à l’aide d’une poche à 
eau. On recherche des lésions passées inaperçues, notamment au niveau 
du foie gauche et du segment 1, ce qui pourrait modifier l’indication 
opératoire. La position du pédicule glissonien droit et de ses branches 
de division et de la veine sus-hépatique médiane, ainsi que leurs rapports 
avec les lésions, sont bien repérés. 

Si l’exploration de la tumeur et la négativité des examens histologiques 
extemporanés des différents prélèvements autorisent l’exérèse, 
l’incision est agrandie. Habituellement, l’incision est prolongée sur la 
totalité de la sous-costale droite, c’est-à-dire jusque dans le flanc droit à 
droite et à gauche, l’incision est étendue sur la ligne médiane en ouvrant 
le bord droit de la gaine du grand droit gauche. La réalisation d’un trait 
de refend médian branché vers le haut sur la sous-costale donne un jour 
excellent sur la convexité du foie, et surtout sur la veine cave sus- 
hépatique. Cette incision peut être plus ou moins étendue en réséquant 
l’appendice xiphoïde ou en réalisant une sternotomie partielle. 

En face de l’opérateur se trouve le premier aide, à sa gauche un second, 
et à sa droite un troisième aide qui aidera à abaisser l’ angle colique droit 
et à refouler la masse mésentérique avec une lame malléable. 

Temps hilaire 

C’est le temps de découverte et de contrôle des éléments vasculaires du 
pédicule droit. 

Cholécystectomie (fig 10) 

On commence par dégager le bord droit du hile par la réalisation d’une 
cholécystectomie. Même si elle n’est pas indispensable, il est plus aisé 
pour l’abord hilaire de la réaliser. Le premier aide, avec sa main gauche, 
abaisse le duodénum en verticalisant le pédicule hépatique. Une pince 
tirant en dehors le collet, le triangle de Callot est dégagé et disséqué. On 
repère le canal cystique et l’artère cystique. Le canal cystique est 
sectionné sur ligature de Vicryl®. Le fil est gardé long, de façon à 
faciliter la canulation pour l’épreuve au bleu de méthylène en fin 
d’intervention. Après la ligature de l’ artère cystique, le collet vésiculaire 
est complètement dégagé. Le péritoine des bords du lit vésiculaire est 
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11 Temps hilaire : dissection et contrôle de la branche droite de la veine porte. 
1 . Voie biliaire ; 2. veine porte ; 3. artère hépatique. 


sectionné et la cholécystectomie est réalisée à partir du fond vésiculaire. 
Cette manœuvre donne un jour suffisant sur la partie droite du hile. 



12 Section du ligament suspenseur et abord de la face antérieure de la veine cave 
inférieure. L’ouverture du ligament triangulaire droit est amorcée au bord de la veine 
sus-hépatique droite (flèche). 


Dissection de la branche porte droite 

La branche portale droite est située dans un plan profond au niveau du 
hile. Il faut l’aborder par l’arrière et à partir du tronc porte. L’aide doit 
prendre le bloc duodénopancréatique dans sa main gauche, de manière à 
entraîner une rotation du pédicule hépatique et à faire apparaître la face 
postérieure à droite. On incise le péritoine pédiculaire sur sa face 
postérieure, comme pour une anastomose portocave, et on libère les 
faces antérieure et postérieure du tronc porte dans la partie haute du 
pédicule hépatique (fig 11). En le suivant vers le haut, on arrive sur sa 
bifurcation hilaire. Il faut faire attention, à ce niveau, aux branches 
portes du segment 1 (au nombre de deux, droite et gauche, 
habituellement) ; il faut sectionner, après ligature, celles se jetant dans 
la branche droite. Ensuite, il est assez facile de passer un lacs de Nylon 
autour de la branche droite immédiatement à son origine. La traction sur 
cette branche permet de poursuivre sa libération dans son court trajet, 
immédiatement avant sa pénétration dans le foie, afin de permettre son 
clampage. 

Dissection de la branche droite de V artère hépatique moyenne 

La branche droite de l’artère hépatique est immédiatement en arrière du 
canal hépatique. Sa dissection est généralement aisée. Quelquefois, elle 
s’est divisée en ses deux branches sectorielles droites, en arrière de la 
voie biliaire principale : on peut alors l’identifier et l’isoler plus 
facilement au bord gauche de la voie biliaire. Dans ce cas-là, il convient 
de s’assurer, par un essai de clampage, que la branche gauche bat 
normalement. Évidemment, la connaissance de l’artériographie 
préopératoire est utile à ce temps d’identification artérielle. S’il existe 
une artère hépatique droite naissant de l’artère mésentérique supérieure, 
il est en effet nécessaire de la rechercher à la partie haute du pédicule, au 
bord droit de la veine porte. Un lacs est passé autour de l’artère. 

Reste du pédicule glissonien droit 

Il n’est pas nécessaire de lier le canal biliaire droit. La convergence est 
généralement plus haute, incluse dans la plaque hilaire. Il est préférable 
de le lier au cours de la section parenchymateuse. On risque, en effet, de 
réaliser une lésion de la convergence biliaire qui se trouve, la plupart du 
temps, en regard de l’origine de la branche porte droite. 

Ainsi, les deux éléments vasculaires du pédicule portai droit sont 
contrôlés. S’il s’agit d’une tumeur vasculaire ou d’une tumeur maligne 
hypervasculaire, il est préférable de clamper d’emblée artère et veine 
porte droites, avant d’aborder la libération de la face postérieure du foie. 


Libération du foie droit 

Libération du ligament suspenseur 

Le ligament rond est sectionné lors de l’ouverture sous-costale du 
péritoine. Il va servir de tracteur tout au long de l’ hépatectomie. 
L’opérateur, à l’aide de sa main gauche placée sur le foie droit et aidé 
par la main gauche de F aide, abaisse assez fortement et progressivement 
le foie vers le bas. Le ligament suspenseur est sectionné au bistouri 
électrique à environ 1 cm de son insertion hépatique, en se dirigeant en 
arrière vers la veine cave. À ce niveau, le ligament suspenseur s’élargit 
en une zone triangulaire facile à libérer. Il existe de petites artérioles dont 
on fera l’hémostase par coagulation. On arrive ainsi sur la face 
antérieure de la veine cave que l’on met au jour en sectionnant le tissu 
celluleux très lâche de la bifurcation ligamentaire (fig 12). On reconnaît 
assez facilement le relief du tronc commun de la veine sus-hépatique 
médiane et de la veine sus-hépatique gauche à gauche ; à droite, le relief 
de la veine sus-hépatique droite et, entre les deux, la veine cave sus- 
hépatique. L’incision péritonéale est prolongée en regard de la veine 
sus-hépatique droite et sur le début de l’insertion du ligament 
triangulaire droit . 

Section du ligament triangulaire droit 

Ce ligament constitue l’attache postérieure du foie droit et c’est sa 
libération qui permettra la mobilisation du foie droit. 

On commence par sectionner l’insertion péritonéale latérale qui réalise, 
à sa partie inférieure, un véritable voile ligamentaire. Pour ce temps, le 
premier aide, de sa main gauche ou de ses deux mains, attire fortement 
le foie droit vers lui en l’extériorisant. Il peut être nécessaire, lorsque la 
coupole diaphragmatique est profonde, que l’aide en second écarte en 
dehors la berge supérieure de l’incision avec un écarteur de Hartmann. 
On sectionne, en le coagulant progressivement, le feuillet de réflexion 
latérale du péritoine, feuillet qui est généralement peu vasculaire mais 
qu’il est prudent de coaguler pour éviter un suintement hémorragique 
durant l’intervention (fig 13). Le ligament est ainsi coupé sur son bord 
latéral de bas en haut jusqu’au dôme du foie. Pour achever sa section à 
sa partie supérieure et rejoindre le bord droit de la veine cave, c’est-à- 
dire le long de l’insertion du ligament suspenseur qui a été coupé, il faut 
abaisser fortement le foie pour aplanir la convexité du foie qui peut être 
saillante à l’état normal ou, à plus forte raison, lorsqu’il existe à ce 
niveau une tumeur. Seul le feuillet péritonéal est sectionné. 

Le bord inférieur du ligament triangulaire est ensuite ouvert. L’ assistant 
attire à ce moment-là le lobe droit vers le haut et vers la gauche à l’aide 
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13 Libération du foie droit : section de la partie externe du ligament triangulaire au 
bistouri électrique. 


/ 



14 Libération du foie droit : décollement de la face postérieure du foie droit jusqu’au 
bord droit de la veine cave. 


de ses mains, mettant sous tension le feuillet inférieur de réflexion 
péritonéale qui va de la face antérieure de la loge rénale au bord postéro- 
inférieur du lobe droit. Ce feuillet de réflexion est également coupé, en 
commençant au niveau du bord droit de la veine cave que l’on voit bien. 
Les deux lignes de réflexion péritonéale du ligament triangulaire étant 
sectionnées, on coupe progressivement aux ciseaux le tissu celluleux 
dense qui en constitue la surface, le foie étant directement, à ce niveau, 
au contact de la coupole diaphragmatique (fig 14). Pour mettre sous 
tension le diaphragme, le second aide maintient en profondeur, à l’aide 
d’un tampon ou d’une longue valve, la coupole diaphragmatique qui suit 
le foie. Lors de cette manœuvre progressive de luxation vers la gauche 
du foie droit, il faut veiller à ne pas extérioriser le foie gauche de 
l’abdomen et, tout au contraire, à transmettre cette rotation au foie 
gauche. Au niveau du ligament triangulaire droit, il n’y a normalement 


pas ou peu de veinules et d’artérioles qui sont simplement coagulées lors 
de la section. Il faut éviter de réaliser un décollement au doigt et 
sectionner aux ciseaux le feutrage entre les deux feuillets car, surtout si 
le parenchyme hépatique est anormal (stéatose ou cirrhose), l’insertion 
sur le péritoine de la capsule est plus forte que sur le parenchyme 
hépatique, et l’on risque de réaliser un décollement sous-capsulaire 
souvent hémorragique. En se rapprochant du bord droit de la veine cave, 
il faut veiller à passer en avant de la glande surrénale droite. La 
dissection doit, ici, être prudente du fait du risque d’arrachement de la 
veine surrénalienne qui réalise une plaie latérale de la veine cave 
inférieure. Progressivement, la surrénale est dégagée de son accolement 
à la face postérieure du lobe caudé. Dans de rares cas, plus souvent chez 
le cirrhotique, il est possible de constater une véritable inclusion de la 
surrénale dans le parenchyme hépatique, ce qui peut rendre ce temps un 
peu hémorragique. En allant de bas en haut et de dehors en dedans, on 
libère toute la face postérieure du foie jusqu’à arriver au contact de la 
veine cave inférieure que l’on voit fort bien, surtout dans sa partie basse. 
Il n’est pas nécessaire d’en libérer la face antérieure. En attirant le foie 
vers le haut, on peut voir se tendre de petites veines sus-hépatiques allant 
de la face postérieure du foie droit (ou du lobe caudé) au bord latéral de 
la veine cave. Ces petites veines, si elles sont très latérales, doivent être 
coupées entre deux ligatures. Ce temps de décollement postérieur du 
foie aboutit progressivement à la luxation du foie vers la droite, qui peut 
entraîner une torsion de la veine cave inférieure. Aussi est-il prudent, si 
le lobe droit prend un aspect cyanosé et, à plus forte raison, si 
l’anesthésiste constate une chute tensionnelle, de reposer de temps en 
temps le foie dans la coupole phrénique. 

Contrôle de la veine sus-hépatique droite ? 

La libération du bord latéral de la veine cave conduit à la veine sus- 
hépatique droite. Cette veine généralement n’est pas apparente et est 
recouverte par un pont de parenchyme du foie droit qui a tendance, à la 
partie supérieure, à envelopper latéralement la veine cave. On peut, dès 
ce moment, essayer de contrôler cette veine sus-hépatique. 

Ce temps nous paraît dangereux car la veine sus-hépatique droite a une 
longue insertion dans la veine cave ou est souvent double, et une plaie 
de la veine sus-hépatique à ce niveau est l’équivalent d’une plaie latérale 
de la veine cave, source d’une abondante hémorragie et pouvant exposer 
à une embolie gazeuse. 

Il n’est pas d’une nécessité absolue car la veine sus-hépatique droite peut 
être contrôlée par simple compression au niveau du parenchyme 
hépatique et sera liée, dans le parenchyme hépatique, à la fin de 
l’ hépatectomie. 

Le risque hémorragique, lors de la section parenchymateuse, est 
beaucoup plus en rapport avec les veines afférentes de la veine sus- 
hépatique médiane que l’on ne contrôle pas. 

Ce sont les raisons pour lesquelles, en fait, nous ne contrôlons pas la 
veine sus-hépatique droite. 

Échographie de repérage i 2 ' 

On réalise alors une échographie qui permet de bien préciser la position 
de la lésion par rapport aux axes vasculaires, et de marquer à la surface 
du foie (au bistouri électrique) la position exacte de la veine sus- 
hépatique médiane. 

Clampage du pédicule artérioportal droit (fig 15) 

Il convient, avant d’aborder le temps de section parenchymateux, de 
clamper la branche droite de la veine porte et la branche droite de l’ artère 
hépatique moyenne par deux forts clamps Bulldog prenant isolément ces 
vaisseaux. 

Le clampage des éléments vasculaires aboutit, généralement, à un 
changement de coloration du foie selon la ligne de la scissure principale. 
Ce changement de coloration n’est toutefois pas nécessaire au tracé de 
l’incision parenchymateuse qui va suivre (1cm environ en dehors) la 
ligne de démarcation vasculaire dans sa partie antérieure et qui, en 
arrière et en haut, se dirige vers le bord droit de la veine cave. En fait, 
elle laisse un peu de territoire du segment 8, en avant de la veine cave. 
Elle est située à droite de la veine sus-hépatique médiane qui a été 
repérée en échographie et marquée sur la capsule, et qui sera conservée. 
Sur la face inférieure, cette incision va du même point sur le bord 
antérieur jusqu’au bord droit du hile, au milieu du lit vésiculaire. 
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16 Section parenchymateuse : tracé de l’incision à la face antérieure du foie, selon 
le tracé de la scissure principale et de la veine sus-hépatique médiane, repérée par 
échographie et marquée à la surface du foie au bistouri électrique. 


Temps de section parenchymateuse 

L’incision sur la capsule de Glisson est faite à l’aide de la pointe du 
bistouri électrique et entame la capsule de Glisson et le parenchyme 
hépatique sur 2 à 3 mm environ (fig 16). Il faut faire attention, au niveau 
du lit vésiculaire, aux veines sus-hépatiques qui sont souvent très 
superficielles. 

La section parenchymateuse est faite par écrasement du parenchyme à 
l’aide d’une pince de Kelly ou au dissecteur ultrasonique (fig 17). 

Le cheminement à l’intérieur du parenchyme hépatique doit se faire de 
manière linéaire, avec des surfaces planes et dans un dièdre régulier. Les 
seuls éléments vasculaires importants que l’on peut trouver sont les 
afférentes de la veine sus-hépatique médiane. À ce niveau, la résection 



d’une partie (c’est-à-dire la partie tout antérieure) de la veine sus- 
hépatique n’a aucune incidence sur la vascularisation du foie gauche. 
Progressivement, on arrive à l’aplomb du hile. 

Ligature intraparenchymateuse du pédicule 
glissonien droit 

Les éléments du pédicule glissonien droit sont individualisés dans le 
parenchyme et sectionnés à 1 ou 2 cm au-dessus des clamps posés dans 
la région hilaire (en dehors du parenchyme). Ainsi, comme dans la 
technique de Tung, on sectionne les éléments vasculaires appartenant 
certainement à la partie de foie que l’on enlève. S’il existe une anomalie 
anatomique, par exemple une artère se dirigeant vers le foie gauche 
naissant de la branche droite (artère qui peut naître en aval de la zone de 
clampage), elle sera de cette façon respectée. La ligature biliaire se fera 
certainement à distance de la convergence qui est respectée. 

Il est préférable de prendre les éléments isolément : artère qui peut être 
prise au niveau de ses deux branches de division et que l’on liera au lin 
fin ; la (ou les) branche(s) portale(s), si elle(s) est (sont) liée(s) après leur 
bifurcation est (sont), en raison de leur taille, sectionnée(s) sur pince et 
les moignons restants suturés à l’aide d’un surjet de monofil vasculaire 
fin non résorbable. Le canal biliaire est trouvé au-dessus de l’élément 
portai et en arrière, au sein de la gaine glissonienne. Il est préférable de 
le lier avec un fil résorbable. La ligature peut se faire en masse sur 
l’ensemble du pédicule et de la capsule par un surjet de fil monobrin 
vasculaire aller et retour, ou par l’application d’agrafes à suture 
automatique. Il s’agit d’un temps délicat car la veine sus-hépatique 
médiane n’est pas contrôlée et, si l’on reste trop près d’elle, un 
arrachement d’une de ses affluences entraîne une plaie latérale 
responsable d’une importante hémorragie. Il est donc préférable de s’en 
écarter pour rester à environ 0,5 ou 1 cm à droite de la veine que l’on ne 
doit pas voir. 

Une fois le pédicule portai sectionné, en basculant le foie vers la gauche, 
sur la face postérieure, la capsule de Glisson est incisée le long de la 
veine cave, en restant à environ 1 cm de celle-ci (fig 18). Cette incision 
va servir de repère pour la poursuite de la section parenchymateuse, en 
arrière du pédicule porte et correspondant à la jonction du lobe caudé et 
du foie droit. L’opérateur doit mettre sa main gauche autour du foie 
droit, les deuxième, troisième, quatrième et cinquième doigts placés 
dans l’incision capsulaire postérieure que l’on sent bien, le pouce dans 
l’incision antérieure. Cette manœuvre permet de diriger la section vers 
le bord droit de la veine cave et d’éviter de se trouver sur la face 
antérieure de celle-ci. Elle a l’avantage, par un mouvement de rotation 
et de compression au niveau de la partie supérieure, de contrôler le 
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18 Section parenchymateuse : ouverture à la face postérieure à 1 cm de la veine 
cave de la capsule de Glisson. 


saignement qui pourrait venir de la veine sus-hépatique droite (fig 19). 
Il peut être nécessaire, à ce niveau, de faire l’hémostase d’artérioles qui 
saignent à l’intérieur du parenchyme hépatique (dont la vascularisation 
n’a pas été contrôlée car provenant du segment 1) à l’aide de points de 
soie 4/0. 


Ligature de la veine sus-hépatique droite 

Le foie droit est presque totalement détaché et ne tient plus que par sa 
partie postérosupérieure à la veine cave. La veine sus-hépatique droite 
est à l’intérieur du parenchyme non encore sectionné. Si cette veine avait 
pu être préalablement identifiée, au moment de la libération du foie droit, 
elle est à ce moment clampée par voie extrahépatique. Sa ligature va se 
faire à l’intérieur du parenchyme hépatique. La main gauche du 
chirurgien abaissant et tirant légèrement le foie droit en dehors, l’index 
étant placé le long de la veine cave, on procède rapidement à la 
dissociation du parenchyme hépatique d’avant en arrière, en restant à 
environ 2 cm de la veine cave. Dès que la paroi bleutée de la veine sus- 
hépatique apparaît, on en isole les bords supérieur et inférieur et, en 
passant à sa face postérieure dans le parenchyme hépatique, on place un 
clamp sur elle, donc, à environ 2 cm de sa terminaison dans la veine 
cave. 

Il ne reste plus qu’à sectionner le parenchyme hépatique en arrière de la 
veine sus-hépatique droite, généralement sur une petite épaisseur de 1 à 
2 cm car la veine sus-hépatique est très postérieure dans le foie droit. Il 
existe fréquemment, en arrière et au-dessus de la veine sus-hépatique 
droite principale, une petite veine sus-hépatique qui la rejoint 
immédiatement à son entrée dans la veine cave. Il convient donc de 
sectionner sur pinces le pont postérieur de parenchyme hépatique. Ce 
dernier geste aboutit à la séparation complète du foie droit. En raison de 
sa largeur, surtout à ce niveau dans le foie, il est préférable, non pas de 
lier la veine sus -hépatique, mais d’en suturer le moignon par un surjet 
de fil fin (4/0) monobrin vasculaire aller et retour. 

Vérification de l’hémostase et de la bilistase 

Le contrôle de l’hémostase de la tranche de section parenchymateuse est 
effectué à l’aide de fils fins, appuyés à l’aiguille sur les points qui 
saignent. On peut s’aider, s’il existe un saignement en « nappe » même 
peu important, d’une compression temporaire pendant une quinzaine de 
minutes de la tranche de section, avec des champs humides. En Y absence 
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19 Position de la main gauche de l’opérateur permettant une ouverture de la 
tranche de section et du dièdre et un contrôle par compression de la veine sus- 
hépatique droite. Les doigts de la main gauche guident les instruments vers le bord 
droit de la veine cave. 


de point électif à l’origine d’un saignement persistant, il faut savoir 
répéter le tamponnement doux jusqu’à ce que l’hémostase se fasse, ce 
qui ne manque jamais d’arriver. 

Une fois que l’hémostase de la tranche est satisfaisante, on effectue 
une vérification de l’étanchéité biliaire par injection d’une solution 
diluée de bleu de méthylène, par une canule ou un drain cystique, en 
clamp ant aux doigts la partie basse de la voie biliaire. Cette injection 
est faite sous pression et s’il existe un orifice biliaire non lié, il est 
immédiatement repéré et suturé au fil fin résorbable. Il n’est pas 
nécessaire de laisser un drainage biliaire et le canal cystique est lié 
après retrait de la canule. 

Une dernière vérification de l’hémostase est faite en coagulant ou en 
faisant l’hémostase à l’aiguille du moindre point qui saigne. Il convient 
en effet de laisser une tranche hépatique exsangue. Il nous paraît inutile 
d’essayer de refermer la tranche de section hépatique, ce qui d’ailleurs 
ne peut être réalisé que dans la partie tout antérieure de la tranche, si l’ on 
entend par là un simple affrontement de la capsule de Glisson de la face 
supérieure à la face inférieure. La fermeture de la tranche de section par 
de gros points, transfixiant le parenchyme hépatique, est non seulement 
inutile mais dangereuse, en raison du risque de nécrose du parenchyme 
par ces points, et est absolument à proscrire. Le recouvrement de la 
tranche de section par le ligament suspenseur ou par de l’épiploon est 
également inutile. 


Drainage 

Celui-ci est effectué par la mise en place d’un drain souple n° 30 en 
silicone multiperforé. Ce drain est placé sous le foie, son extrémité au 
bord latéral droit du pédicule. Il est extériorisé par une contre-incision 
déclive sur la berge inférieure de la sous -costale. 
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20 Les différents temps de l’hépatectomie gauche. 1, 2. Dissection du canal 
cystique et cholécystectomie ; 3. section du ligament triangulaire gauche ; 4. clam- 
page des éléments du pédicule gauche ; 5. section du parenchyme ; 6. ligature du 
pédicule glissonien gauche ; 7. ligature intraparenchymateuse de la veine sus- 
hépatique droite. 


Technique de l’hépatectomie gauche m 

C’est la technique en « miroir » de l’hépatectomie droite, passant dans 
le plan scissural principal. 

Installation du malade 

En décubitus dorsal, sans billot. L’installation est identique en tout point 
à celle décrite pour l’ hépatectomie droite. 

Voie d’abord 

La voie d’abord est identique à celle décrite pour l’hépatectomie droite. 
Ici aussi, le premier temps est l’exploration de la lésion de son extension 
intrahépatique et des lésions extrahépatiques éventuelles associées. Le 
temps d’exploration échographique est fondamental. Les différents 
temps de l’intervention sont schématisés dans la figure 20. 

Libération du lobe gauche 

Le temps d’exploration de la lésion est facilité par l’extériorisation du 
lobe gauche. Le ligament rond est sectionné, ainsi que le ligament 
suspenseur, jusqu’à la veine cave suprahépatique ; en arrière, l’incision 
des feuillets péritonéaux est poursuivie jusqu’à la face antérieure de la 
veine cave. On sectionne également le ligament triangulaire gauche, en 
commençant par son extrémité gauche et en se dirigeant de gauche à 
droite vers la veine cave. Un champ humide est glissé sous le lobe 
gauche, remontant jusqu’au diaphragme, et protégeant ainsi la région 
hiatale lors de la section de ce ligament. Quelquefois, l’insertion gauche 
du ligament triangulaire va loin dans l’hypocondre gauche, au-dessus 
du pôle supérieur de la rate. Cet éloignement, joint à la gêne produite par 


le volume de la tumeur, peut rendre ce temps difficile. Dans ce cas, il est 
préférable de commencer à sectionner le ligament triangulaire dans sa 
partie moyenne, un peu à gauche de la veine cave, et de passer un lacs 
autour du lobe gauche. La traction sur le lacs facilite l’extériorisation du 
lobe et l’exposition du ligament triangulaire. Il existe de fins vaisseaux 
qui le traversent et qui doivent être coagulés. On prendra soin de ne pas 
léser la veine diaphragmatique inférieure gauche qui rejoint la veine 
cave, ou la terminaison de la veine sus-hépatique gauche au niveau de 
l’insertion du ligament triangulaire. En effet, la limite droite du ligament 
triangulaire gauche est constituée par le bord gauche de la veine cave au 
niveau où elle reçoit la veine sus-hépatique gauche, que l’on peut parfois 
apercevoir. 

Ce temps de libération ligamentaire permet généralement une bonne 
mobilisation du lobe gauche et de la lésion. On tassera des champs dans 
l’hypocondre gauche pour garder le lobe gauche extériorisé. Il est le plus 
souvent inutile d’ouvrir la pars flaccida du petit épiploon en l’absence 
d’envahissement du lobe de Spigel. En cas d’artère hépatique gauche 
naissant de la coronaire stomachique, le petit épiploon sera incisé de 
façon à disséquer cette artère pour pouvoir la clamper. 

On réalise alors une échographie qui permet de bien préciser la position 
de la lésion par rapport aux axes vasculaires et de marquer, à la surface 
du foie (au bistouri électrique), la position exacte de la veine sus- 
hépatique médiane. 

Temps hilaire 

Cholécystectomie 

On commence par la réalisation d’une cholécystectomie. Même si elle 
n’est pas indispensable, il est plus aisé, pour l’abord hilaire, de la 
réaliser. Le premier aide, avec sa main gauche, abaisse le duodénum en 
verticalisant le pédicule hépatique. Une pince tirant en dehors le collet, 
le triangle de Callot est dégagé et disséqué. On repère le canal cystique 
et l’artère cystique. Le canal cystique est sectionné sur ligature de fil 
résorbable. Le fil est gardé long de façon à faciliter la canulation pour 
l’épreuve au bleu de méthylène, en fin d’intervention. Après la ligature 
de l’artère cystique, le collet vésiculaire est complètement dégagé. Le 
péritoine des bords du lit vésiculaire est sectionné et la cholécystectomie 
est réalisée à partir du fond vésiculaire. Cette manœuvre donne un jour 
suffisant sur la partie droite du hile. 

Dissection de la branche porte gauche 

On dissèque le tronc porte par un abord latéral droit, comme pour une 
hépatectomie droite, ce qui permettra de repérer sa bifurcation et 
l’ origine de la branche gauche autour de laquelle on passe un lacs. L’ aide 
doit prendre le bloc duodénopancréatique dans sa main gauche, de 
manière à entraîner une rotation du pédicule hépatique et à faire 
apparaître la face postérieure sur le bord droit. On incise le péritoine 
pédiculaire sur sa face postérieure, comme pour une anastomose 
portocave, et on libère la face antérieure et postérieure du tronc porte 
dans la partie haute du pédicule hépatique. En le suivant vers le haut, on 
arrive sur sa bifurcation hilaire. Il faut faire attention, à ce niveau, aux 
branches portes du segment 1 (au nombre de deux, droite et gauche, 
habituellement) ; il faut sectionner, après ligature, celles se jetant dans 
la bifurcation et dans la branche gauche. Ensuite, il est assez facile de 
passer un lacs de Nylon autour de la branche gauche immédiatement à 
son origine. La traction sur cette branche permet de poursuivre sa 
libération dans son court trajet immédiatement avant sa pénétration dans 
le foie, afin de permettre son clampage. Le canal biliaire gauche n’est 
pas repéré au cours de ce temps. 

Dissection de la branche gauche de V artère hépatique moyenne 

On dissèque le bord gauche du pédicule hépatique à sa partie supérieure 
à la recherche de la branche gauche de l’artère hépatique moyenne qui 
est repérée par un lacs. 

Clampage du pédicule gauche 

La branche portale et la branche artérielle gauches sont alors clampées, 
ce qui entraîne généralement un changement de coloration entre les deux 
hémifoies. 
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Temps de section parenchymateuse 

L’incision parenchymateuse est faite selon la ligne de la scissure 
principale en restant à environ 0,5 cm à sa gauche. L’incision à la face 
inférieure du foie porte dans le fond vésiculaire, au milieu du lit 
vésiculaire. Elle se poursuit au bord supérieur du hile vers son bord 
gauche. À ce niveau, il faut faire attention aux branches pédiculaires du 
segment 4 qui peuvent être très superficielles. 

À la face supérieure du foie, l’incision va du bord antérieur du foie au 
bord gauche de la veine cave sus-hépatique. 

La section parenchymateuse est faite selon la technique exposée dans 
l’ hépatectomie droite. 

Ligature du pédicule portai gauche 

Après avoir ouvert la partie antérieure du foie, dans le plan de la scissure 
principale, la section parenchymateuse se recourbe dans un plan frontal 
en direction du bord droit du hile. Elle passe en avant du segment 1. Les 
éléments du pédicule gauche seront liés au bord gauche du hile, au 
niveau de la courbe qui prend le pédicule gauche pour devenir 
postéroantérieur, à distance de la zone de clampage (fig 21). On 
commence par ouvrir la gaine et par lier la branche gauche de l’artère 
hépatique. La branche porte gauche est généralement plus étroite que la 
branche droite, mais il est préférable de la clamper et de suturer le 
moignon veineux par un surjet de fil fin (4/0) monobrin vasculaire aller 
et retour. Le canal biliaire, inclus dans la gaine, est sectionné avec celle- 
ci. La gaine est prise à l’aide d’un dissecteur qui est passé de gauche à 
droite, immédiatement en arrière du pédicule gauche, au-dessus du petit 
épiploon. 

La capsule de Glisson, en arrière du lobe gauche, juste à gauche et en 
avant de l’insertion du ligament d’ Arantius, est ouverte, sur 0,5 cm de 
profondeur, au bistouri électrique. Cette section est poursuivie vers le 
haut, le long du ligament d’ Arantius, vers le bord gauche de la veine cave 
et rejoint l’incision antérieure. 

Ligature de la veine sus-hépatique gauche 

Le plan de section reste un peu à gauche du plan de la veine sus- 
hépatique médiane qu’il est préférable de ne pas voir pour ne pas 
sectionner ses affluents gauches au ras de la veine elle-même et pour les 


prendre dans le foie à 0,5 ou à 1 cm d’elle. L’aide de l’échographie est 
précieuse pour bien repérer la position de celle-ci. 

Lorsqu’il ne reste plus en arrière qu’un pont de parenchyme de 3 à 4 cm, 
on recherche la veine sus-hépatique gauche. La main gauche de 
l’opérateur, glissée en arrière du foie gauche par l’ouverture hépatique, 
réalise, par une pression vers le haut, un contrôle manuel de cette veine 
durant toute la libération. Par une dissection prudente au dissecteur 
ultrasonique ou à la pince de Kelly, on voit apparaître la veine sus- 
hépatique dont le calibre normal est d’environ 1 cm à 1,5 cm. Elle est 
clampée dans le foie. Le pont de parenchyme hépatique restant est 
sectionné et le foie gauche enlevé. Le moignon veineux sus-hépatique 
est suturé veineux par un surjet de fil fin (4/0) monobrin vasculaire aller 
et retour. 

L’intervention s’achève par le contrôle de la tranche de section 
parenchymateuse et la vérification de l’étanchéité biliaire (cf supra). 

Drainage 

Le drainage est assuré par un drain siliconé n° 30 multiperforé. 
L’extrémité du drain est glissée au travers de l’hiatus de Winslow et 
positionnée dans l’arrière-cavité des épiploons si elle a été ouverte. Dans 
le cas contraire, il est possible de faire passer le drain en avant du 
pédicule hépatique pour venir le positionner au-dessous de la tranche de 
section. 

Technique de l’hépatectomie 
droite élargie < ^ 

Le plan de section hépatique emprunte le plan scissural sus-hépatique 
gauche comme pour la lobectomie gauche, mais à droite du pédicule, 
puis, en suivant le bord postérieur du lobe carré, se termine par le plan 
de section postérieur du hile droit comme pour une hépatectomie droite. 
Si elle enlève les segments 8, 7, 6, 5 et 4 (hépatectomie droite étendue au 
segment 4) ou les segments 8, 7, 6, 5 et 1 (hépatectomie droite étendue 
au segment 1), elle correspond à une exérèse de cinq segments 
(hépatectomie élargie). L’hépatectomie droite peut être étendue aux 
segments 4 et 1, et c’est alors l’une des plus importantes (six segments 
ou « superélargie ») des exérèses hépatiques typiques, puisqu’elle ne 
laisse que les deux segments 2 et 3 du lobe gauche. 

Installation du malade et voie d’abord 

Ce sont celles de l’ hépatectomie droite. 

Temps hilaire 

Il est le même que celui de T hépatectomie droite, aboutissant à une 
cholécystectomie et au repérage sur lacs des éléments artérioveineux 
portaux droits. 

Libération du foie 

Elle sectionne le ligament suspenseur et le ligament triangulaire droit. 
Comme pour une hépatectomie droite, le bord droit de la veine cave 
inférieure rétrohépatique et éventuellement, si cela est possible, la veine 
sus-hépatique droite, sont également libérés. 

Temps portai supplémentaire 

Il doit être fait à ce moment : c’est la ligature des éléments portaux du 
segment 4. Ils sont abordés comme pour une lobectomie gauche, mais 
en restant à droite du pédicule glissonien gauche (fig 22). 

Après avoir sectionné le pont de parenchyme hépatique qui existe 
souvent à la face inférieure du foie entre les segments 3 et 4, le ligament 
rond étant tendu vers le haut, on incise la face inférieure de la gaine du 
pédicule glissonien au niveau de son bord droit. On repère et lie les 
éléments artériels d’abord, puis veineux, qui pénètrent dans le segment 4 
(il en existe généralement trois). La capsule de Glisson, au bord 
postérieur du lobe carré, à la partie supérieure du hile, est ouverte vers 
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22 Libération et section des éléments du segment 4 au bord droit du récessus de 
Rex et du pédicule gauche. 




24 Les différents temps de l’hépatectomie droite élargie au segment 4, 1 et 
2. Section du canal cystique et cholécystectomie ; 3. dissection et mise sur lacs des 
éléments pédiculaires droits ; 4. section des pédicules du segment 4 ; 5. ouverture du 
bord postérieur du lobe carré ; 6. libération du foie droit ; 7. ouverture du parenchyme 
à gauche du segment 4 ; 8. ligature intraparenchymateuse du pédicule droit ; 9. sec- 
tion de la veine sus-hépatique médiane ; 1 0. section de la veine sus-hépatique droite. 


Clampage des éléments portaux droits 

Il est alors effectué, aboutissant à un changement net de coloration du 
foie à droite du ligament rond, puisque le segment 4 est déjà 
dévascularisé. L’incision du parenchyme hépatique est faite sur sa face 
supérieure à droite du ligament suspenseur, à 1 cm en dedans de son 
insertion sur le foie. On sectionne d’emblée le triangle de parenchyme 
hépatique qui s’avance en surplomb du ligament rond jusqu’à retrouver, 
par sa face supérieure, la corne droite déjà liée du récessus de Rex. Le 
parenchyme, ouvert selon la fissure du ligament rond, puis en suivant le 
pédicule glissonien gauche jusqu’au hile. Les éléments biliaires inclus 
dans la plaque sont liés lors de ce temps. Le tracé de l’incision 
parenchymateuse, de sagittal devient frontal, en suivant le bord 
postérieur du lobe carré. On aborde, comme pour une hépatectomie 
droite, le pédicule portai droit qui est lié, en intraparenchymateux, au- 
dessus des clamps. 


Section postérieure du parenchyme hépatique 

On progresse, vers l’arrière, en direction de la veine cave inférieure. 
Deux solutions s’offrent alors, selon que l’on veut réaliser une 
hépatectomie droite élargie au segment 4 ou superélargie aux segments 
4 et 1. 

Hépatectomie droite élargie au segment 4 (fig 24) 


l’extrémité du lit vésiculaire. On doit lier les éléments vasculaires qui 
traversent la lèvre antérieure du hile en direction du bord postérieur du 
lobe carré et on rejoint ainsi la dissection des éléments droits du hile 
(fig 23). Ce temps achevé, on peut commencer la section 
parenchymateuse. 


On dirige la section parenchymateuse vers le bord droit de la veine cave 
inférieure qui a été marqué par une incision longitudinale postérieure de 
la capsule de Glisson, où l’opérateur glisse ses doigts. On laisse donc, 
devant la veine cave inférieure, une lame de parenchyme hépatique 
allant du bord postérieur du hile à la face antérieure de la veine cave 
inférieure en haut, et qui correspond au segment 1 . 
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La section parenchymateuse, qui était dans un plan sagittal en avant du 
hile, s’incline pour se placer dans un plan frontal incliné en bas, vers 
l’avant. On lie, dans le parenchyme hépatique, la veine sus-hépatique 
médiane qui se dirige vers la gauche et forme, avec la veine sus- 
hépatique gauche, un tronc commun qu’il faut faire attention à bien 
respecter lors de cette ligature. Arrivée à l’aplomb du bord droit de la 
veine cave inférieure, la section redevient sagittale : c’est le temps décrit 
dans l’ hépatectomie droite. L’ hépatectomie s’achève par la ligature de 
la veine sus-hépatique droite dans le parenchyme, à une faible distance 
de son abouchement dans la veine cave inférieure. 

Hépatectomie droite élargie aux segments 4 et 1 (fig 25) 

En fait, lors du temps de libération du foie, le péritoine à gauche de la 
veine cave inférieure rétrohépatique est incisé et en passant, de gauche à 
droite et de bas en haut, on sépare le lobe de Spigel de la veine cave. Il 
existe de petites veines sus-hépatiques qui sont sectionnées entre deux 
ligatures. Cette libération est étendue vers la droite sur toute la surface 
de la veine cave qui est ainsi libérée du segment 1 , et vers le haut jusqu’ à 
l’abouchement du tronc commun des veines sus -hépatique s médiane et 
gauche dans la veine cave. 

On dirige la section parenchymateuse, une fois que l’on a ouvert la 
fissure du ligament rond et le bord droit du pédicule glissonien gauche 
dans sa partie postéroantérieure, vers l’insertion du ligament d’ Arantius, 
en arrière du lobe gauche. On doit lier, à la face postérieure du hile, les 
éléments vasculaires qui vont au segment 1, en allant de la droite vers la 
gauche et en soulevant le hile. Le temps sus-hépatique est identique à la 
précédente pour la veine sus-hépatique médiane (fig 26). Ici encore, il 
faut faire très attention à respecter la veine sus-hépatique gauche et le 
tronc commun. La veine cave inférieure apparaît dénudée en totalité 
dans sa plus grande partie. La fin de l’intervention est celle décrite dans 
la technique de l’ hépatectomie droite. 


Technique de l’hépatectomie 
gauche élargie u. 3, 151 

La plus fréquente des hépatectomies gauches élargies est l’ hépatectomie 
gauche élargie au segment 1. Les autres (élargies au segment 5 ou 8, ou 
aux deux) sont d’indication plus rare. La technique de cette exérèse 
hépatique découle de la technique de T hépatectomie gauche. Le plan de 
section hépatique emprunte le plan scissural portai médian comme pour 
l’ hépatectomie gauche, puis se prolonge en arrière vers le bord droit de 
la veine cave. Elle enlève les quatre segments 4, 3, 2 et 1 , et laisse quatre 
segments (hépatectomie élargie). 

Installation du malade 

En décubitus dorsal, sans billot. L’installation est identique en tout point 
à celle décrite pour l’ hépatectomie gauche. 

Voie d’abord 

La voie d’ abord est identique à celle décrite pour l’ hépatectomie gauche. 
Ici aussi, le premier temps est l’exploration de la lésion de son extension 
intrahépatique et des lésions extrahépatiques éventuelles associées. Le 
temps d’exploration échographique est fondamental. Les différents 
temps de l’intervention sont schématisés dans la figure 27. 

Libération du lobe gauche 

Le temps d’exploration de la lésion est facilité par l’extériorisation du 
lobe gauche. Le ligament rond est sectionné, ainsi que le ligament 
suspenseur, jusqu’à la veine cave suprahépatique ; en arrière, l’incision 
des feuillets péritonéaux est poursuivie jusqu’à la face antérieure de la 
veine cave. On sectionne également le ligament triangulaire gauche, en 
commençant par son extrémité gauche et en se dirigeant de gauche à 
droite vers la veine cave. 

Libération de la face postérieure du segment 1 

Il faut ouvrir la pars flaccida du petit épiploon afin de permettre l’accès 
au lobe de Spigel. En cas d’artère hépatique gauche naissant de la 
coronaire stomachique, celle-ci sera sectionnée. Le péritoine à gauche 
de la veine cave inférieure rétrohépatique est incisé et on sépare le lobe 
de Spigel de la veine cave. Il existe de petites veines sus-hépatiques qui 
sont sectionnées entre deux ligatures. Cette libération est étendue vers 
la droite sur toute la surface de la veine cave, qui est ainsi libérée du 
segment 1, et vers le haut jusqu’à l’abouchement du tronc commun des 
veines sus-hépatiques médiane et gauche dans la veine cave. 
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27 Les différents temps de l’hépatectomie gauche élargie au segment 1.1. Dis- 
section, mise sur lacs et clampage des éléments pédiculaires droits ; 2. section du 
canal cystique et cholécystectomie ; 3. libération du lobe gauche ; 4. libération de la 
face antérieure de la veine cave ; 5. section parenchymateuse ; 6. section des 
éléments pédiculaires gauches ; 7. section de la veine sus-hépatique gauche. 


On réalise alors une échographie qui permet de bien préciser la position 
de la lésion par rapport aux axes vasculaires et de marquer, à la surface 
du foie (au bistouri électrique), la position exacte de la veine sus- 
hépatique médiane. 

Temps hilaire 

On commence par la réalisation d’une cholécystectomie. Cette 
manœuvre donne un jour suffisant sur la partie droite du hile. 


On dissèque le tronc porte par un abord latéral droit, comme pour une 
hépatectomie droite, ce qui permettra de repérer sa bifurcation et 
l’origine de la branche gauche autour de laquelle on passe un lacs. On 
dissèque le bord gauche du pédicule hépatique à sa partie supérieure à la 
recherche de la branche gauche de l’artère hépatique moyenne qui est 
repérée par un lacs. Ces deux éléments sont clampés. 

Temps de section parenchymateuse 

L’incision parenchymateuse est faite selon la ligne de la scissure 
principale, en restant à environ 0,5 cm à gauche du plan de la veine sus- 
hépatique médiane, du bord antérieur du foie au bord gauche de la veine 
cave sus-hépatique. 

Après avoir ouvert la partie antérieure du foie, dans le plan de la scissure 
principale, la section parenchymateuse arrive au niveau du hile. Elle doit 
être un petit peu décalée vers la gauche afin de se situer en regard du 
pédicule gauche. Les éléments du pédicule gauche seront liés à ce 
niveau. On commence par ouvrir la gaine et par lier la branche gauche 
de l’artère hépatique. La branche porte gauche est suturée par un surjet 
de fil fin (4/0) monobrin vasculaire aller et retour. Le canal biliaire, 
inclus dans la gaine, est sectionné avec celle-ci. 

En arrière, en soulevant l’ensemble pédiculaire, la capsule du processus 
caudé du lobe de Spigel est incisée vers le bord droit de la veine cave 
inférieure. La section parenchymateuse est poursuivie en haut vers le 
bord gauche de la veine cave, en croisant la face antérieure de la veine 
cave. 

Ligature de la veine sus-hépatique gauche 

Le plan de section reste un peu à gauche du plan de la veine sus- 
hépatique médiane qu’il est préférable de ne pas voir pour ne pas 
sectionner ses affluents gauches au ras de la veine elle-même, et pour les 
prendre dans le foie à 0,5 ou à 1 cm d’elle. L’aide de l’échographie est 
précieuse pour bien repérer la position de celle-ci. Comme pour 
l’hépatectomie gauche, elle est clampée dans le foie. Le moignon 
veineux sus-hépatique est suturé par un surjet de fil fin (4/0) monobrin 
vasculaire aller et retour. L’intervention s’achève par le contrôle de la 
tranche de section parenchymateuse et la vérification de l’étanchéité 
biliaire. 

Drainage 

Le drainage est assuré par un drain siliconé n° 30 multiperforé. 
L’extrémité du drain est glissée au travers de l’hiatus de Winslow et 
positionnée dans l’arrière-cavité des épiploons, si elle a été ouverte. 
Dans le cas contraire, il est possible de faire passer le drain en avant du 
pédicule hépatique pour venir le positionner au-dessous de la tranche de 
section. 
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Techniques et modalités de l’exclusion 
vasculaire du foie et des hépatectomies 
extrêmes 

E. Savier, D. Eyraud, J. Taboury, J.-C. Vaillant, L. Hannoun 

L'exclusion vasculaire du foie (EVF) est, parmi les clampages hépatiques, une technique indispensable à 
maîtriser pour la réalisation des hépatectomies. Elle permet de contrôler la veine cave ou les veines sus- 
hépatiques, sources d'hémorragies importantes ou d'embolies gazeuses potentiellement mortelles. Après 
un rappel de l'anatomie de la veine cave inférieure sus-rénale et du confluent cavo-sus-hépatique, nous 
décrivons les différents types d'EVF : EVF modale, simplifiée, sans clampage cave, avec refroidissement du 
foie en position in situ ou ex situ, avec shunt veinoveineux. L'EVF induit des lésions d'ischémie-reperfusion 
qui doivent être prises en compte avant i'exérèse comme ia qualité et la quantité de parenchyme 
hépatique fonctionnel restant. Ces lésions d'ischémie-reperfusion peuvent être atténuées par chaque 
geste qui limite la durée du clampage pédiculaire, qu'il soit continu ou intermittent, comme ie permet 
l'EVF sans clampage cave. Le refroidissement du foie permet de prolonger l'ischémie pendant plusieurs 
heures. Elle autorise alors des exérèses complexes, avec reconstruction vasculaire, qui peuvent être 
réalisées in situ ou ex situ. Dans ce dernier cas, l' hépatectomie est réalisée en dehors de la cavité 
abdominale, le pédicule hépatique étant ou non sectionné. Les modifications hémodynamiques 
importantes induites par l'EVF s'accompagnent d'une adaptation neurohormonale qui est rappelée. Le 
« test d'EVF », effectué avant de débuter l' hépatectomie ; permet de prédire la tolérance à ce type de 
clampage, d'adapter le remplissage et i'anesthésie. En cas d'intolérance, un shunt veineux extracorporel 
est une alternative technique dont il faut pouvoir disposer. Enfin, le déclampage et ie soin de la tranche de 
section obéissent à des règles anesthésiques et chirurgicales simples mais rigoureuses. 

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Le terme de chirurgie hépatique « extrême » s'applique aux 
techniques d'exérèse qui nécessitent des ischémies hépatiques 
longues, supérieures à 1 heure et demie du fait de la complexité 
des résections et des reconstructions vasculaires rendues 
nécessaires par l'envahissement tumoral. Nous en rapprochons 
l'exérèse des tumeurs associées à un parenchyme hépatique 
anormal. Ces foies pathologiques ne peuvent tolérer des 
ischémies chaudes prolongées. Sous l'impulsion de Claude 
Huguet, nous avons utilisé « en routine » l'exclusion vasculaire 
du foie (EVF), base de toutes ces techniques. Elle est donc 
décrite en premier lieu avec toutes ses variantes. Les indications 
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de chirurgie hépatique « extrême » sont plus rares, mais au total, 
ces techniques permettent l'exérèse de la majorité des tumeurs 
qui envahissent les veines hépatiques (VH) principales ou la 
veine cave. Ces techniques ne peuvent s'envisager que dans un 
environnement médicotechnique adapté. 

■ Rappel anatomique 

Rapports de la veine cave inférieure (VCI) 
suprarénale sous-diaphragmatique 

Au-dessus de l'ostium de la veine rénale droite (VRD) (corps 
vertébral de L2), la VCI monte parallèle au flanc droit du rachis, 
appliquée sur le pilier droit du diaphragme. Elle est légèrement 
oblique vers la droite lors de son trajet rétrohépatique. Sur une 
coupe transversale, son axe est oblique en avant et en dedans. 

En arrière, la veine lombaire ascendante droite s'insinue dans 
le pilier diaphragmatique pour aller former avec la douzième 
veine intercostale la racine externe de la veine grande azygos. 

À droite, la moitié interne de la glande surrénale est recou- 
verte par le bord droit et la face postérieure de la VCI à laquelle 
elle est attachée de court par la veine capsulaire moyenne droite 
(VCMD) ou veine surrénalienne principale. 

Le bord gauche de la VCI, abordé après relèvement du lobe 
gauche et ouverture du petit épiploon, est recouvert du péri- 
toine de l'arrière-cavité des épiploons. 

En avant, au-dessus du bord supérieur du premier duodénum 
et en dessous du lobe caudé, la VCI est recouverte du péritoine 
du vestibule de l'arrière-cavité des épiploons et du hiatus de 
Winslow. Plus haut, la VCI est rétro- voire intrahépatique 
lorsqu'une languette de parenchyme unit les segments hépati- 
ques 1 et 7 en arrière de la VCI (processus hépatocave du 
segment 1 parfois réduit à une lame fibreuse). 

En haut, la traversée du diaphragme se fait à hauteur du 
corps de T9 à 2 cm à droite de la ligne médiane. L'orifice cave 
du diaphragme est fibreux, ovalaire, et mesure de 3 à 4 cm de 
grand axe. La VCI, accompagnée de la branche abdominale du 
nerf phrénique droit, traverse cet orifice aux bords desquels elle 
est étroitement unie par des tractus fibreux. 

Segments et collatérales de la veine cave 
inférieure suprarénale 

Jusqu'à sa traversée diaphragmatique, la VCI suprarénale est 
divisée en quatre segments par les ostiums de quatre de ses 
collatérales, à savoir, de bas en haut, la veine rénale gauche 
(VRG), la plus basse des veines rétrohépatiques, la VCMD, et la 
veine hépatique droite (VHD). La biométrie de ces différents 
segments a été bien étudiée h' 2 ^ (Fig. 1). 

Le premier segment (segment 6) est situé entre la VRG et la 
plus basse des veines rétrohépatiques (veine du segment 1 et 
VHD postéro-inférieure). Il ne reçoit en général aucune branche 
importante. Les segments suivants 5 et 4, rétrohépatiques et 
parfois intrahépatiques, sont séparés par l'ostium de la VCMD. 
La limite supérieure de ces deux segments est l'aisselle de la 
VHD. La VCMD est courte, horizontale et volumineuse (3 à 
5 mm). Son abouchement dans la VCI est, en moyenne, 37 mm 
(6-68) au-dessus de l'ostium rénal droit et en moyenne 12,5 mm 
(1,5-23) au-dessus des veines du lobe caudé et des VH postéro- 
inférieures. Le segment 4 ne reçoit en général pas de collatérales 
postérieures importantes, sauf parfois quelques veines phréni- 
ques accessoires sur sa face postérodroite ni. Le segment 
supérieur situé entre le carrefour hépaticocave et l'orifice 
diaphragmatique (segment 3) mesure en moyenne 0,6 cm 
(± 0,6) D] ou 0,7 cm (± 0,3) 

Veines hépatiques principales 

L'ostium du tronc médian est elliptique et mesure en 
moyenne 1,7 cm (± 0,4). L'ostium de la VHD, qui mesure en 
moyenne 1,7 cm (± 0,5, extrêmes : 1-2,5) h' se situe sur le 
flanc antérodroit de la VCI. Les axes de la VHD et de la VCI 
font un angle de 70 ouvert en bas [3] alors que l'axe du tronc 
médian est plus ouvert, tendant vers l'horizontale. 



Figure 1 . Schéma de la veine cave inférieure suprarénale (d'après 
Chevalier DI). 


Le trajet extraparenchymateux des VH est généralement 
court. Leur dissection est difficile et périlleuse, particulièrement 
en cas d'hépatomégalie ou de volumineuse tumeur postérieure. 
Un trajet extraparenchymateux d'au moins 1 cm dépourvu de 
collatérale est nécessaire à ces gestes O]. Pour la VHD, cette 
éventualité (type I) représente 50 à 62 % des cas. L'existence 
d'un tronc commun recevant les VH médiane (VHM) et gauche 
(VHG) est retrouvée dans environ 90 % des cas [1_3] . La possibi- 
lité de ligature élective extraparenchymateuse d'une VHM ou 
d'une VHG sans collatérale sur 1 cm est exceptionnelle (3 à 7 % 
des cas). Un tronc commun sans collatérale extraparenchyma- 
teuse sur 1 cm au moins n'est retrouvé que dans 9 à 11 % des 
cas. 

En conclusion, la possibilité de contrôle et ligature d'une VH 
est beaucoup plus fréquente à droite que pour les deux autres 
VH principales. Les dimensions de l'ostium de la VHD et 
l'obliquité de l'axe de celle-ci expliquent la possibilité de plaies 
de l'aisselle du confluent cavohépatique droit. 

Veines hépatiques dorsales 

Elles drainent le lobe caudé directement dans la VCI. Leur 
nombre est très variable (une à 50), et dans plus de 50 % des 
cas il existe plus d'une veine dorsale [1 ' 2] . Leur ostium est pour 
la plupart punctiforme, mais peut mesurer jusqu'à 1 cm pour les 
plus importantes dont le nombre varie d'une à dix. Une 
volumineuse VHD postéro-inférieure est retrouvée dans environ 
20 % des cas M (Fig. 2). 

Veines phréniques inférieures 

Si, dans l'étude de Nakamura et al. [1] , une à cinq veines 
phréniques inférieures ont été relevées, Chevallier [2] n'en note 
que deux. La gauche est plus volumineuse que la droite dans 
environ 80 % des cas. Sa terminaison dans la VCI dépend de la 
longueur du segment de VCI situé entre le carrefour hépatico- 
cave et l'orifice diaphragmatique (segment 3). Lorsque ce 
dernier est long (78 % des cas), cette terminaison se fait 
directement dans la VCI. En cas de segment court (20 % des 
cas), elle se fait dans la VHG [2] . Dans ce cas, il peut être 
nécessaire, lors de l'EVF, d'associer au clampage cave suprahé- 
patique une ligature de la veine phrénique gauche. L'étude 
japonaise [1 l montre la grande variabilité de l'abouchement 
des veines phréniques. Des ostiums peuvent être sus- 
diaphragmatiques (segment 2 de la VCI) dans 27 % (à droite) et 
5 % (à gauche). En sous-diaphragmatique, des ostiums phréni- 
ques droits sur le flanc antérodroit du segment 3 ou sur le flanc 
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Figure 2. Dissection du bord droit de la veine cave rétrohépatique. 
A : Bord inférieur et gauche du lobe de Spieghel sous la veine cave 
inférieure après luxation du foie vers la gauche et section du péritoine 
pariétal postérieur gauche ; S : glande surrénale droite ; VSH inf : veine 
sus-hépatique inférieure droite ; VSH Sgt I : veine sus-hépatique médiane 
du segment I. 


postérodroit du segment 4 sont retrouvés respectivement dans 
93 % et 50 % des cas. À gauche, des abouchements dans la 
VHG ou le tronc commun sont présents dans 32 % des cas, et 
dans la face antérogauche du segment 3 de la VCI dans 37 %. 


■ Installation 

Monitorage et réanimation peropératoires 

Le principal danger opératoire reste l'hémorragie massive et 
toutes les précautions habituelles des chirurgies à haut risque 
hémorragique doivent être prises : réserve de produits sanguins, 
voies veineuses périphérique et centrale de gros calibre (veine 
jugulaire interne droite), accélérateur et réchauffeur de perfu- 
sions et pression artérielle sanglante. 

Dès que la taille ou la localisation de la tumeur font envisager 
le recours à une EVF, un cathéter artériel pulmonaire à thermo- 
dilution est mis en place (également par voie jugulaire interne 
droite) pour adapter au mieux le remplissage vasculaire et 
mesurer les variations du débit cardiaque. L'analyse des situa- 
tions hémodynamiques et de leur évolution est facilitée par 
l'enregistrement continu sur papier des pressions artérielles 
systémique et pulmonaire. La surveillance continue de la 
saturation en oxygène du sang veineux mêlé (Sv0 2 par cathéter 
pulmonaire à fibre optique) peut être un complément utile pour 
vérifier l'adaptation du débit cardiaque aux besoins en oxygène 
de l'organisme chez les patients à fonction cardiaque limitée et 
lors des chirurgies hépatiques extrêmes avec EVF prolongée. La 
capnométrie permet d'adapter la ventilation aux variations 
d'élimination du CO, observées au cours des clampages vascu- 
laires. La capnométrie et la surveillance de la pression artérielle 
pulmonaire permettent en outre la détection précoce d'une 
embolie gazeuse. Tous les moyens de prévention de l'hypother- 
mie, notamment le réchauffement cutané à l'aide de couvertu- 
res chauffantes, doivent être mis en œuvre au cours de cette 
chirurgie longue, à large champ opératoire. Les résultats 
favorables des résections hépatiques sous clampage vasculaire en 
normothermie vraie ne justifient pas la pratique d'une hypo- 
thermie délibérée pour améliorer la tolérance du foie à 
l'ischémie t 4 L 

Les apports liquidiens sont importants, de l'ordre de 10 à 
15 ml kg" 1 h" 1 , essentiellement constitués de Ringer Lactate® et 
de colloïdes de synthèse (gélatines fluides modifiées et 
hydroxyéthylamidons). Le danger d'hypoglycémie, souvent 
évoqué, paraît faible et les apports peropératoires de glucose 
peuvent se limiter de 50 à 100 g. L'albumine humaine n'est 


Tableau 1. 

Classification de Child-Pugh. 



1 point 

2 points 

3 points 

Ascite clinique 

Absente 

Facile à traiter 

Mal contrôlée 

Encéphalopathie 

Absence 

Minime 

Coma 

TP en % 

>55 

45-55 

<45 

Bilirubine totale en pM 

<34 

34-51 

>51 

Albumine en g/l 

>35 

30-35 

<30 


TP : taux de prothrombine. Child A : total 5 à 6 points ; Child B : total 7 à 9 points ; 
Child C : total 10 à 15 points. 


administrée qu'en cas de résections majeures avec remplissage 
important et chez les patients cirrhotiques. Les culots globulai- 
res sont transfusés pour maintenir l'hématocrite autour de 
30 %. Les indications de l'autotransfusion peropératoire appa- 
raissent rares et se limitent aux résections hémorragiques de 
tumeurs bénignes. Si une hémorragie importante survient, la 
chirurgie hépatique reste certainement une des dernières 
indications de l'administration précoce du plasma frais congelé 
pour maintenir le taux de prothrombine autour de 40-50 %. 
L'administration d'aprotinine (Trasylol®) et de facteur VII activé 
a un intérêt certain pour les hépatectomies sur foie cirrhotique. 

La surveillance peropératoire des paramètres biologiques 
peut se limiter à l'étude des conséquences des rares transfu- 
sions massives (hémoglobine, numération plaquettaire, 
facteurs de coagulation, calcium ionisé) et de l'équilibre acide- 
base, 30 minutes après les ischémies hépatiques supérieures à 
1 heure. Concernant les hépatectomies sur hépatopathie, la 
surveillance doit être plus rapprochée d'autant que l'hépato- 
pathie est sévère, le volume du parenchyme restant faible et 
l'ischémie longue. La sévérité de l'hépatopathie est un 
élément difficile à évaluer. En pratique, pour la stéatose, il 
repose sur l'échographie préopératoire, l'aspect macroscopique 
du foie lors de la laparotomie et éventuellement une ou 
plusieurs biopsies extemporanées en parenchyme non tumo- 
ral. Concernant les cirrhoses, il est clair que seuls les patients 
de classe A de Child-Pugh (Tableau 1) peuvent subir une 
hépatectomie de plus d'un segment. Outre le score de Child- 
Pugh, l'importance de l'hypertension portale, appréciée par 
l'échographie-doppler préopératoire et par l'opérateur lors de la 
laparotomie, est un facteur de risque majeur de mortalité 
postopératoire. Il faut savoir proposer la transplantation 
hépatique pour certains patients remplissant les critères de 
la conférence de consensus (http://www.has-sante.fr/portail/ 
upload/docs/application/pdf/Transpllantation_hepatique_2005_ 
long.pdf) et dont l'évolution tumorale est compatible avec un 
certain délai d'attente. Enfin l'exploration fonctionnelle par la 
mesure de la clairance du vert d'indocyanine rend compte de la 
capacité fonctionnelle du foie. Ce test permet de corréler le taux 
d'extraction avec le nombre de segments hépatiques qu'il est 
licite de réséquer sans mortalité rédibitoire [5] . 

Installation du malade (Fig. 3) 

Le patient est habituellement installé en décubitus dorsal 
parfaitement à plat. Si une incision thoracoabdominale droite 
est envisagée, on peut surélever de manière modérée la partie 
droite du tronc par une alèse longitudinale sur 3-4 cm de 
hauteur, le long de l'hémicorps droit (Fig. 3A). Le plus souvent, 
pour une résection hépatique, le bras droit est laissé le long du 
corps et le bras gauche est à 90° pour les voies veineuse et 
artérielle. Pour une résection hépatique majeure (RHM) avec 
EVF obligatoire ou pour une hépatectomie extrême, les deux 
bras sont à 90°, le creux de l'aisselle gauche pouvant être utilisé 
pour aborder la veine axillaire gauche en cas d'utilisation d'une 
pompe veinoveineuse (Fig. 3B). 

L'opérateur se place à droite, son premier aide en face et le 
deuxième aide à sa gauche ou à sa droite selon les temps 
opératoires. L'instrumentiste s'installe en face de l'opérateur et 
à gauche du premier aide. 
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Figure 3. Installation du 
patient. 

A. Chirurgie convention- 
nelle. 1. Surélévation par 
une alèze longitudinale 
(4-5 cm d'épaisseur). 

B. Chirurgie « extrême ». 

C. Position des écarteurs. 

D. 1. Incision sous-costale 

haute ; 2. incision sous- 
costale basse ; 3. incision 
thoracoabdominale ; 4. 

abord inguinal ; 5. abord 
axillaire ; a. 8 e espace. 


Le champ opératoire stérile comprend tout l'abdomen avec, 
à droite, latéralement la région lombaire jusqu'au plan de la 
table et l'hémithorax droit jusqu'au mamelon. Si un shunt 
veinoveineux est prévu, le champ stérile inclut l'aisselle et le 
bras gauche et les deux régions inguinales, un champ en tissu 
cousu à la peau cachant les organes génitaux externes. 

Instrumentation 

Pour l'écartement, nous utilisons deux valves de Rochard 
de 65 x 120 mm ou 50 x 100 mm (Collin®). Ces valves sont 
fixées par l'intermédiaire d'un compas (Collin®) à des piquets 
courbes (Marzet®) présentant plusieurs points de fixation très 
latéralisés. Le principe de cet écartement est essentiel et 
s'adapte parfaitement à l'incision bi-sous-costale avec trait de 
refend médian permettant deux écartements droit et gauche 
très latéralisés avec un jour incomparable (Fig. 3C). L'alterna- 
tive à ce type de piquets est l'utilisation de barres stériles dans 
le champ opératoire avec curseurs réglables. L'instrumentation 


est celle utilisée en chirurgie digestive et hépatobiliaire 
complétée par une instrumentation simple de chirurgie 
vasculaire (pinces à disséquer de De Bakey, ciseaux de dissec- 
tion et porte-aiguilles fins). Le rebord costal est habituelle- 
ment sectionné par les ciseaux à sternum de Schumacher 
(210 mm, 8 1/4, Aesculap®). Les clamps utilisés sont toujours 
les mêmes : pour le pédicule hépatique un clamp de Satinsky 
gainé (25,5 cm Medium Atraugrip® Jaw, 4 cm Pilling®), pour 
la veine cave intrahépatique un clamp de Glover (Spoon 
Shape, 23,5 cm Atraugrip® Jaw 6,5 cm Pilling®), pour la veine 
cave suprahépatique, un clamp aortique de De Bakey 
(30,5 cm Atraugrip® Jaw 12 cm, Pilling®). Dans les cas où la 
veine cave intrapéricardique est contrôlée, on utilise une 
Lacette ou un clamp de Crafoord (23,5 cm Slightly curved 
Atraugrip® Jaw 7 cm Pilling®). Une aspiration de bonne 
qualité est systématiquement installée avec une deuxième 
aspiration de secours ou, pour les tumeurs bénignes, un 
récupérateur de sang. 
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■ Voie d'abord 

L'exposition doit toujours être suffisante pour réaliser la 
libération du foie et l'exérèse hépatique dans des conditions de 
sécurité maximale. 

Incision bi-sous-costale 

L'incision bi-sous-costale est la plus habituellement utilisée 
mais avec deux modalités différentes suivant les équipes 
(Fig. 3D). Certains chirurgiens continuent à réaliser cette 
incision à proximité et suivant le rebord costal. Actuellement, 
nous préférons une incision sous-costale beaucoup plus basse 
(quatre travers de doigt du rebord costal), associée sur la ligne 
médiane à un trait de refend qui rejoint et découvre l'appendice 
xiphoïde. Dans tous les cas, la partie droite de la sous-costale 
doit descendre bas incisant les muscles larges de l'abdomen 
alors que la partie gauche se contente de sectionner le muscle 
droit. Cette incision mise à l'honneur par Calne à Cambridge 
donne un abord extraordinaire de l'espace sus-mésocolique. 
Pour des patientes jeunes, minces, où le souci esthétique est 
important, nous commençons par réaliser une incision sous- 
costale droite avec refend médian sans sous-costale gauche. Le 
jour donné par cette incision est parfois suffisant mais ceci 
dépend de la conformation du patient et du volume tumoral. 

Incision thoracoabdominale 

Pour les plus volumineuses tumeurs, en particulier pour les 
tumeurs du foie droit à envahissement postérieur et supérieur 
ou pour les tumeurs envahissant le diaphragme à proximité de 
l'orifice de la VCI, une incision thoracoabdominale peut être 
indiquée. L'incision thoracique part de la partie supérieure du 
refend médian ou du sommet de l'incision bi-sous-costale si 
celle-ci est réalisée à proximité du rebord costal. Cette incision 
est centrée sur le septième ou le huitième espace intercostal. 
Après section et hémostase des muscles du thorax, le bourrelet 
chondral est sectionné avec les ciseaux à sternum de Schuma- 
cher. L'hémostase de l'artère mammaire interne réalisée, le 
thorax est ouvert dans le septième espace (ou le huitième) avec, 
si besoin, hémostase du pédicule intercostal. Le diaphragme est 
sectionné à sa partie moyenne ou en périphérie en pleine zone 
musculaire afin de sacrifier le minimum de branches du nerf 
phrénique. 

Abord de la veine cave inférieure 
intrapéricardique 

L'abord de la VCI intrapéricardique peut être nécessaire dans 
certains envahissements tumoraux du confluent sus-hépatico- 
cave ou dans certaines réinterventions pour traumatisme du foie 
avec plaie veineuse sus-hépatique. Cet abord est très aisé si 
i A l'incision est thoracoabdominale (Fig. 4). 

Le péricarde est incisé horizontalement dans sa partie infé- 
rieure après avoir repéré le nerf phrénique accompagné des 
vaisseaux diaphragmatiques inférieurs. La VCI intrapéricardique 
est contrôlée après avoir effondré les adhérences fibreuses 
accolant sa face postérieure au péricarde. La VCI peut également 
être abordée sans thoracotomie par une incision diaphragmati- 
que en avant de l'orifice de la VCI. Cet abord décrit par 
Heaney ^ est plus difficile mais utile lorsque le volume tumoral 
ou l'envahissement ne nécessitent pas d'abord thoracoabdomi- 
j I 1 nal. Une sternotomie médiane est justifiée dès qu'une canula- 
k*mJÊ tion cave supérieure ou aortique est envisagée. 

■ Libération du foie et de la veine 
cave inférieure 

La libération du foie est réalisée de manière complète dans 
tous les cas, mais la VCI peut être libérée de manière extensive 
et totalement séparée des plans postérieurs ou n'être libérée que 
de manière partielle. La première technique avec libération 
extensive est réalisée dans l'EVF dite « modale » s'adressant aux 



Figure 4. Incision thoracoabdominale avec phrénotomie, ouverture du 
péricarde et contrôle de la veine cave inférieure péricardique. 

volumineuses tumeurs postérieures hypervascularisées adhérant 
ou envahissant la VCI et/ou les VH principales. Cette technique 
s'applique également à la chirurgie « extrême ». La libération 
limitée de la veine cave utilisée pour l'EVF dite « simplifiée » 
s'adresse à des tumeurs moins proches de la veine cave et des 
VH principales. Dans ces cas, l'EVF n'est pas obligatoire et des 
alternatives techniques peuvent être proposées en fonction des 
écoles. 

En cas de laparotomie itérative, toutes les adhérences périhé- 
patiques sont libérées en premier lieu de manière complète. 
Insistons ici sur l'importance d'une hémostase soigneuse car le 
clampage du pédicule hépatique engendre une hypertension 
portale et un risque hémorragique au niveau de zones cruentées 
si l'hémostase n'est pas parfaite. 

Le ligament rond est sectionné en laissant, du côté du foie, 
un moignon suffisamment long pour aider à la présentation lors 
de l'exérèse. Le ligament falciforme est ensuite sectionné jusqu'à 
proximité de l'orifice diaphragmatique de la VCI, sans l'attein- 
dre dans un premier temps. La section des deux feuillets 
divergents de la fin du ligament falciforme amène à débuter la 
section du feuillet supérieur des ligaments coronaires droit et 
gauche (Fig. 5). 

Le pédicule hépatique est immédiatement isolé s'il est libre 
par section de la pars flaccida du petit épiploon. En cas de 
chirurgie itérative, le hiatus de Winslow peut être effacé et doit 
être reconstitué avant tout autre geste. Ceci peut amener à 
libérer des adhérences qui se sont créées entre la face postérieure 
du pédicule hépatique, le segment 1 du foie et la face antérieure 
de la VCI. La pars flaccida et la pars condensa du petit épiploon 
sont alors sectionnées jusqu'à rejoindre le feuillet inférieur du 
ligament coronaire gauche. Cette section peut être réalisée au 
bistouri électrique ou par des ligatures si le petit épiploon est 
épaissi (cirrhose). En cas d'artère hépatique gauche, celle-ci est 
sectionnée si l'on doit réaliser une exérèse gauche. Elle est 
|j 1 contrôlée si l'on doit réaliser une exérèse hépatique droite 
L^J (Fig. 6). 

Les ligaments coronaire et triangulaire gauches sont section- 
nés. Il est parfois plus aisé de débuter cette section à la partie 
moyenne du feuillet supérieur du ligament coronaire, surtout si 
le lobe gauche se prolonge loin (Fig. 5A). Un centimètre de ce 
feuillet supérieur est laissé du côté du foie permettant de le 
refixer en fin d'intervention au diaphragme. Le ligament 
coronaire est sectionné vers la ligne médiane jusqu'à proximité 
de la VHG. À la fin de cette libération, il faut repérer la veine 
diaphragmatique inférieure gauche dont la terminaison est 
variable. Celle-ci se termine dans un tiers des cas dans la VHG 
et elle peut être traumatisée lors de la section de la fin du 
ligament triangulaire. On est parfois contraint de la lier, surtout 
si l'envahissement tumoral implique un abord de l'orifice 
diaphragmatique de la VCI. 

Les ligaments triangulaire et coronaire droits sont ensuite 
sectionnés (Fig. 5B). Ce temps est important et le plan idéal doit 
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Figure 5. 

A. Section des ligaments triangulaires et coronaires (feuillet supérieur) 
gauches. 

B. Section des ligaments triangulaires et coronaires (feuillet supérieur) 
droits. 


être recherché avec une grande attention. Il faut éviter toute 
décapsulation qui entraînerait une hémorragie au niveau du foie 
et surtout une impossibilité de découvrir dans de bonnes 
conditions le bord droit de la VCI masquée par la capsule de 
Glisson laissée en arrière. Il faut également éviter toute pénétra- 
tion dans le diaphragme, source d'hémorragie. Cette libération, 
menée au ciseau ou au bistouri électrique en s'aidant parfois 
d'un décollement digital par l'index de la main gauche, est 
facilitée par la rétraction hépatique réalisée par le premier aide. 
Le foie doit être rétracté soit vers la gauche en faisant pénétrer 
la glande dans l'hypocondre gauche sans extériorisation en 
dehors de la cavité abdominale, soit vers le haut pour section- 
ner le ligament, feuillet inférieur du ligament coronaire droit. 
Dans cette seconde position et en cas de tumeur postérosupé- 
rieure, on peut avoir une gêne au retour veineux cave inférieur 
avec un retentissement hémodynamique et une hyperpression 
veineuse, source de difficulté d'hémostase en cas de trauma- 
tisme d'une VH accessoire venant du segment 1 (Fig. 2). 

Insistons sur le temps suivant : la libération de la glande 
surrénale droite. Si la section des ligaments coronaire et 
triangulaire droits a été réalisée dans le bon plan, on découvre 
sans difficulté la glande avec sa couleur chamois très particulière 



Figure 6. Dissection du tronc veineux commun (flèche). 

A : Artère hépatique gauche (préservée) ; B : abaissement du lobe de 
Spieghel ; Ar : ligament d'Arantius ; Med : relief de la terminaison de la 
veine sus-hépatique médiane ; Gch : relief de la terminaison de la veine 
sus-hépatique gauche ; VCI : veine cave inférieure rétrohépatique ; Spig : 
lobe de Spieghel. 



Figure 7. Découverte de la glande surrénale droite (A) et au-dessus 
d'elle du bord droit de la veine cave inférieure rétrohépatique après 
mobilisation du pôle supérieur de la glande (B). 


(Fig. 7). Il faut libérer son pôle supérieur en coagulant et en 
sectionnant quelques tractus peu vascularisés qui la rattachent 
au pilier droit du diaphragme. On découvre à ce niveau le bord 
droit de la VCI que l'on sépare du pôle supérieur de la glande 
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Figure 8. Exclusion vasculaire du foie modale. Incision du péritoine 
cave sur le bord médial de la veine. Ligature d'une veine accessoire 
inconstante. 


(Fig. 7). Cette séparation est facile, avasculaire, la veine capsu- 
laire moyenne se situant plus bas. Cette libération du pôle 
supérieur de la glande surrénale a plusieurs intérêts. Elle permet 
de découvrir sans difficulté le bord droit de la VCI et surtout 
d'ébaucher le décollement de sa face postérieure à un endroit 
sûr et avasculaire. Par ailleurs, la libération de la glande permet 
de sectionner avec une grande sécurité la veine capsulaire 
moyenne pédiculisée. La suite de la dissection sera différente 
suivant le type d'EVF, « simplifiée » ou « modale ». Deux cas 
particuliers sont à connaître : le risque d'insuffisance surréna- 
lienne postopératoire en l'absence de glande surrénale contro- 
latérale fonctionnelle et, en cas d'envahissement postérieur, la 
possibilité d'exérèse « en bloc » de la surrénale et de la tumeur. 
Dans ce cas, l'artère surrénalienne doit être contrôlée dans un 
premier temps, au bord supérieur du pédicule rénal droit. 


■ Exclusion vasculaire du foie 

Exclusion vasculaire du foie « simplifiée » 

Dans cette technique, la libération droite est terminée. Le 
foie est alors luxé vers la droite et le lobe gauche et le 
segment 1 réclinés et verticalisés sur la ligne médiane par 
l'opérateur. Le péritoine qui recouvre le bord gauche médial 
de la VCI (limite droite de l'arrière-cavité des épiploons) est 
incisé au contact de la veine (Fig. 8). Cette incision péritonéale 
se situe donc à 1 ou 2 cm au-dessus de la veine capsulaire 
moyenne. On parvient ainsi facilement à faire le tour de la VCI 
rétrohépatique en retrouvant la dissection droite au pôle 
supérieur de la glande. Cet orifice est agrandi sur 3 à 4 cm vers 
le bas. Avec un grand dissecteur, on passe alors par cet orifice 
deux lacs en tissu de couleur différente. L'un est placé vers le 
haut et permet de contrôler la veine cave suprahépatique. 
L'autre est placé vers le bas, le brin médial étant récupéré vers 
la droite après avoir traversé la ligne médiane en arrière du 
hiatus de Winslow. Ce second lacs permet de contrôler la veine 
cave sous- et rétrohépatique et ses branches afférentes (veine 
capsulaire surtout) (Fig. 9). 

Parfois, des veines accessoires drainant le segment 1 se jettent 
bas dans la VCI sous-hépatique, gênant la mobilisation du foie. 
Il est alors prudent de les lier pour éviter leur désinsertion. 

Pour réaliser une EVF « simplifiée », la dissection est terminée. 
La position des clamps vasculaires est essentielle (Fig. 10) car la 



Figure 9. Dissection nécessaire à l'exclusion vasculaire du foie « simpli- 
fiée » avec position des lacs. 


principale complication de l'EVF est l'exclusion incomplète. Si 
une branche de la veine cave même de petit calibre n'est pas 
clampée, le foie continue à recevoir du sang entraînant une 
hémorragie au niveau de la tranche de section et des perturba- 
tions hémodynamiques rapidement catastrophiques. Dans cette 
technique où la dissection de la veine cave n'est pas complète 
et où les branches afférentes, en particulier la veine capsulaire 
moyenne, n'ont pas été liées, une grande attention doit être 
portée au clampage. Les clamps sont placés successivement sur 
le pédicule hépatique, la VCI sous-hépatique puis sur la VCI 
suprahépatique. 

Clampage pédiculaire 

Le clampage du pédicule hépatique est réalisé avec un clamp 
de Satinsky gainé dont l'extrémité est dirigée vers la voie 
biliaire. Une éventuelle artère hépatique droite d'origine 
mésentérique supérieure est ainsi clampée sans être abordée. Le 
clampage en masse du pédicule non disséqué est la meilleure 
protection contre les lésions intimales, en particulier artérielles, 
parfois provoquées par les clamps. Nous ne réalisons pas de 
dissection hilaire ou pédiculaire des éléments artériels ou 
portaux qui seront abordés et sectionnés le plus souvent dans 
le parenchyme pendant l'ischémie. Une artère hépatique gauche 
est clampée séparément par un petit clamp bouledogue. 

Clampage cave 

Le clamp cave infrahépatique est le clamp de Glover placé de 
manière longitudinale parallèle à l'axe de la VCI, son extrémité 
arrivant au niveau de l'orifice réalisé en arrière de la veine cave 
rétrohépatique. La concavité de son extrémité clampe la veine 
cave rétro- et sous-hépatique ainsi que les éventuelles branches 
afférentes, en particulier la veine capsulaire moyenne. 

Le clamp cave suprahépatique est le grand clamp aortique 
dont l'extrémité doit impérativement être au contact de 
l'extrémité du clamp cave infrahépatique. Cette position est 
seule garante d'une exclusion complète (Fig. 10). 

Huguet t 7 ] a proposé une variante de cette « EVF simplifiée ». 
Dans cette technique, le pédicule hépatique est clampé comme 
précédemment, mais un grand clamp (aortique par exemple) est 
placé de manière longitudinale, parallèle à l'axe de la veine 
cave, et clampe la VCI infra-, rétro- et suprahépatique. Dans 
cette technique, il paraît indispensable de libérer largement le 
foie de la veine cave, par section de plusieurs veines accessoires 
drainant le segment 1. Cette technique n'est applicable qu'à des 
cas très privilégiés où l'exposition est excellente et où le volume 
hépatique n'est pas trop important. L'avantage est le maintien 
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Figure 10. 

A, B. Position des clamps vasculaires pour une exclusion vasculaire du foie 
simplifiée. 1 . Clamp de Glover ; 2. clamp aortique ; 3. clamp de Satinsky. 


d'un flux cave inférieur en arrière du clampage latéral de la VCI. 
Une alternative peut être proposée par le clampage sélectif des 
VH associé au clampage pédiculaire (cf. infra : EVF sans clam- 
page cave). Pour des tumeurs volumineuses, situées à proximité 
ou envahissant les terminaisons des VH principales, ces techni- 
ques ne nous paraissent pas réalisables. 

Exclusion vasculaire du foie sans clampage 
cave 

Cette technique associe au clampage pédiculaire le contrôle 
des veines sus-hépatiques principales et accessoires. Elle est 
contre-indiquée en cas d'envahissement de la veine cave ou de 
l'ostium des VH. La présence d'un thrombus tumoral, qui 
pourrait être fragmenté par un clampage « de proximité », est 
également une contre-indication à cette technique. 


Considérations hémodynamiques 

L'EVF sans clampage cave n'est pas une alternative à une EVF 
modale mal tolérée. En effet, pour que l'EVF modale soit 
tolérée, il est indispensable que le remplissage vasculaire soit 
optimal. L'impossibilité de clamper la veine cave doit faire 
améliorer le retour veineux, pharmacologiquement ou par un 
shunt veinoveineux, mais elle ne doit pas pousser à la dissec- 
tion des VH. En effet, dans ce cas, la forte pression veineuse 
favorise le saignement par une plaie minime veineuse, ce qui 
peut aboutir à une impossibilité de dissection, voire à un 
accident. Au contraire, la dissection des grosses veines sus- 
hépatiques doit se faire alors que la veine cave est normalement 
remplie, battante, sous contrôle de la vue et d'une manière 
totalement exsangue. Ces remarques expliquent pourquoi la 
stratégie du clampage et de l'EVF doit être prévue sur les 
données morphologiques et anesthésiques préopératoires 
(Fig. 11) (Tableaux 2, 3). 

Dissection des veines spiegheliennes 

Ces veines courtes et fragiles drainent le segment 1 dans la 
veine cave. En cas de volumineux lobe de Spieghel, ces 
manœuvres peuvent s'avérer périlleuses. Il s'agit d'une contre- 
indication à cette technique. 

Veines spiegheliennes droites 

Il est souvent plus aisé de commencer par les veines spieghe- 
liennes droites. L'aide luxe le foie droit vers lui. Chaque veine 
est successivement repérée, disséquée sur ses faces latérales et 
postérieures. Un dissecteur permet le passage d'un lacs souple 
(type Silastic®), que l'aide tend vers lui. Une ligature sertie de 
fils non résorbables (Prolène 4 ou 5.0) est placée sur le versant 
cave de la veine. Le lacs en Silastic® est basculé vers l'opérateur, 
tendu par une pince, ce qui expose l'origine de la veine sur son 
versant hépatique où elle est liée par un fil de soie 3.0 ou par 
une ligature sertie de fils non résorbables (Prolène 4 ou 5.0). Le 
lacs en Silastic® est retiré, remplacé par le dissecteur dont les 
mors légèrement ouverts exposent la veine qui est sectionnée 
aux ciseaux fins ou au bistouri lame n° 15. Cette méthode 
permet de progresser pas à pas, pratiquement sans risque 
hémorragique. Il existe fréquemment une veine spieghelienne 
moyenne, courte et fragile, située sur la face antérieure de la 
veine cave rétrohépatique (Fig. 2). Pour ce type de veine, afin 
d'éviter que la ligature sertie ne cède, faute de tissus veineux 
disponibles, il peut être utile de la clamper à sa base, sur la 
paroi antérieure de la veine cave, par un petit clamp de 
Satinsky. La ligature sertie est placée sur le versant hépatique. La 
veine est sectionnée et le moignon veineux du versant cave 
surjeté au fil non résorbable. Certaines veines spiegheliennes 
s'adossent à la veine capsulaire moyenne et il est préférable de 
les lier séparément chacune. 

Veines spiegheliennes gauches 

L'aide placé à gauche de l'opérateur relève le lobe gauche. Le 
lobe de Spieghel est relevé vers le haut et vers la droite par une 
valve malléable ou par une pince triangulaire placée sur 
l'insertion péritonéale qui recouvrait la face latérale gauche de 
la veine cave. Les veines spiegheliennes situées au bord anté- 
rieur gauche de la veine cave sont ainsi progressivement 
exposées et contrôlées. 

Contrôle de la veine hépatique droite 

Elle ne doit pas être confondue avec une veine hépatique 
postéro-inférieure (Fig. 2) qui, le plus souvent, ne pose pas de 
difficulté de dissection. La VHD, au contraire, forme un angle 
aigu avec la veine cave, ce qui rend sa dissection périlleuse. 
Celle-ci ne peut donc être effectuée que dans des conditions 
d'expositions et de stabilité hémodynamique parfaite. La 
libération complète de la face postérieure de la veine cave 
n'est pas indispensable mais nous semble préférable, surtout 
en début d'expérience, car elle améliore l'exposition en 
soulevant la veine cave par rapport au pilier droit, ce qui 
améliore grandement son exposition (Fig. 12). De plus, elle 


8 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


Techniques et modalités de l'exclusion vasculaire du foie et des hépatectomies extrêmes ■ 40-766 



Figure 11. Arbre décisionnel. Stratégie de 
l'exclusion vasculaire du foie (EVF). CEC : circu- 
lation extracorporelle. 


Tableau 2. 

Classification des tumeurs selon leurs rapports vasculaires et leur 
expansion. 

Type I Tumeur > 4 cm de l'ostium des veines sus-hépatiques 

(ou pathologie non tumorale) (cf. vidéos 4, 5) 

Type II Tumeur entre 2 et 4 cm de l'ostium des veines 
sus-hépatiques 

Type III Tumeur = 2 cm de l'ostium des veines sus-hépatiques 
(cf. vidéos 6 à 10) 

Type IV Tumeur en contact avec la veine cave (cf . vidéo 2) 


permet un clampage cave en cas d'accident de dissection. 
L'extrémité du segment VII vient souvent masquer la veine sus- 
hépatique droite. La section, entre deux ligatures, du ligament 
hépatocave (ligament de Makuuchi) (Fig. 13) permet d'exposer 
le bord inférieur de la veine sus-hépatique droite à sa terminai- 
son (Fig. 12). Les veines spiegheliennes droites étant liées et 
sectionnées, il faut disséquer le bord droit de la veine sus- 
hépatique droite puis l'espace avasculaire qui permet de passer 
entre son bord gauche et le tronc veineux commun, en avant 
de la face antérieure de la veine cave. L'exploration prudente de 
cet espace doit se faire avec un instrument fin et mousse sous 
contrôle de la vue. Le foie est remis en position normale et 
abaissé par le premier aide. La dissection de la face antérieure 
de la veine cave suprahépatique est alors complétée. Le bord 
supérieur de la terminaison de la veine sus-hépatique droite est 
repéré et le passage à sa gauche est progressivement disséqué 
dans le feutrage avasculaire avec un dissecteur mousse. Le 
passage à gauche de la veine sus-hépatique droite se fait alors, 
le plus souvent, de bas en haut après avoir à nouveau luxé 
le foie. Une pince à mors longs de type Bengolea permet 
le passage d'un lacs en tissu sur lequel une tirette servira 
au clampage (Fig. 14, 15). Si la veine sus-hépatique droite 
doit être sectionnée, le mors fin d'une pince endo-GIA® 
articulée pourra sectionner la VHD à sa terminaison au moment 
voulu. 


Tableau 3. 

Type de clampage selon la classification de la tumeur et le type de 
parenchyme. 


Foie sain 

Type I, IIA, IVA 

Sans clampage 

CPH continu ou intermittent, 
avec ou sans contrôle de la 
veine hépatique homolatérale 
EVF avec ou sans clampage cave 

Foie sain 

Type IIB, IIIA 

EVF « de sécurité » 

EVF sans clampage cave 
dangereuse si type IIB et IIIA 

Foie sain 

Type IIIB et IVB 

EVF « de nécessité » 
Shunt veinoveineux 
si nécessaire 

Foie pathologique 

Type I, IIA, IVA 

Sans clampage 
CPH < 45 minutes 
CPH intermittent ou EVF 
sans clampage cave 
EVF modale < 45 min 

Foie pathologique 

Type IIB, III, IVB 

Section du pédicule hépatique 
droit ou gauche 
EVF modale < 45 min 
Si l'ischémie prévisible est 
supérieure à 1 heure : perfusion 
hypothermique 


CPH : clampage du pédicule hépatique ; EVF : exclusion vasculaire du foie. 


Contrôle du tronc veineux commun 

Il est souvent plus facile d'isoler le tronc veineux commun 
que d'isoler séparément la veine hépatique médiane et la veine 
hépatique gauche. Il est également plus facile de contrôler le 
tronc commun après avoir contrôlé la veine sus-hépatique 
droite, et encore plus aisé de le faire après avoir sectionné la 
VHD et les veines spiegheliennes. 

Le ligament triangulaire est sectionné jusqu'au bord gauche 
de la veine hépatique gauche. Le bord supérieur du lobe de 
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Figure 12. Dissection (flèche blanche) de la terminaison de la veine 
sus-hépatique droite (D). L : Ligament hépatocave sectionné dont les 
fragments sont fléchés en noir; S: veine surrénalienne dont chaque 
moignon ligaturé est fléché en noir. 

Spieghel est disséqué et abaissé, ce qui découvre le bord gauche 
de la veine cave. La terminaison du ligament d'Arantius est liée 
et sectionnée. La face antérieure de la veine cave infrahépatique 
est alors exposée (Fig. 6). Le foie est remis en position anatomi- 
que. La face supérieure et le bord droit de la veine hépatique 
médiane sont disséqués, puis avec dissecteur mousse à mors 
longs, on écarte alors le feutrage avasculaire situé à sa droite. La 
progression du dissecteur mousse se fait ensuite en arrière du 
tronc veineux commun, transversalement de droite à gauche en 
avant de la face antérieure de la veine cave rétrohépatique. Le 
lobe gauche est relevé tandis que le premier aide abaisse le 
segment I. La fin de la progression se fait sous contrôle de la 
vue. Le dissecteur permet de glisser un lacs en tissu sur lequel 
une tirette servira au clampage (Fig. 15). 

La survenue d'une hémorragie lors de cette dissection ne 
permet pas, le plus souvent, d'en contrôler l'origine. Si elle est 
importante, il est préférable de repositionner le foie plutôt que 
d'essayer d'en faire l'hémostase, au prix d'une embolie gazeuse. 
Le poids du foie en place comprime la plaie veineuse dont 
l'hémostase finit par se faire spontanément. Il peut être alors 
préférable de s'orienter vers une EVF modale. 

Exclusion vasculaire du foie « modale » 

Après la libération de la glande surrénalienne, la veine cave 
sous-hépatique est abordée au-dessus des veines rénales. Sa face 
antérieure péritonisée, son bord droit et son bord gauche sont 
disséqués au contact de la veine. On parvient ainsi à réaliser le 
tour de la VCI en général au-dessus de la première veine 
lombaire. Le bord droit de la veine est longé pour découvrir la 
veine capsulaire moyenne. Elle est contrôlée et liée dans 
d'excellentes conditions grâce à la libération du pôle supérieur 
de la glande. Du côté de la veine cave, la ligature est toujours 
appuyée à l'aide d'un monofil serti 4 ou 5/0 (Fig. 13). Il faut 
éviter toute ligature de la veine dans le parenchyme glandulaire, 
source de traumatismes hémorragiques de la glande. Le foie est 
alors luxé vers la droite et le lobe gauche récliné à droite et 
verticalisé. Le péritoine médial du bord gauche de la VCI est 
incisé au contact de la veine, permettant de retrouver le 
décollement droit (Fig. 8). La libération cave est complétée de 
l'orifice diaphragmatique aux veines rénales. Au cours de cette 
libération de la VCI, on peut découvrir des branches veineuses 
accessoires essentiellement issues des piliers du diaphragme. Il 
faut à ce stade les contrôler et les lier. Ces ligatures se font avec 
sécurité puisque la VCI est libérée et qu'à tout moment, un 
clampage est possible. Du côté de la veine cave, les ligatures 
sont serties avec un monofil non résorbable 4 ou 5/0. En 
reprenant la dissection par la droite, on termine la libération de 
la veine cave juxtadiaphragmatique. On aperçoit alors la 


Figure 13. 

A. Exclusion vasculaire du foie modale. Section de la veine capsulaire 
moyenne. 

B. Position des clamps vasculaires pour une exclusion vasculaire du foie 
modale. 1 . Ligament hépatocave. 


terminaison d'une des veines diaphragmatiques inférieures 
droites. On termine la libération de la face antérieure de la 
veine cave suprahépatique ébauchée lors de la section du 
ligament falciforme. La face antérieure de la veine cave est 
découverte ainsi que la face antérieure de l'origine de la VHD 
et du tronc veineux commun. La position des clamps en vue de 
l'EVF est ici beaucoup plus simple. Le clampage pédiculaire est 
réalisé par le clamp de Satinsky gainé (cf. supra « Clampage 
pédiculaire »). Le clamp cave infrahépatique est toujours un 
clamp de Glover mais sa position est transversale au-dessus de 
la terminaison des veines rénales. Un grand clamp aortique 
clampe la VCI suprahépatique au niveau de l'orifice diaphrag- 
matique. Les deux clamps sont à distance et on peut ici 
contrôler « à la vue » l'absence de branches collatérales non 
hépatiques de la VCI entre les deux clamps puisque celle-ci est 
totalement libérée du plan postérieur (Fig. 13B). 


n 


10 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


Techniques et modalités de l'exclusion vasculaire du foie et des hépatectomies extrêmes ■ 40-766 



Figure 14. Veine sus-hépatique droite et inférieure droite sur lacs. 


Conséquences hémodynamiques 
et métaboliques de l'exclusion vasculaire 
du foie 

Si les conséquences hémodynamiques du seul clampage du 
pédicule hépatique sont modérées chez l'homme [8] , son 
association au clampage de la VCI, par laquelle reviennent les 
deux tiers environ du retour veineux, induit des répercussions 
beaucoup plus marquées. 

Description et physiopathologie 

Les clampages veineux entraînent pour les territoires d'amont 
une augmentation des résistances au retour veineux dont 
l'intensité dépend de l'efficience des voies collatérales que le 
sang doit emprunter pour revenir à l'oreillette droite. Cette 
augmentation des résistances veineuses est le premier facteur de 
baisse du retour veineux. Elle provoque également en amont 
des clamps une élévation de la pression veineuse qui peut 
atteindre 30 à 40 mmHg dans les territoires splanchnique et 
cave inférieur. La séquestration sanguine de ces territoires, 
proportionnelle à l'augmentation de la pression et à la com- 
pliance veineuse, diminue le volume sanguin circulant. Elle 
constitue le deuxième facteur de baisse du retour veineux et 
donc du débit cardiaque. 

Les conséquences de l'EVF sont maintenant bien connues. Les 
répercussions hémodynamiques sont importantes, que l'EVF soit 
effectuée pour transplantation hépatique [9] ou hépatectomie 
majeure [ 10 L Cette réponse hémodynamique consiste en une 
réduction d'environ 50 % du débit cardiaque accompagnée 
d'une augmentation d'environ 80 % des résistances vasculaires 
systémiques et une baisse modérée de la pression artérielle de 
moins de 10 %. Cette baisse modérée de pression artérielle se 
fait surtout aux dépens de la pression artérielle systolique tandis 
que la pression diastolique diminue peu, ou même aug- 
mente OU (Fig. 16). 

Les autres répercussions hémodynamiques sont les suivantes : 
baisse très marquée de la précharge, que celle-ci soit appréciée 



Minutes 

Figure 16. Conséquences hémodynamiques de l'exclusion vasculaire 
du foie (EVF), avant, pendant les 30 premières minutes et 15 minutes 
après le clampage. (Pressions en mmHg ; PAS : pression artérielle systoli- 
que ; PAM : pression artérielle moyenne ; PAD : pression artérielle diasto- 
lique) (moyenne ± écart-type ; * p < 0,05 versus avant clampage). 


par la pression veineuse centrale (PVC) (Fig. 16), la pression 
pulmonaire d'occlusion ou la surface télédiastolique du ventri- 
cule gauche par l'échocardiographie transoesophagienne hU. La 
baisse de la surface télésystolique du ventricule gauche ne 
compense pas la baisse de la surface télédiastolique, de telle 
sorte que la fraction de raccourcissement de surface du ventri- 
cule gauche est diminuée. L'augmentation de la fréquence 
cardiaque limite le retentissement de la chute du volume 
d'éjection sur le débit cardiaque, qui chute d'environ 50 %. Au 
déclampage, la pression artérielle reste significativement 



Figure 15. Clampage de la veine sus-hépatique droite et du tronc veineux commun par des lacs et des tirettes. 

A. Lacs en place. 

B. Passage des tirettes. 

C. Tirettes en place, prêtes au clampage. 
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diminuée par rapport à son niveau d'avant clampage. La 
précharge du ventricule gauche, le débit cardiaque et la fraction 
de raccourcissement du ventricule gauche reviennent à leur 
niveau d'avant clampage, ce qui traduit un certain niveau de 
vasodilatation au déclampage [11] . Cette vasodilatation peut être 
attribuée au remplissage vasculaire pendant l'EVF et à un 
syndrome d'ischémie-reperfusion. 

En fait, ces variations globales cachent de fortes variations 
interindividuelles. Le débit cardiaque baisse de 30 à 60 %, la 
pression artérielle moyenne (PAM) varie de + 15 à - 15 %, 
5 minutes après le début de l'EVF et de - 5 % à - 20 %, 
30 minutes après le début de l'EVF. Différents éléments concou- 
rent donc à la tolérance individuelle à l'EVF comme le volume 
sanguin circulant et le développement des voies veineuses 
collatérales portosystémiques, portocaves et cavocaves. L'inten- 
sité de la réponse vasoconstrictrice intervient aussi, ce qui 
explique que, pour une même diminution de débit cardiaque, 
la PAM puisse se maintenir ou diminuer. Il faut remarquer que 
la fonction myocardique joue également un rôle : sur cœur sain, 
l'augmentation de vasoconstriction générée pour maintenir la 
PAM n'a pas d'effet sur la fonction myocardique, donc sur le 
débit cardiaque. Au contraire, en cas de myocardiopathie, 
l'augmentation de postcharge retentit de façon importante sur 
la fonction ventriculaire gauche, donc sur le débit cardiaque. Le 
degré d'anesthésie joue un rôle à plusieurs niveaux : si l'anes- 
thésie (halogénés ou autres hypnotiques vasodilatateurs) est trop 
profonde, la réponse vasoconstrictrice sera insuffisante et la 
pression artérielle ne sera pas maintenue. De façon moindre, 
l'anesthésie interagit avec le volume sanguin circulant (distribu- 
tion sanguine) et la fonction myocardique. 

L'expérience de la transplantation hépatique a conduit à 
étudier la tolérance de l'EVF chez des patients cirrhotiques I 12 > 
13 L II est admis qu'il existe une certaine proportion de patients 
cirrhotiques chez qui les résistances vasculaires systémiques 
augmentent peu. Il est par ailleurs connu que la réponse 
vasculaire vasoconstrictrice à la noradrénaline et à l'angioten- 
sine II est atténuée chez des patients cirrhotiques [14] . La 
moindre tolérance du patient cirrhotique à l'EVF, alors que, 
dans cette population, les shunts portocaves sont particulière- 
ment développés, incite à mettre au premier plan la capacité de 
vasoconstriction de l'organisme pour expliquer ce phénomène. 
Cette réactivité vasculaire, mise en jeu dans l'adaptation et la 
tolérance à l'EVF, est probablement liée à des mécanismes 
neurohormonaux. 

Description des phénomènes neurohormonaux au 
cours de l'EVF 

Il est habituellement admis [15] que le maintien de la pression 
artérielle systémique repose sur trois systèmes : 

• le système sympathique lui-même partagé en deux compo- 
santes : l'une nerveuse (baroréflexe) et l'autre hormonale 
(noradrénaline, adrénaline et dopamine sécrétées par les 
surrénales) ; 

• le système rénine-angiotensine ; 

• le système vasopressine. 

Sous anesthésie générale, le baroréflexe est altéré et ce sont 
les autres composantes qui régulent la pression artérielle. Pour 
déterminer les mécanismes en jeu dans l'adaptation hémodyna- 
mique à l'EVF, nous avions mesuré les concentrations plasmati- 
ques de ces hormones avant, pendant et après EVF (Fig. 17). 
Malgré la très forte baisse de précharge induite par l'EVF, 
l'activité rénine plasmatique (ARP) était stable, alors que 
l'adrénaline, la noradrénaline et surtout la vasopressine aug- 
mentaient significativement. Le taux de vasopressine était 
multiplié par 4 dès la cinquième minute de clampage. Au 
déclampage, noradrénaline, adrénaline et vasopressine retour- 
naient à leur valeur contrôle d'avant clampage. Plusieurs 
interprétations étaient proposées : 

• le système rénine-angiotensine n'est pas déclenché lors d'une 
EVF bien tolérée probablement parce que la pression de 
perfusion de l'artère rénale est maintenue ; 

• les systèmes vasopressine et catécholaminergique plasmati- 
ques sont au premier plan dans l'adaptation hémodynamique 
à l'EVF. 
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Figure 17 . Conséquences hormonales de l'exclusion vasculaire du foie 
(EVF) avant, pendant (zone grisée) et 15 minutes après le clampage. 
(Moyenne ± écart-type ; n = 22, * p < 0,05 vs avant clampage). 


Il est intellectuellement séduisant de placer la vasopressine au 
centre du dispositif d'adaptation parce que cette hormone si 
puissamment vasoconstrictrice exerce son effet sur la circulation 
mésentérique préférentiellement I 16 ' 17 L Or la vasoconstriction 
splanchnique préférentielle limite la séquestration sanguine, 
donc limite la baisse de précharge du ventricule gauche et 
maintient une pression de perfusion dans le cerveau et le 
myocarde sans diminuer leur débit de perfusion (peu de 
vasoconstriction de ces organes). L'origine du mécanisme 
neurohormonal se trouve probablement principalement dans le 
système porte. En effet, l'occlusion du flux veineux mésentéri- 
que active le système sympathique et déclenche une forte 
réponse systémique [18] ; c'est l'augmentation de pression 
portale qui déclenche le système [19] ; la réponse systémique à 
une distension du lit veineux splénique est abolie par la section 
du nerf splénique [20] ou par l'infiltration du pédicule hépatique 
par de la lidocaïne l 21 L Ces arguments plaident pour l'origine 
splanchnique du déclenchement de la sécrétion hormonale. Il 
est par ailleurs fortement probable qu'il existe un degré variable 
de vasoconstriction artérielle dans le compartiment splanchni- 
que. Ce niveau de vasoconstriction artérielle permet d'expliquer 
deux observations cliniques d'importance : 

• la tolérance à l'EVF, sur cœur normal, ne s'obtient qu'après 
un remplissage notable et après allègement de l'anesthésie. En 
effet, l'anesthésie générale diminue la régulation de la 
pression artérielle, orchestrée par le baroréflexe et les trois 
systèmes sympathique, rénine-angiotensine et vasopres- 
sine l 22 L L'allègement de l'anesthésie avant l'EVF permet de 


12 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


Techniques et modalités de l'exclusion vasculaire du foie et des hépatectomies extrêmes ■ 40-766 


redonner au système circulatoire sa capacité de vasoconstric- 
tion artérielle et limite la distribution sanguine dans le 
territoire splanchnique ; 

• elle permet d'expliquer pourquoi l'EVF est plus souvent mal 
tolérée chez les patients transplantés pour cirrhose (environ 
15 % des cas dans notre expérience) alors que l'intolérance 
est exceptionnelle en cas d'hépatectomie réglée (à partir du 
moment où la décision a été prise collégialement par l'équipe 
chirurgicale et anesthésique en préopératoire). En effet la 
cirrhose à un stade terminal s'accompagne d'une hyporéacti- 
vité vasculaire [23] . Malgré le développement accru d'une 
collatéralité portocave, supérieure en particulier, c'est dans la 
population de patients atteints de cirrhose décompensée que 
l'on retrouve un contingent de patients supportant mal 
l'EVF : le retour veineux chute alors de façon très rapide avec 
une congestion veineuse splanchnique. Il est difficile d'attri- 
buer ce phénomène à la pauvreté de la circulation veineuse 
collatérale. Il est, en revanche, plus probable qu'aucune 
vasoconstriction artérielle ne survienne dans le compartiment 
splanchnique chez ces patients. Le territoire splanchnique se 
remplit alors beaucoup plus vite qu'il ne se vide, conduisant 
à une hypovolémie du territoire cave supérieur et une 
congestion splanchnique majeure. 

Test d'EVF 

Pour ces raisons, la tolérance à l'EVF est multifactorielle et 
largement imprévisible en dehors de cardiopathies avérées. 
Delva et al. ont donc préconisé un test d'EVF avant le commen- 
cement de toute résection programmée sous EVF [ 10 E Les 
conditions que nous nous imposons avant la réalisation de ce 
test sont : 

• un niveau de remplissage vasculaire élevé, évalué par les 
pressions de remplissage sur la sonde de Swan-Ganz ou par la 
surface télédiastolique du ventricule gauche grâce à l'écho- 
graphie transœsophagienne ; 

• la fonction pompe est optimisée en diminuant ou en arrêtant 
les anesthésiques halogénés. 

La tolérance à l'EVF se juge après 5 minutes de test, sur le 
maintien relatif de la PAM, une chute de moins de 60 % de 
l'index cardiaque. Le maintien de la Sv0 2 > 70 % est également 
un bon indicateur de tolérance, indiquant que la réserve 
d'extraction en oxygène des territoires extérieurs au clampage 
(en particulier le cerveau et le myocarde) est loin d'être enta- 
mée. Ce test, effectué sans remplissage supplémentaire, permet 
à l'équipe chirurgicale de vérifier également que l'exclusion du 
foie est complète. Si ce n'est pas le cas, le foie gonfle et l'état 
hémodynamique se détériore très rapidement. La preuve en est 
apportée si le déclampage sus-hépatique rétablit la situation. 
Une telle constatation doit faire vérifier qu'une veine impor- 
tante, telle la veine surrénalienne droite ou une veine diaphrag- 
matique, ne s'abouche pas entre les deux clamps caves dont il 
faudra alors modifier la position. Une artère hépatique gauche 
non clampée est une cause d'EVF incomplète à ne pas oublier. 
Cette épreuve de clampage permet de prédire de façon fiable la 
tolérance ultérieure de l'EVF. Si l'exclusion du foie est bien 
complète et la tolérance à l'EVF est médiocre (5 à 10 % des 
patients), il convient d'abord de réaliser un deuxième test d'EVF 
après avoir intensifié le remplissage vasculaire. 

Il existe quelques situations hémodynamiques exceptionnel- 
les, comme la rupture de volumineuses tumeurs hypervascula- 
risées, qui empêchent l'obtention d'un niveau de remplissage 
satisfaisant avant la réalisation de l'EVF. Le remplissage vascu- 
laire doit alors être rapidement complété après la mise en place 
des clamps et la situation hémodynamique analysée secondai- 
rement après arrêt du remplissage. 

Dans certaines situations, l'EVF n'est pas envisageable 
d'emblée, car dangereuse, comme certaines cardiopathies même 
modérées et où, d'emblée, l'équipe médicochirurgicale devra 
trouver une alternative à l'EVF. Nous insistons sur ce côté 
stratégique de la décision médicochirurgicale lors d'hépatecto- 
mie majeure, en particulier chez les patients non cirrhotiques. 
En effet, de notre point de vue, il est dangereux de se retrouver 
dans la situation d'un test d'EVF mal supporté, la chirurgie sans 
clampage ou avec clampage pédiculaire devenant alors très 


hémorragique du fait du remplissage effectué avant le test. La 
circulation extracorporelle (CEC) veinoveineuse, sans héparino- 
thérapie, chez des patients non cirrhotiques, n'est pas dépour- 
vue de risque de thrombose, et l'administration d'héparine peut 
augmenter le saignement de la tranche d'hépatectomie au 
déclampage ; il faut donc éviter à tout prix la mise en place 
d'une CEC. En préopératoire, s'il existe un risque de mauvaise 
tolérance, en particulier pour des raisons cardiovasculaires, nous 
préférons demander à l'équipe chirurgicale une EVF sans 
clampage cave et nous n'effectuerons une CEC pour « EVF à 
risque » que si toutes les autres possibilités chirurgicales ont été 
exclues (Fig. 11). 

Résections hépatiques sous EVF 

Si la tolérance hémodynamique à l'EVF est jugée satisfaisante, 
les clamps sont remis en place pour réaliser la résection 
hépatique. Les modifications hémodynamiques restent globale- 
ment stables durant toute la période de clampage qui peut 
dépasser 1 heure [10 ' 11] (Fig. 16). C'est le plus souvent une 
période calme, non hémorragique pendant laquelle le remplis- 
sage vasculaire est peu important et doit viser à maintenir les 
paramètres hémodynamiques à leur valeur de début de clam- 
page. Doit-on craindre les conséquences de l'hyperpression 
veineuse rénale ou splanchnique prolongée ? Aucun de nos 
patients n'a présenté, après résection hépatique sous EVF, de 
complications digestives ischémiques ou d'insuffisance rénale 
ayant nécessité une épuration extrarénale. De même dans les 
suites de transplantation hépatique, il n'a pas été retrouvé de 
différence dans l'évolution des paramètres de fonction rénale, 
qu'un shunt veinoveineux ait été utilisé ou non sur des critères 
hémodynamiques, pour réaliser les phases anhépatiques dont 
les durées dépassent souvent 2 heures. 

Si les résultats du test d'EVF indiquent la nécessité du shunt 
veinoveineux qui sera décrit plus loin, la dérivation du sang des 
territoires splanchnique et cave inférieur, vers le système cave 
supérieur, augmentera le retour veineux et diminuera les 
pressions veineuses portale et cave inférieure. Chez l'adulte, le 
débit moyen du shunt au cours des transplantations est de 2 à 
3 1 min" 1 . D'utilisation facile, la dérivation veinoveineuse 
nécessite cependant une surveillance attentive car toutes les 
complications des CEC ont été rapportées. 

Au déclampage, l'augmentation du retour veineux entraîne 
une augmentation importante des pressions de remplissage et 
du débit cardiaque. Cependant, tous les paramètres hémodyna- 
miques retournent en quelques minutes aux valeurs de pré- 
clampage et il n'a jamais été rapporté de défaillance cardiaque 
ni de surcharge pulmonaire Si le foie restant a été réfrigéré par 
la perfusion d'un liquide de conservation, le déclampage n'est 
réalisé qu'après rinçage par 0,5 à 1 1 de Ringer Lactate®, dont 
l'efficacité peut être vérifiée par le dosage du potassium dans 
l'effluent. Il est cependant fréquent d'observer alors un léger 
syndrome de revascularisation avec une baisse transitoire de la 
pression artérielle. Pendant longtemps il a été admis, à la suite 
de travaux chez l'animal, que l'ischémie hépatique et la stase 
splanchnique entraînaient une acidose métabolique sévère qu'il 
fallait prévenir par l'administration de bicarbonate de sodium. 
En fait, l'étude chez l'homme des variations de l'équilibre acide- 
base au cours de l'EVF a montré la prépondérance de l'augmen- 
tation brutale de la PaC0 2 dans l'acidémie observée au 
déclampage et la capacité de l'organisme à corriger spontané- 
ment l'acidose métabolique, si l'état hémodynamique est stable 
après le déclampage [10] . Ces mêmes constatations ont été faites 
au cours de la transplantation hépatique : l'acidose de la période 
de revascularisation du greffon est contrôlée, sans apport de 
bicarbonate, par la seule augmentation de la ventilation 
immédiatement avant le déclampage et après celui-ci pour 
obtenir une pression du C0 2 , expiré autour de 25 mmHg t 24 E Le 
niveau de ventilation est alors environ le double de celui de la 
période d'EVF. L'alcalinisation prophylactique doit être aban- 
donnée au cours des résections hépatiques sous EVF et l'apport 
de bicarbonate n'est éventuellement indiqué qu'après l'analyse 
des gaz artériels prélevés 15 minutes après le déclampage, quand 
la PaC0 2 est revenue à sa valeur initiale. 
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L'aprotinine apparaît efficace pour réduire les hémorragies 
diffuses de la tranche de section, qui persistent après compres- 
sion et hémostase chirurgicale. Elle doit être utilisée rapidement, 
surtout chez les patients cirrhotiques. L'hémorragie peut parfois 
être favorisée par la congestion hépatique consécutive à la 
torsion de la ou des VH restantes, notamment après hépatecto- 
mie droite élargie au segment IV. Ce syndrome doit être 
suspecté devant toute baisse simultanée de la pression artérielle 
et des pressions droites lors de la remise en place du foie 
restant, dont il faudra éviter la bascule en complétant la 
fixation. La surveillance en salle de réveil doit être aussi 
attentive qu'en phase peropératoire. La diurèse horaire, le débit 
des drains abdominaux et éventuellement thoraciques sont 
régulièrement notés. Des examens biologiques sont réalisés : 
numération globulaire et hémoglobine, étude de l'hémostase et 
ionogramme sanguin. La grande majorité des patients sont 
extubés en salle de réveil après retour à la normothermie et 
contrôle de la radiographie de thorax. De même, le monitorage 
invasif est enlevé avant le départ en unité de soins intensifs. 

■ Chirurgie hépatique « extrême » 

Généralités et terminologie 

Techniques de résections hépatiques 
conventionnelles 

Elles permettent l'exérèse de la grande majorité des tumeurs. 
L'EVE a permis d'étendre les indications aux tumeurs volumi- 
neuses postérieures laminant ou envahissant la VCI et les VH 
principales. Sur foie sain, l'EVL peut atteindre 1 heure et demie 
sans conséquences délétères sur le parenchyme hépatique [4 L 
Cependant, certaines tumeurs hépatiques ne sont réséquables 
qu'au prix de reconstructions vasculaires complexes du pédicule 
afférent (portai) ou du pédicule efférent (sus-hépatique) qui 
prolongent d'autant la période d'ischémie chaude (au-delà de 
90 min). C'est cette notion de reconstruction vasculaire du 
pédicule restant qui peut amener à proposer une « chirurgie 
extrême ». Cette chirurgie s'est développée grâce aux acquis de 
la transplantation hépatique. 

Chirurgie « in situ », « ex situ in vivo », « ex vivo » 

Ces termes font avant tout référence à la situation anatomi- 
que dans laquelle l'exérèse hépatique est réalisée. Au cours de 
la chirurgie « in situ », le foie, libéré comme dans l'EVL 
« modale », reste dans l'hypocondre droit et ses attaches 
vasculaires afférentes et surtout efférentes ne sont pas section- 
nées en totalité. Au cours de la chirurgie « ex situ in vivo » que 
nous avons décrite en 1988 H, 25 1 ; le foie est extériorisé en 


dehors de la cavité abdominale (ex situ) par section des pédicu- 
les efférents (section de l'ensemble des VH ou section de la VCI) 
mais sans section du pédicule nourricier, c'est-à-dire du pédicule 
hépatique (in vivo). Au cours de la chirurgie ex vivo « extracor- 
porelle » [26] , le foie est totalement séparé du corps par section 
du pédicule hépatique et section de la VCI supra- et intrahépa- 
tique. Les exérèses hépatiques et les reconstructions vasculaires 
sont réalisées sur la table (ex vivo) et le foie restant est secon- 
dairement réimplanté comme au cours d'une transplantation 
hépatique orthotopique. Ces trois techniques utilisent des 
technologies issues de la transplantation hépatique (shunt 
veinoveineux, refroidissement du foie, liquides de conservation) 
en les modifiant et en les associant de manière variable en 
fonction de la durée d'ischémie nécessaire, de la qualité du 
parenchyme restant et de la tolérance hémodynamique à l'EVL. 

Shunt veinoveineux 

L'EVL prolongée au-delà de 2 heures implique l'utilisation 
d'un shunt veinoveineux portocave-cave. Cette technologie 
développée par l'équipe de Pittsburgh [27] est actuellement 
utilisée en routine par la plupart des équipes de transplantation 
hépatique. Le sang portai et cave inférieur est réinjecté dans le 
système cave supérieur par une pompe (Pig. 18A). 

Nous utilisons habituellement la veine saphène interne 
gauche pour l'abord de la VCI, la veine mésentérique inférieure 
pour l'abord portai, la veine axillaire gauche pour l'abord de la 
veine cave supérieure. 

La veine saphène interne est découverte au niveau de la 
région inguinale gauche, par une incision longitudinale d'une 
dizaine de centimètres au niveau du triangle de Scarpa, 2 cm en 
dedans de l'axe artériel repéré par la palpation. La veine 
saphène interne est disséquée jusqu'à sa terminaison dans la 
veine fémorale gauche et toutes ses branches sont liées 
(Pig. 18B). 

La veine mésentérique inférieure est abordée en réclinant 
l'ensemble du grêle vers la droite. Elle est repérée au niveau de 
l'arc vasculaire de Treitz en dehors de l'angle duodénojéjunal. Le 
péritoine pariétal postérieur est incisé et la veine contrôlée. Son 
extrémité distale est habituellement liée. 

La veine axillaire gauche est abordée par une incision 
longitudinale dans le creux de l'aisselle et la partie supérieure 
du bras. Cette incision est centrée sur l'axe artériel. La veine 
axillaire souvent dédoublée est disséquée jusqu'à la partie haute 
du creux axillaire. 

Nous utilisons la pompe décrite par Griffith et Shaw à 
Pittsburgh t 28 \ pompe toroïdale fonctionnant selon le principe 
du tourbillon maintenu en régime non occlusif et permettant 
d'éviter l'héparinisation systématique (Bio-pump-BioMédicus®) 
(Pig. 18A). Certaines équipes utilisent les shunts de Gott de 7 et 
9 mm. Ces derniers sont plus rigides et souvent de trop gros 




*1 


Figure 18. 

A. Schéma du shunt veino- 
veineux selon Griffith et 
Shaw. 

B. Abord de la veine sa- 
phène interne gauche. 


14 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


Techniques et modalités de l'exclusion vasculaire du foie et des hépatectomies extrêmes ■ 40-766 


calibre, en particulier pour la veine axillaire et la veine mésen- 
térique inférieure. En revanche, leur paroi interne est traitée par 
héparine afin de prévenir une coagulation de surface. 

Le drain cave inférieur est introduit par la veine saphène 
incisée longitudinalement et parfois dilatée grâce à une petite 
pince. Le drain est monté dans la veine fémorale, dans la veine 
iliaque externe, puis dans la veine iliaque primitive. L'extrémité 
du drain est palpée à ce niveau par une main abdominale. On 
ne cherche pas à atteindre la VCI. Le drain portai est introduit 
par la veine mésentérique inférieure jusqu'au confluent spléno- 
mésaraïque et à la partie initiale du tronc porte. L'extrémité du 
drain ne doit pas atteindre le tronc porte pédiculaire laissé libre 
pour le clampage du pédicule hépatique. Le drain cave supérieur 
est introduit par la veine axillaire jusqu'à atteindre la veine cave 
supérieure. L'extrémité ne peut être palpée mais la position est 
évaluée en fonction de la morphologie du patient. 

Dès leur mise en place, les trois drains sont lavés par du 
sérum physiologique afin d'éviter toute thrombose. Le problème 
de l'héparinisation générale en cas d'utilisation d'un shunt 
veinoveineux reste débattu. Pour des patients dont le foie est 
sain et qui n'ont aucune insuffisance hépatocellulaire, le risque 
de thrombose dans le shunt est augmenté et il semble logique, 
si l'hémostase peropératoire est toujours normale, de débuter le 
shunt après une héparinisation par voie générale. Cependant, 
notre expérience, comme les observations retrouvées dans la 
littérature, montre que cette héparinisation doit être très 
prudente (1 500 à 3 000 U d'héparine) et éventuellement 
tamponnée après 1 heure d'utilisation du shunt. 

En effet, l'anhépatie entraîne un arrêt de la synthèse des 
facteurs de l'hémostase et dans tous les cas, une hypocoagula- 
tion spontanée apparaît rapidement. Un excès d'héparine dans 
ce contexte risque d'entraîner au déclampage un saignement 
incontrôlable. 

Limites de l'ischémie hépatique normothermique - 
solutions de conservation 

L'hémorragie peropératoire est le facteur pronostique princi- 
pal de la morbidité et de la mortalité précoce après hépatecto- 
mie, peut-être par des mécanismes immunosuppresseurs. Depuis 
la publication de Pringle en 1908 [29 \ il a été montré que 
l'hémorragie était significativement diminuée par l'utilisation 
des clampages vasculaires C 30 ' 31 k 

Cette efficacité des clampages vasculaires s'est longtemps 
heurtée à la crainte des conséquences de l'ischémie normother- 
mique sur le parenchyme hépatique. Jusqu'au milieu des années 
1970, il était considéré comme dangereux d'interrompre la 
vascularisation hépatique pendant plus de 15 minutes [32] . Par 
la suite, les travaux de Huguet et de McKenzie [33] démon- 
traient que ce chiffre provenait d'une extrapolation à l'homme 
de données recueillies chez l'animal. En fait, le chien ou le porc 
peuvent tolérer des périodes d'ischémie hépatique dépassant 
largement 60 minutes si la stase splanchnique est évitée par 
l'utilisation d'un shunt veinoveineux. Simultanément, les 
travaux de Nakata au Japon ^ montraient que la tolérance de 
l'hépatocyte à l'hypoxie était supérieure à ce qui était couram- 
ment admis. Nous avons récemment montré qu'une ischémie 
continue sur foie sain était bien tolérée jusqu'à 90 minutes [4 k 
Notre expérience de la bonne tolérance du parenchyme hépati- 
que sain à de longues périodes d'ischémie normothermique [4 > 
30] a été retrouvée par d'autres auteurs [35] . 

Pour prolonger l'ischémie au-delà de 90 minutes sur foie sain 
ou pour améliorer la tolérance à l'ischémie d'un foie pathologi- 
que, l'utilisation de l'hypothermie avec ou sans solutions de 
conservation semble indispensable. Nous avons rapporté 
l'utilisation avec succès de la solution « Université de Wiscon- 
sin » (UW) au cours d'hépatectomies « ex situ in vivo » [25 > 36] . 
D'autres auteurs ont utilisé pour ce type de chirurgie une 
solution de cardioplégie utilisée en chirurgie cardiaque, la 
solution HTK Bretschneider t 26 \ moins riche en potassium. Ces 
techniques de perfusion sont lourdes et de nombreux travaux 
expérimentaux cherchent actuellement des solutions thérapeu- 
tiques, immunologiques ou pharmacologiques, qui permet- 
traient de favoriser la tolérance du parenchyme hépatique à 
l'ischémie sans devoir recourir à une perfusion réfrigérée. 




Figure 19. 

A. Chirurgie extracorporelle. Réfrigération de contact par immersion dans 
la solution de préservation de l'Université de Wisconsin (UW) à 4 °C. 
1 . Champ tissu ; 2. liquide ; 3. glace ; 4. récipient. 

B. Réfrigération de contact utilisée pour la chirurgie « in situ » et « ex situ, 
in vivo ». 


Refroidissement 

Le dernier point essentiel est la température de conservation 
du foie durant l'exérèse. Au cours de la chirurgie « extracorpo- 
relle », comme lors de la préparation du greffon en transplan- 
tation hépatique, le foie est immergé dans du liquide de 
conservation à 4 °C, maintenu à cette température par de la 
glace, un linge séparant la glace et le foie (Lig. 19A). Au cours 
de la chirurgie « ex situ in vivo », alternative à la chirurgie « ex 
vivo », le foie ne peut tremper dans un liquide glacé sans 
risquer de refroidir dangereusement le malade. Ceci nous a 
amené à créer un échangeur frigocalorifique sur lequel le foie va 
reposer au cours de l'exérèse. Il s'agit d'une plaque souple 
constituée de deux échangeurs thermiques séparés par une 
feuille isolante. Ces échangeurs sont des compartiments à 
cloisons multiples conçus pour faciliter la circulation du liquide 
sur toute la surface de la plaque (4 °C sur une face, 37 °C sur 
l'autre). Les plaques sont réalisées en matériaux élastomériques 
stérilisables et la feuille isolante en élastomère cellulaire de forte 
capacité thermique. Les plaques de refroidissement sont reliées 
en série par des tubes en élastomère de silicone avec un 
cryothermostat (Ministat Hubert, Bioblock®, dont l'intérieur a 
été préalablement stérilisé au glutaraldéhyde (2,5 % pendant 
30 min). Le refroidissement des plaques est effectué par la 
circulation fermée du sérum physiologique stérile entre les 
plaques et le cryostat. Le contrôle du débit du sérum physiolo- 
gique se fait soit par un débitmètre incorporé dans le circuit, 
soit par une cellule indiquant approximativement le gradient de 
pression en amont et en aval du cryostat. Une réduction du 
débit de sérum physiologique par les clamps à lames parallèles 
s'impose dans le cas de refroidissement intense et rapide qui 
pourrait provoquer à l'intérieur du cryostat une gélification du 
sérum autour du bloc refroidissant, et donc diminuer sa 
capacité. C'est pourquoi l'appareil est déjà préalablement 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


15 


40-766 ■ Techniques et modalités de l'exclusion vasculaire du foie et des hépatectomies extrêmes 


refroidi avant son branchement avec les plaques. La tempéra- 
ture de consigne et la température réelle sont affichées numéri- 
quement. La coupure de la circulation du sérum par un 
clampage intempestif du tuyau n'endommage pas l'appareil, les 
deux pompes (refoulante et aspirante) n'étant pas occlusives. 
L'échangeur constitue un véritable plan de travail réfrigéré 
(Fig. 19B) remplaçant l'immersion dans le liquide froid utilisé 
dans la transplantation hépatique ou dans la chirurgie « extra- 
corporelle » du foie. 

Au cours de la chirurgie « in situ », ce refroidissement de 
contact est anatomiquement impossible et la température du 
liquide perfusé est le seul moyen de refroidissement. 

Chirurgie « in situ » 

Cette technique proposée par Fortner en 1976 [37] ne repré- 
sente qu'une variante de l'EVF avec perfusion du foie par un 
liquide froid de conservation afin de prolonger l'ischémie 
hépatique. Initialement, Fortner avait utilisé du liquide de 
Ringer à 4 °C. Actuellement, les liquides utilisés sont le liquide 
de Bretschneider ou le liquide de l'Université de Wisconsin. 
Cette technique s'applique à des ischémies situées entre 
1 h 30 et 2 h 30. Ces limites sont bien entendu arbitraires 
et pourraient évoluer en fonction de nos connaissances. 
Cette technique soulève deux questions non résolues. 

• Quelle est la limite de l'ischémie sur foie sain en utilisant une 
solution de conservation à 4 °C, mais sans refroidissement 
externe ? 

• Peut-on réaliser avec sécurité sur foie pathologique (stéatose, 
cirrhose, chimiothérapie au long cours, cholestase chronique) 
des ischémies de l'ordre de 60 à 90 minutes grâce à l'utilisa- 
tion de cette perfusion ? 

La libération du foie et de la VCI est réalisée comme dans 
l'EVF « modale ». 

L'utilisation du shunt veinoveineux dépend de la tolérance 
hémodynamique à l'EVF. Nous ignorons si, pour des exclusions 
vasculaires situées entre 90 et 150 minutes, l'utilisation du 
shunt veinoveineux doit être systématique, même avec une 
bonne tolérance à l'EVF. 

Afin de réaliser une perfusion hypothermique, il faut créer 
une voie d'abord qui peut être portale ou artérielle et une voie 
de sortie pour l'effluent. Le foie ne sera perfusé que par voie 
artérielle ou portale. Le double apport semble inutile et a même 
été abandonné par beaucoup au cours du prélèvement hépati- 
que avant transplantation. Initialement, Fortner f 37 l avait utilisé 
ces deux voies d'abord et en particulier l'artère gastroduodénale 
pour la voie artérielle. Ceci implique une dissection extensive 
du pédicule hépatique et des clampages séparés artériel et portai 
avec un risque plus important de lésions intimales au niveau 
des clamps. Nous avons simplifié cette technique en disséquant 
la branche portale ou la branche artérielle du foie devant être 
réséquée au niveau de la partie haute du hile (Fig. 20). Nous 
ignorons quelle est la meilleure voie, artérielle ou portale, et 
nous décidons en fonction de l'anatomie de la région en 
choisissant la solution la plus simple. Si une branche de 
bifurcation peut être isolée à ce niveau, cela simplifie la mise en 
place du cathéter. En cas de canulation portale, le cathéter 
d'irrigation est facilement dirigé vers le foie qui doit être 
conservé (Fig. 20). La ligature portale ou artérielle du côté du 
P 1 foie devant être réséquée oriente l'irrigation vers le foie à 
LmJ conserver. 

Cette ligature avec ou sans section peut être réalisée d'emblée 
ou secondairement lors de la résection hépatique. Le cathéter 
utilisé pour réfrigération par l'artère est un drain transcystique 
d'Escat-Charrière 8-10 FR (Porges®). Ce cathéter est très aisé à 
mettre en place et à fixer grâce à ses olives. Il est cependant de 
petit calibre et impose au niveau de la poche de liquide de 
conservation la mise en place d'une poche de contre-pression 
permettant d'augmenter le débit. 

L'EVF est réalisée, le clamp de Satinsky gainé clampant le 
pédicule hépatique à sa partie basse entre l'extrémité du 
cathéter d'irrigation et l'extrémité de la canule portale de la 
pompe veinoveineuse. Il faut immédiatement réaliser une 
veinotomie cave ou sus-hépatique pour l'effluent du lavage 




Figure 20. Chirurgie « in situ » avec protection hypothermique par 
l'artère hépatique. 

A. Mise en place de la canule de perfusion du foie. 

B. Dans la branche droite de l'artère hépatique. 

C. Dans la branche droite du tronc porte. 

D. Dans la branche droite du tronc porte avec ligature du bout distal. 


□ hépatique. On peut réaliser une cavotomie cave inférieure ou 
sectionner d'emblée une des VH principales à sa terminaison. 

L'irrigation débute alors avec le liquide de conservation à 
4 °C (Fig. 20). L'évacuation de l'effluent par aspiration ou par 
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Figure 21. 

A. Chirurgie « ex situ in vivo ». 

B. Chirurgie « ex situ in vivo » : réimplantation de la veine hépatique 
gauche reconstruite. 

C. Chirurgie extracorporelle : réimplantation d'un fragment hépatique 
gauche. 


un cathéter laissé temporairement dans la veine cave limite le 
refroidissement du patient. 

Dans notre expérience, nous avons utilisé entre 1 et 2 1 de 
solution de l'Université de Wisconsin à 4 °C. Cette irrigation est 
laissée en place jusqu'à l'obtention d'un effluent clair, ce qui, 
avec un cathéter de petit calibre, peut durer 1 heure. À la fin 
de l'exérèse, le liquide de conservation est remplacé par du 
liquide de Ringer Lactate® à 4 °C afin de diminuer la concen- 
tration intrahépatique en potassium. Un dosage du potassium 
peut être réalisé dans l'effluent au cours du lavage par Ringer 
Lactate®, et durant ce temps l'hémostase peut être complétée 
avec une grande précision. La veinotomie utilisée pour le lavage 
est refermée avant déclampage par un monofil 4 ou 5/0. 

Chirurgie « ex situ in vivo » 

Cette alternative à la chirurgie « extracorporelle » s'adresse 
aux ischémies longues de 3 à 5 heures D 5 > 38 1 (Fig. 19, 21). La 
voie d'abord est une bi-sous-costale avec refend médian com- 
plétée par une thoracotomie dans le septième espace intercostal 
avec large section diaphragmatique. Cet abord participe, pour 
une large part, à la réalisation d'une chirurgie « ex situ », en 
dehors de la cavité thoracoabdominale. Elle facilite la libération 
de la VCI et du foie, surtout en cas de volumineuse lésion 
envahissant le diaphragme à proximité du carrefour cavo- 
sus-hépatique. Le clampage cave suprahépatique est facilité 
par la section du diaphragme permettant de clamper 


« en masse » du diaphragme flasque et la VCI nettement 
au-dessus de l'abouchement des VH. 

Le contrôle de la VCI intrapéricardique est réservé aux 
envahissements du carrefour et dans tous les cas où le contrôle 
de la VCI suprahépatique est rendu difficile par le développe- 
ment tumoral. 

La libération complète du foie et de la VCI est réalisée 
comme dans l'EVF « modale ». La libération est complète des 
veines rénales au diaphragme, voire à l'atrium droit. En cas 
d'envahissement du carrefour cavo-sus-hépatique et de clam- 
page intrapéricardique, les veines diaphragmatiques inférieures, 
surtout la gauche, sont contrôlées et sectionnées. 

La branche portale correspondant au côté de l'exérèse princi- 
pale est disséquée dans la région hilaire afin d'y introduire la 
canule d'irrigation hépatique évitant une suture secondaire au 
niveau du tronc porte pédiculaire. L'extrémité de la canule est 
poussée vers le foie restant. La voie artérielle peut également 
être choisie pour l'irrigation. 

Le shunt veinoveineux est alors installé comme nous l'avons 
décrit avec héparinisation prudente (25 à 50 Ul/kg). 

L'EVF est réalisée par clampage en masse du pédicule hépati- 
que (au-dessus de la canule portale du shunt), clampage cave 
intrahépatique au bord supérieur des veines rénales et clampage 
suprahépatique intrapéricardique ou sous-phrénique avec 
clampage diaphragmatique associé. 

La réfrigération et la conservation du foie sont débutées par 
perfusion portale de solution de l'Université de Wisconsin à 4 °C, 
après ouverture d'un orifice cave ou sus-hépatique pour l'évacua- 
tion de l'effluent. Le temps spécifique à cette technique débute 
alors. L'extériorisation hépatique est achevée par section à leur 
origine des trois VH principales et section des VH accessoires 
drainant le segment 1 (Fig. 21). Si la terminaison de ces veines 
est envahie par le processus tumoral, une collerette de VCI est 
réséquée avec l'ostium. Pour l'instant, les orifices des trois VH 
sont laissés ouverts mais les branches accessoires sont liées par un 
fil serti de monofilament non résorbable 4 ou 5/0 du côté cave. 
Le foie n'est relié au corps que par le pédicule hépatique. 

Le foie est installé sur l'échangeur frigocalorifique dont le plan 
principal est échancré pour le passage du pédicule hépatique, les 
panneaux latéraux recouvrant la partie du foie qui sera conservée 
(Fig. 19B). Les exérèses hépatiques et les reconstructions vasculai- 
res et/ou biliaires sont alors réalisées sur ce plan de travail 
réfrigéré. Nous ne pouvons décrire ici les différents types d'exé- 
rèses et de reconstruction, qui représentent l'ensemble des 
techniques de chirurgie hépatique. Dans notre début d'expérience 
de la chirurgie « ex situ in vivo », nous avons toujours eu à 
reconstruire le pédicule efférent sus-hépatique. Dans tous les cas, 
la VH principale drainant le foie conservé était envahie ou 
englobée par la lésion. Cette veine a été réimplantée en zone 
saine et reconstruite pour être secondairement réinsérée sur la 
VCI (Fig. 21 B). Cette réimplantation peut être réalisée à 
n'importe quel endroit de la veine cave en fonction du type 
d'exérèse et de la position que prendra le foie conservé. Nous 
avons cependant utilisé l'ostium correspondant mais à chaque 
fois en refermant sa partie supérieure et en prolongeant sa partie 
inférieure afin d'abaisser le niveau de la terminaison de la VH. 

En fin d'exérèse et avant la terminaison du surjet de la 
réimplantation sus-hépatique, le lavage du foie par liquide de 
Ringer Lactate® à 4 °C est débuté. Le potassium est dosé dans 
l'effluent, l'hémostase de la tranche hépatique est complétée. 
L'orifice veineux par lequel s'évacue le liquide, s'il a été réalisé, 
est refermé, la ligne portale du shunt est interrompue, la veine 
cave est remise en circuit et le pédicule hépatique déclampé. En 
fonction de l'hémodynamique du patient, le shunt cavocave est 
, interrompu immédiatement ou après quelques minutes. 

Une variante technique s'adresse aux envahissements de la 
veine cave nécessitant un remplacement veineux prothétique. 

Chirurgie extracorporelle « ex vivo » 

Cette technique initialement proposée par Pichlmayr à 
Hanovre [26] représente l'exérèse hépatique totale par section de 
tous les éléments du pédicule hépatique au-dessus d'un clam- 
page pédiculaire et section de la veine cave au-dessus et en 
dessous du foie (Fig. 21C). L'organe est alors transporté sur une 
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table où il est perfusé par du liquide de Bretschneider puis placé 
dans un récipient contenant du liquide de conservation froid à 
4 °C. La température est maintenue grâce à de la glace déposée 
au fond de la cuvette au-dessous d'un tissu évitant le contact 
entre le foie et la glace. L'exérèse est ainsi menée sur la « back 
table ». Le foie est ensuite réimplanté comme au cours de la 
transplantation hépatique par anastomose cave suprahépatique, 
puis anastomose cave intrahépatique, enfin l'anastomose 
portale. Le foie est revascularisé puis sont réalisées les anasto- 
moses artérielle et biliaire. La technique de chirurgie extracor- 
porelle est celle d'une transplantation hépatique orthotopique 
utilisant un foie réduit avec toutes ses variantes techniques. 

■ Technique de la transsection 
parenchymateuse et traitement 
de la tranche d'hépatectomie 

L'incision de la capsule de Glisson aux ciseaux ou au bistouri 
électrique qui délimite l'exérèse précède la transsection propre- 
ment dite. L'hémostase de la tranche doit être la plus atrauma- 
tique possible afin de réduire l'épaisseur de parenchyme 
dévitalisé laissé en place et de réduire ainsi le risque d'abcès et 
de fistule biliaire. Les ligatures parenchymateuses « en masse », 
dangereuses et inefficaces, doivent donc être proscrites. Le 
principe général est d'isoler et d'interrompre les pédicules 
vasculobiliaires avant de les sectionner. Du fait de l'EVF, 
l'hémostase et la bilistase ne sont nécessaires que du côté du 
1 foie restant. L'écrasement du parenchyme, technique la plus 
LaJ ancienne, la plus simple, garde notre préférence. 

Il permet, du fait des différences de friabilité, d'isoler les 
pédicules vasculobiliaires : digitoclasie entre pouce et index 
pinces (Kelly, ou plutôt Crile ou Christophe auxquelles vont 
notre préférence du fait de leur finesse). D'autres techniques 
sont proposées : l'électrocoagulation forte et le bistouri couplé 
à une aspiration t 38 ' 40 \ le jet d'eau [41 \ le dissecteur ultrasoni- 
que combiné à une aspiration (Surgi tron®), le laser Nd-YAG [42] . 

Pour l'hémostase des pédicules de moins de 1 mm, le clipage 
électif nous semble plus sûr que l'électrocoagulation simple 
(Premium Surgiclip™ Medium Autosuture®). La ligature sur 
pince au fil de soie 2/0 au monofil serti non résorbable 4/0 ou 
5/0 (polypropylène) permet l'hémostase des pédicules plus 
importants. Pour l'hémostase des pédicules glissoniens et sus- 
hépatiques principaux, nous utilisons les pinces à autosuture 
de type vasculaire à triple rangée d'agrafes (TAPre- 
mium™30 V3 Autosuture®). Le pédicule est disséqué sur 1 cm 
pour permettre le passage du mors de la pince aidé par une 
traction douce exercée par un lacs. Il est en principe inutile de 
renforcer la ligne d'agrafes par un surjet. La section après 
agrafage d'un pont parenchymateux périveineux peut égale- 
ment être utilisée en fin de transsection d'une hépatectomie 
droite ou droite élargie. Il est indispensable de s'assurer que le 
bord droit de la VCI n'est pas pris dans la pince lors de 
l'agrafage de la VHD. 

■ Déclampage et hémostase 
de la tranche d'hépatectomie 

Dans toutes ces techniques, le déclampage est identique. 
Nous avons pris l'habitude de réaliser un déclampage incomplet 
du clamp cave inférieur afin de vérifier l'absence de larges 
defects caves ou sus-hépatiques. Ce déclampage doit bien 
entendu être particulièrement prudent pour ne pas prendre le 
risque de créer une hyperpression trop importante dans le foie 
et de provoquer des lâchages de clips ou de ligatures. Ce clamp 
est immédiatement refermé. Le déclampage se fait toujours dans 
le même ordre. On déclampe tout d'abord le clamp cave 
suprahépatique. On voit alors « battre » l'ensemble du système 
cave et sus-hépatique avec souvent une VH principale disséquée 
sur une grande longueur. Une large brèche ayant été éliminée 
par le déclampage précédent, il n'y a aucun risque d'embolie 


gazeuse. Le clamp cave intrahépatique est alors relâché. On peut 
réaliser un complément d'hémostase sur le système cavo-sus- 
hépatique. On déclampe ensuite le pédicule portai. Si une 
pompe veinoveineuse portocave a été installée, la ligne portale 
est interrompue avant le déclampage portai. On peut avoir à 
effectuer d'emblée une ou deux hémostases sur un pédicule 
artériel saignant en jet au niveau des sutures mécaniques. Le 
foie est immédiatement tamponné par des champs humides par 
période de 3 à 5 minutes afin de favoriser l'hémostase sponta- 
née. À chaque fois que le tamponnement est retiré, on recher- 
che un saignement « chirurgical » nécessitant une hémostase 
par monofil de 4 ou 5/0. Si on ne retrouve aucun caillot sur la 
tranche, les tamponnements sont de nouveau réalisés. Ce temps 
nécessite beaucoup de patience afin d'éviter des sutures inutiles 
risquant d'aggraver une éventuelle hémorragie. La mise en place 
de colle biologique avant le déclampage nous paraît inutile et 
peu logique. En effet, un saignement même minime existe 
toujours et décolle le produit. Nous n'utilisons jamais pour 
compléter l'hémostase de grandes aiguilles avec des prises larges. 
Ce temps peut être long, fastidieux mais il est essentiel pour la 
qualité des suites opératoires. La fermeture ne doit pas être 
décidée avant une hémostase parfaite. Au cours des différentes 
manœuvres, il faut prendre garde à l'utilisation des champs ou 
des compresses qui peuvent arracher des clips. 

Lorsque l'hémostase de la tranche d'hépatectomie paraît 
bonne, nous mettons en place une première couche de colle 
biologique sur laquelle est collée d'emblée une feuille de 
Surgicel® elle-même recouverte et fixée par une nouvelle couche 
de colle biologique. 

Pour les hépatectomies gauches, le lobe droit est remis en 
place dans l'hypocondre droit. Pour les hépatectomies droites 
élargies au segment IV et éventuellement au segment I, le lobe 
gauche doit être maintenu dans une position proche de son 
anatomie normale afin d'éviter sa bascule, source de congestion 
du foie restant par torsion de la VHG. Nous refixons au 
diaphragme le feuillet supérieur des ligaments coronaire et 
triangulaire gauches par des points séparés de monofilaments 
non résorbables de 4/0. La loge d'hépatectomie est comblée en 
partie par la montée de l'angle droit du côlon et la partie droite 
du grand épiploon. 

Nous n'avons pas l'habitude de rechercher préventivement 
une fuite biliaire. La section de pédicules portaux principaux par 
agrafeuse semble suffisamment sûre pour ne pas imposer ce 
geste. Cependant, beaucoup réalisent cette vérification par 
injection, dans la vésicule biliaire ou dans la voie biliaire par 
l'intermédiaire d'un drain transcystique, de liquide physiologi- 
que éventuellement coloré par du bleu de méthylène. 


■ Drainage et fermeture 

Si le thorax a été ouvert, le drainage reste, pour nous, 
classique avec deux drains situés l'un au sommet du thorax et 
l'autre à sa base, à proximité de la fermeture diaphragmatique. 
Ces deux drains sont mis en aspiration douce à moins 50 cm 
d'eau. La loge d'hépatectomie est également drainée par deux 
drains thoraciques mis en aspiration douce ou seulement en 
position déclive irréversible sans aspiration. Après résection 
hépatique majeure, le drainage de la loge reste, pour nous, 
systématique. Pour les hépatectomies droites et droites élargies, 
ces deux drains sont mis en place dans l'hypocondre droit en 
position postérieure. Pour les exérèses gauches, le drainage peut 
être réalisé par une contre-incision gauche ou être mis en place 
par la droite, les drains passant en arrière du pédicule hépatique 
et venant drainer sur la ligne médiane la loge d'hépatectomie 
gauche. 

Les fermetures pariétales sont réalisées de manière classique. 
Pour le thorax, nous rapprochons les extrémités du bourrelet 
chondral par des points séparés de fils à résorption lente passés 
à travers le cartilage. Un ou deux fils non résorbables peuvent 
rapprocher les côtes. Les muscles du thorax sont refermés par 
des surjets de fils à résorption lente 0 ou 1. Le diaphragme est 
refermé par des points séparés en U de fils non résorbables 
2/0 ou 0 puis un surjet de fils lentement résorbables 0 ou 
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2/0 qui assure l'étanchéité. La fermeture abdominale est réalisée 
plan par plan par des surjets de fils à résorption lente 0 ou 1. 
Des points séparés rapprochent les berges aponévrotiques au 
niveau de la ligne médiane et du trait de refend médian. 


■ Conclusion 

De l'exclusion vasculaire simplifiée à la chirurgie extracorpo- 
relle, le chirurgien hépatique possède une « nouvelle boîte à 
outils ». Certaines de ces techniques restent d'utilisation difficile 
et nécessitent des équipes d'anesthésistes entraînées. Cependant 
l'EVF est devenue pour beaucoup une technique de routine. Elle 
doit être modulée en fonction de l'extension tumorale, de la 
conformation anatomique du patient, de l'étendue des exérèses 
et du type de reconstruction vasculaire, enfin en fonction de la 
qualité fonctionnelle du foie restant. 


Points forts 


L'EVF modale n'est pas une technique d'exception. Elle 
appartient à la « boîte à outils » des hépatectomies. 

La clé de l'EVF modale est la parfaite dissection de la veine 
cave rétrohépatique. 

L'EVF imbrique le chirurgien et l'anesthésiste avant, 
pendant et après le clampage. 

Les variantes de l'EVF sont utiles à connaître car elles 
élargissent les possibilités thérapeutiques. 

Les EVF avec refroidissement sont indiquées en cas 
d'ischémie prolongée, en cas de reconstruction vasculaire 
et en cas d'ischémie supérieure à 60 minutes sur un foie 
pathologique. 

Les EVF avec chirurgie « ex situ » permettent des exérèses 
extrêmes. 
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Traitement chirurgical des kystes 
hydatiques du foie 

A. Zaouche, K. Haouet 

Le kyste hydatique du foie, endémique dans les zones d'élevage de mouton, connaît un regain d'intérêt 
en Occident en raison des flux migratoires et du développement de méthodes thérapeutiques médicales et 
mini-invasives dont l'efficacité est en train de réduire la place de la chirurgie classique, dite de référence, 
dans les formes non compliquées. Le traitement médical à base de dérivés benzimidazolés n'est pas utilisé 
seul. Il est proposé pour les patients inopérables, lorsque les kystes sont trop nombreux, pour prévenir 
l'échinococcose secondaire, en association avec les traitements par voie percutanée ou par laparoscopie. 
Les kystes de type I, Il et quelques kystes de type III peuvent être traités par voie percutanée ou 
laparoscopique. L'efficacité et la sûreté de ces nouvelles méthodes doivent être encore évaluées par des 
études prospectives et randomisées ayant un recul suffisant. Le traitement chirurgical classique garde 
toute sa place dans les kystes compliqués (18% des cas), volumineux supérieurs à 10 cm (29 % des cas) 
ou évolués, de type IV ou V (30,6 % des cas). 

© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Le kyste hydatique du foie (KHF) génère des lésions anato- 
mopathologiques variées, responsables de tableaux cliniques 
divers, polymorphes ; son traitement a pour but d'éliminer le 
parasite, et de régler le problème de la cavité résiduelle et des 
éventuelles complications associées. Les méthodes thérapeuti- 
ques sont nombreuses, médicales et chirurgicales, par voie 
classique ou laparoscopique, mais aucune ne peut être érigée en 
gold standard en raison de la diversité des lésions anatomopa- 
thologiques. Le KHF étant une tumeur parasitaire bénigne 


touchant les deux sexes et tous les âges, le choix d'une méthode 
dans l'arsenal thérapeutique dont on dispose doit permettre la 
guérison avec une mortalité presque nulle et une morbidité la 
plus faible possible, en évitant le risque de récidive. Après un 
bref rappel du cycle parasitaire et de l'histoire naturelle du KHF, 
les méthodes thérapeutiques les plus fréquemment utilisées sont 
décrites, avec leurs avantages et leurs indications actuelles. 


■ Rappel parasitologique 

L'hydatidose humaine sévit à l'état endémique dans les zones 
pastorales d'élevage de mouton : Bassin méditerranéen, Moyen- 
Orient, Afrique, Amérique du Sud et Nouvelle-Zélande. Les 
migrations de population font qu'elle est rencontrée un peu 
partout dans le monde. 

L'agent pathogène est un tænia, Echinococcus granulosus, qui 
vit dans l'intestin du chien qui est l'hôte définitif. Il mesure de 
2 à 7 mm de long et est formé de trois portions : une tête, un 
cou et un corps formé de trois à six anneaux dont seul le 
dernier contient les œufs. Le dernier anneau, arrivé à maturité, 
se détache du reste du parasite et s'élimine dans les fèces, en 
libérant les œufs appelés embryophores. Ces derniers sont très 
résistants et peuvent survivre dans certaines conditions plusieurs 
mois (de 18 à 24 mois). Le mouton, hôte intermédiaire, s'infeste 
en ingérant les pâturages souillés par les œufs. Le chien est 
contaminé en ingérant les viscères du mouton parasité. 

L'homme est un hôte accidentel qui prend la place du 
mouton. Sa contamination se fait par voie digestive, de manière 
directe, par contact avec un chien parasité, ou indirecte par 
ingestion d'aliments souillés. Dans l'intestin grêle de l'homme, 
sous l'action du suc digestif, l'embryon libéré de son embryo- 
phore donne l'embryon hexacanthe. Muni de six crochets, il se 
fixe sur la paroi intestinale qu'il traverse et pénètre dans le 
système porte. Il est entraîné par le courant portai jusqu'au foie 
où il se fixe dans 60 % des cas. Si le filtre hépatique est dépassé, 
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l'embryon est stoppé dans 30 % des cas par un second filtre qui 
est le poumon. Le filtre pulmonaire peut être lui-même dépassé 
et toutes les autres localisations sont possibles : rate, rein, os, 
cerveau, parties molles ... 

■ Histoire naturelle du kyste 
hydatique du foie 

Dans le foie, l'embryon hexacanthe perd ses crochets, se 
vacuolise et développe une vésiculisation centrale qui forme 
l'hydatide ou kyste hydatique, qui est une petite tumeur 
liquidienne arrondie. 

Kyste jeune 

Au début de son évolution, le KHF est formé de deux entités 
distinctes, l'hydatide ou le kyste hydatique proprement dit, 
élément parasitaire, et le périkyste ou adventice, constitué par 
le parenchyme hépatique refoulé. 

L'hydatide est formée de trois structures, deux membranaires 
et une liquidienne. 

La cuticule, ou membrane externe, est une membrane anhiste 
de couleur ivoire, d'environ 1 à 2 mm d'épaisseur, qui se 
comporte comme une membrane d'échange avec l'hôte. Elle est 
facilement détachable du périkyste. 

La membrane proligère ou germinative, blanche, souple, 
fragile, d'environ 20 pm d'épaisseur, intimement accolée à la 
face interne de la cuticule, produit en permanence les proto- 
scolex qui sédimentent dans le liquide du kyste. 

Le liquide hydatique est clair, « eau de roche », sous tension. 
Il doit être manipulé avec les plus grandes précautions pour 
éviter la contamination de la cavité péritonéale. 

Le périkyste est constitué par le parenchyme hépatique 
refoulé, laminé, condensé et fibrosé. Il n'existe pas de plan de 
clivage entre le périkyste et le parenchyme hépatique sain. Au 
début, le périkyste est mince (de 1 à 2 mm d'épaisseur), souple 
et fragile. 

Kyste vieilli 

Au fur et à mesure de sa croissance, le kyste va augmenter de 
taille, refoulant et tassant le parenchyme hépatique avoisinant. 
Le périkyste s'épaissit de plus en plus et il est constitué par des 
hépatocytes aplatis, en transformation fibreuse, avec de petits 
vaisseaux sanguins thrombosés et des canalicules biliaires étirés, 
laminés et fissurés, mais colmatés par le kyste qui est sous 
tension. Lorsque le périkyste s'épaissit, les échanges avec le foie 
deviennent plus difficiles, le kyste s'appauvrit en eau et sa paroi, 
constituée par les deux membranes (cuticule et membrane 
proligère), se décolle du périkyste. Les canalicules biliaires, qui 
étaient jusque-là colmatés, vont laisser sourdre de la bile à 
l'intérieur du parasite, amenant des germes bacilles à Gram 
négatif et anaérobies. La souffrance du parasite, due à la 
perturbation des échanges nutritifs et à l'action corrosive et 
bactérienne de la bile, va entraîner la transformation des 
protoscolex en des vésicules filles, de taille et de nombre 
variables, constituées également de deux membranes et d'un 
contenu liquidien (Fig. 1). Le kyste multivésiculaire a un 
contenu qui peut être clair, bilieux ou biliopuriforme. L'issue de 
bile à l'intérieur du kyste multivésiculaire peut rompre les 
vésicules filles qui deviennent flétries, donnant un aspect de 
« soupe d'oignon ». Des vésicules filles peuvent adhérer au 
périkyste, le refouler et le rompre pour se développer à leur tour 
dans un nouveau périkyste adjacent au premier auquel elles 
restent reliées par un collet étroit. Il s'agit alors de vésiculations 
exokystiques, facteur de récidive hydatique en cas de traitement 
conservateur. 

Quand le parasite est éliminé, il persiste une cavité anfrac- 
tueuse, à périkyste épais, rigide, multistratifié ou calcifié, 
réalisant une coque dont l'affaissement est difficile et qui est 
criblée dans deux tiers des cas de plusieurs fistulettes biliaires. 
En cas de traitement conservateur, des épanchements sérohé- 
matiques ou biliaires postopératoires peuvent s'accumuler dans 



Figure 1. Nombreuses vésicules filles de taille variable définissant le 
kyste hydatique multivésiculaire. 



Figure 2. Contenu gélatineux et pauvre en liquide hydatique d'un kyste 
en dégénérescence solide. 


cette cavité et être à l'origine d'une suppuration ou d'une 
rétention purulente postopératoire. À un stade de plus, le 
contenu du kyste peut se solidifier, devenant gélatineux, voire 
mastic (Fig. 2). À terme, le parasite se transforme en une sphère 
totalement calcifiée, inerte, incluse dans le foie. C'est l'involu- 
tion et la « mort » du kyste, avec une sérologie négative. 

Lorsqu'il existe plusieurs kystes hydatiques dans le foie, 
éventualité que l'on rencontre une fois sur trois W, on parle de 
KHF multiples qui peuvent être découverts à des tailles et des 
stades évolutifs différents. 

L'échographie abdominale est l'examen de première intention 
pour faire le diagnostic de KHF et reconnaître le stade évolutif. 
La classification échographique de Gharbi et al. [2] est la plus 
utilisée (Fig. 3). En zone d'endémie, l'échographie constitue 
dans plus de 95 % des cas le seul examen morphologique 
préopératoire et ses incertitudes diagnostiques concernent 5 % 
des KHF et 12,5 % des kystes hydatiques de type IV [1 L En cas 
de doute diagnostique, la sérologie hydatique et la confronta- 
tion des images échographiques avec une tomodensitométrie 
permettent de résoudre le problème diagnostique (Tableau 1). 

En 2001, une classification plus complexe a été proposée par 
la WHO-IWGE [ 3 J afin de mieux sélectionner les patients pour 
un traitement percutané. Cette classification, encore peu 
utilisée, fait intervenir le caractère potentiellement fertile ou 
non du KHF, son caractère transitionnel et sa taille (s : small, 
inférieure à 5 cm ; m : medium, comprise entre 5 et 10 cm ; 1 : 
large, supérieure à 10 cm). Le Tableau 2 résume les correspon- 
dances entre les deux classifications. 


2 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


Traitement chirurgical des kystes hydatiques du foie ■ 40-775 



Figure 3. 

A. Le kyste univésiculaire est hypoéchogène et a une paroi propre avec un renforcement postérieur, ce qui le distingue des autres tumeurs liquidiennes, 
notamment un kyste biliaire ; c'est le type I de la classification de Gharbi et al. [2] . 

B. Le décollement de membrane, parfaitement reconnaissable à l'échographie, caractérise le type II. 

C. L'accolement des parois des vésicules filles dans un kyste hydatique multivésiculaire crée des images de pseudo-cloison, en « nid d'abeilles », et réalise le type 


D. De même, les images « serpigineuses » en rapport avec des membranes flétries au sein du liquide hydatique sont caractéristiques du type III. 

E. Le type IV correspond au kyste d'échostructure hétérogène ; il est quelquefois difficile à distinguer des tumeurs solides et des abcès. 

F. Le type V comporte des calcifications du périkyste reconnaissables également sur le cliché radiologique de l'abdomen sans préparation et ne pose pas de 
problème diagnostique. 


Kyste hydatique du foie compliqué 

En se développant dans le foie, le kyste hydatique génère par 
l'intermédiaire de son périkyste des accidents de compression et 
de rupture dans 18 % des cas [1] (Tableau 3), qui peuvent se voir 
quels que soient la taille du kyste et son stade évolutif, même 
si certains d'entre eux se voient volontiers dans les kystes 
vieillis. Cette croissance au sein du foie peut se faire aux dépens 


du parenchyme de plusieurs segments qui s'atrophient, avec 
une hypertrophie compensatrice du reste de la glande. 

Accidents de compression 

Un kyste centrohépatique peut refouler les grands axes 
vasculaires et biliaires (confluence biliaire supérieure, bifurcation 
portale, veine cave inférieure et carrefour cavo-sus-hépatique). 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 


3 


40-775 ■ Traitement chirurgical des kystes hydatiques du foie 


Tableau 1. 

Diagnostic échographique de kyste hydatique du foie. 


Aspect 

Classification 

Diagnostic différentiel 

échographique 

de Gharbi et al. H1 


Kyste uniloculaire avec Type I 

Kyste biliaire (lorsque la 

paroi nette 


paroi n'est pas éviden- 
te) a 

Kyste avec décolle- 

Type II 

Aucun 

ment de membrane 


Kyste multiloculaire Type III 

Aucun 

Kyste à contenu solide Type IV 

Angiome, adénome a 

pseudotumoral 


Hépatocarcinome, mé- 
tastases a 



Amoebome, abcès apyo- 
gène 

Kyste calcifié 

Type V 

Hématome ancien 

a Valeur de la sérologie hydatique et d'une tomodensitométrie. 

Tableau 2. 



Correspondance entre les classifications échographiques du kyste 

hydatique du foie. 



Gharbi et al. t 2 l 

WHO-IWGE DI 

Aspect 

échographique 

NA 

Type CL 

Lésion kystique sans 
paroi nette 

Type I 

Type CEI 

Kyste uniloculaire avec 
paroi nette 

Type II 

Type CE3 

Kyste avec décolle- 
ment de membrane 

Type III 

Type CE2 

Kyste multiloculaire 

Type IV 

Types CE3 avec dégénéres- 

Kyste à contenu solide 


cence solide du contenu 

prédominant ou pseu- 


kystique et CE4 

dotumoral 

Type V 

Type CE5 

Kyste calcifié 


NA : non applicable ; CL : cystic lésion (kyste non parasitaire ou KHF à un stade très 
précoce et qui serait stérile) ; CE : cystic echinococcosis ; groupe 1 (lésion kystique) : 
type CL ; groupe 2 (fertile) : types CEI et CE2 ; groupe 3 (transitionnel) : type CE3 ; 
groupe 4 (non fertile) : types CE4 et CE5. 


Tableau 3. 

Fréquence des formes compliquées de kyste hydatique du foie FU. 



Nombre 

Pourcentage 

Complications 

362/2 013 

18 

Large fistule kystobiliaire a 

244 

12,2 

Lésion de la confluence biliaire supérieure 

15 

0,7 

Ouverture thoracique 

46 

2,3 

Rupture péritonéale 

34 

1,7 

Compression ou rupture vasculaire b 

18 

0,9 

Ouverture dans le tube digestif ou à la 

5 

0,2 


peau 

a avec ou sans migration de matériel hydatique dans la voie biliaire principale. 
b avec des manifestations cliniques d'hypertension portale. 


La compression reste longtemps latente, car elle est le plus 
souvent modérée et bien tolérée, sans traduction clinique et 
reconnue uniquement à l'échographie (dilatation segmentaire 
des voies biliaires intrahépatiques sans dilatation de la voie 
biliaire principale) ou à l'échodoppler (vaisseau laminé, étiré, 
non thrombosé). Les modifications hémodynamiques entraînées 
par ces compressions prolongées font que l'intervention peut 
être hémorragique. Ailleurs, la compression peut entraîner des 
accès angiocholitiques ou des manifestations d'hypertension 
portale variables en fonction du vaisseau comprimé. Bourgeon 
et al. [4] ont établi une classification de ces hypertensions 
portales, de gravité croissante : 

• par atteinte du flux portai (type I) ; 

• par compression sus-hépatique partielle (type II) ; 


Point fort 


• Kyste jeune 

Il est univésiculaire à contenu clair, « eau de roche », et 
a un périkyste souple et mince. Après évacuation du 
parasite, il y a une réexpansion du foie au bout de 
quelques semaines et la cavité résiduelle disparaît. 

• Kyste vieilli 

Il est multivésiculaire ou contient des membranes 
flétries baignant dans un liquide clair, ou bilieux, ou 
biliopuriforme. Après ablation du parasite, il reste une 
cavité anfractueuse dont la paroi est épaisse, multi- 
stratifiée à paroi plus ou moins calcifiée, comportant une 
ou plusieurs fistules kystobiliaires. Cette cavité n'a pas 
tendance à s'effacer et elle expose à des suppurations et 
des fistules biliaires postopératoires. 


• par compression sus-hépaticocave (type III) ; 

• par compression mixte inter-porto-sus-hépatique (type IV). 

Ces lésions sont accessibles à l'échodoppler et l'angioscanner, 

qui permettent de les classer et de rechercher une thrombose 
associée. 

Accidents de rupture 

Par un double facteur inflammatoire (accolement aux struc- 
tures de voisinage) et mécanique (ischémie locale), le périkyste 
érode progressivement la paroi de l'organe adjacent au kyste, 
aboutissant à une perte de substance qui peut rester sans 
traduction clinique et n'être découverte que par l'imagerie, ou 
lors de l'ablation chirurgicale du parasite, voire en postopéra- 
toire. Ailleurs, cette solution de continuité s'accompagne de la 
migration et du passage du contenu kystique dans le viscère, 
entraînant quelquefois un accident anaphylactique de traduc- 
tion clinique et de gravité variables, et des manifestations 
cliniques spécifiques à l'organe intéressé. 

La rupture d'un KHF dans la cavité péritonéale peut se faire 
de manière aiguë ou insidieuse. À la faveur d'un traumatisme 
abdominal ou spontanément, tout kyste affleurant la surface du 
foie, même au dôme FO, peut se rompre. Le tableau clinique 
réalisé est variable en fonction du contenu kystique. Cette 
rupture peut se faire à bas bruit, passer inaperçue et déterminer 
une échinococcose péritonéale secondaire diffuse, ou de 
manière plus bruyante avec accident anaphylactique et tableau 
péritonéal. 

Le plus souvent, la rupture se fait dans les voies biliaires par 
une fistule kystobiliaire de calibre suffisamment large pour 
permettre le passage de petites vésicules filles ou de débris de 
membranes hydatiques. Les larges fistules kystobiliaires (LFKB) 
sont définies par un calibre supérieur ou égal à 5 mm [ 5_7 L Elles 
peuvent être terminales ou latérales, et intéresser un canal 
segmentaire, sectoriel, ou même le canal hépatique droit ou 
gauche, ou le confluent biliaire supérieur. L'ouverture dans les 
voies biliaires intrahépatiques est à l'origine des principales 
complications des KHF, et est la source des principales difficultés 
opératoires et des complications postopératoires. Elle se traduit 
cliniquement par une angiocholite aiguë. L'échographie objec- 
tive habituellement un KHF de type III ou IV, des voies biliaires 
intra- et extrahépatiques dilatées, du matériel anéchogène dans 
la voie biliaire principale et quelquefois la fistule kystobiliaire 
elle-même (Fig. 4). Lorsque le kyste est central, une tomodensi- 
tométrie ou un examen en imagerie par résonance magnétique 
(IRM) permettent d'étudier les rapports du kyste avec les voies 
biliaires intrahépatiques proximales. La LFKB génère en posto- 
pératoire un flux biliaire vers la cavité résiduelle, source 
d'infection, de suppuration et de fistule biliaire externe prolon- 
gée. Elle impose un traitement spécifique. 
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Figure 4. Échographie objectivant un kyste hydatique du foie commu- 
niquant avec un canal segmentaire par l'intermédiaire d'une fistule kysto- 
biliaire. 


Point fort 


Large fistule kystobiliaire. 

Elle est définie par un calibre d'au moins 5 mm. Elle 
s'accompagne dans deux tiers des cas d'une migration de 
matériel hydatique dans la voie biliaire principale, 
définissant le kyste ouvert dans les voies biliaires. Elle est 
responsable en postopératoire d'un flux biliaire vers la 
cavité résiduelle, source de suppuration et de fistule 
biliaire externe prolongée. Elle nécessite un traitement 
spécifique. 


Les kystes adjacents au diaphragme, en particulier ceux du 
dôme du foie droit, entraînent des adhérences inflammatoires et 
une réaction pleurale aboutissant à une symphyse kysto-pleuro- 
diaphragmatique. Sous l'effet de l'infection, de facteurs mécani- 
ques et de l'action corrosive de la bile, une brèche diaphrag- 
matique et une fistule kystobronchique, parfois par l'intermé- 
diaire d'une collection sus-diaphragmatique, sont créées. À 
chaque inspiration, le contenu du kyste, qui est fréquemment 
bilieux, est « aspiré » d'une zone de haute pression (l'abdomen) 
vers une zone de basse pression (le thorax), réalisant une 
hydatidoptysie ou une biliptysie et des manifestations respira- 
toires plus ou moins graves. En se propageant dans le paren- 
chyme pulmonaire, l'inflammation et l'infection peuvent 
entraîner une nécrose progressive du parenchyme pulmonaire, 
donnant la « caverne hydatique », et des lésions de dilatation de 
bronches. L'échographie objective le KHF au dôme et peut 
mettre en évidence la brèche diaphragmatique. Une tomoden- 
sitométrie ou une IRM thoracique recherchent une collection 
intermédiaire sus- ou sous-phrénique, la caverne hydatique et 
les lésions de dilatation de bronches. La caverne hydatique 
constitue un stade irréversible imposant une résection pulmo- 
naire par une thoracotomie. Il s'agit d'une complication grave, 
car source d'une infection prolongée et de traitement difficile. 
Cette complication survient en dehors de toute hydatidose 
pulmonaire. Le kyste peut exceptionnellement s'ouvrir dans la 
plèvre, entraînant une hydatidose pleurale. Ces lésions sont 
résumées dans la classification de Mestiri et al. [8 L 

La rupture dans les gros vaisseaux est exceptionnelle, de 
traitement difficile et de mauvais pronostic. Elle est découverte 


en peropératoire lors de l'ablation du parasite par une hémor- 
ragie massive ou une embolie gazeuse, voire par une embolie 
pulmonaire hydatique. 

L'ouverture dans le tube digestif ou à la peau reste très rare. 

Infection 

Elle n'a jamais pu être définie de manière précise. Ni la fièvre 
à elle seule, ni le contenu puriforme du kyste à lui seul ne 
permettent de la définir. Elle trouve son origine dans l'inocula- 
tion bactérienne du kyste, dont le contenu devient purulent. 
Cette infection peut rester latente, se traduire par un discret 
décalage thermique, comme elle peut se manifester de manière 
imprévisible par un tableau de suppuration profonde avec des 
manifestations systémiques, où tout concourt à définir le KHF 
infecté, à savoir une fièvre avec frissons et altération de l'état 
général, hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles, voire 
des hémocultures positives ; la radiographie de l'abdomen sans 
préparation debout peut montrer un niveau hydroaérique sous- 
phrénique droit et l'analyse bactériologique du contenu puri- 
forme du kyste isole un bacille à Gram négatif ou anaérobie. 
Mais ce tableau complet ne se rencontre que rarement. 


■ Bilan prédécisionnel 

Ce bilan est envisagé différemment en fonction du caractère 
compliqué ou non du kyste, et du geste conservateur ou radical 
choisi par l'équipe soignante. 

En zone d'endémie, où le traitement est le plus souvent 
chirurgical et conservateur, en l'absence de manifestations 
cliniques évocatrices d'une complication, ce bilan est établi sur 
les données de l'échographie abdominale, la radiographie du 
thorax et si besoin un bilan biologique de cholestase. Ces 
explorations permettent de préciser les caractères anatomiques 
du KHF, de dépister une complication latente et de rechercher 
d'autres localisations hydatiques afin d'orienter la stratégie 
thérapeutique. Une sérologie hydatique est faite et servira de 
valeur de référence pour le suivi ultérieur. 

Une tomodensitométrie peut être indiquée en cas de doute 
diagnostique (en particulier devant un KHF de type IV avec une 
sérologie négative), dans les kystes centrohépatiques pour mieux 
étudier les rapports vasculaires portaux et sus-hépatiques ainsi 
que la convergence biliaire supérieure, pour apprécier le nombre 
et la topographie exacte des KHF lorsqu'ils sont multiples, dans 
les formes compliquées et les hydatidoses multiples abdomina- 
les ou extra-abdominales. Cet examen est plus largement réalisé 
de première intention dans les régions où l'hydatidose n'est pas 
endémique et où le traitement chirurgical est plus volontiers 
radical. 

L'angioscanner et l'IRM permettraient de mieux analyser les 
lésions de compression vasculaire et celles observées dans les 
KHF ouverts dans le thorax. La bili-IRM avec reconstruction 
d'images en trois dimensions constitue un examen très intéres- 
sant lorsque des communications biliaires complexes, car 
proximales, sont prévisibles. 

Un bilan d'opérabilité comportant un bilan d'hémostase est 
effectué et une réserve de sang isogroupe isorhésus est 
constituée. 

Seuls les KHF totalement calcifiés, réalisant sur les radiogra- 
phies de l'abdomen sans préparation une « boule de billard » et 
qui ont une immunologie hydatique négative, peuvent être 
respectés. 


■ Traitement non opératoire 

Traitement médical 

Les antihelminthiques administrés par voie orale ont une 
action directe sur les scolex et peut-être aussi sur la membrane 
dont la perméabilité est diminuée PI. L'efficacité de ces produits 
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dépendrait de la taille du kyste, et du caractère épais et calcifié 
du périkyste qui limiterait leur pénétration à l'intérieur du 
kyste t 10 k L'albendazole (ABZ) ou Zentel® est le plus utilisé. 
L'association ABZ-praziquantel serait plus efficace que l'ABZ 
seul M. 

L'ABZ est prescrit à la dose de 10 à 15 mg/kg/j en deux prises 
par voie orale. Actuellement, ce traitement est continu sur 3 à 
6 mois [12 b L'efficacité du traitement médical est suivie sur 
l'échographie qui recherche une diminution du volume du KHF 
ou une augmentation de l'échogénicité de son contenu [13] . 

Lorsque l'ABZ est prescrit en association avec une autre 
procédure, il est donné 4 jours à 1 mois avant la chirurgie ou 
la ponction percutanée, puis 3 mois après [12] . 

Ponction percutanée (PAIR) 

C'est une méthode mini-invasive qui consiste à réaliser une 
ponction (P) percutanée sous contrôle échographique (avec des 
sondes de 3,5 à 5 MHz) ou scanographique et une aspiration (A) 
du liquide contenu dans le KHF par l'intermédiaire d'une 
aiguille ou d'un cathéter, suivies par la destruction des proto- 
scolex restants dans la cavité résiduelle par l'injection (I) d'un 
agent scolicide qui est ensuite réaspiré (R). La PAIR a été 
proposée en 1986 par une équipe tunisienne qui a rapporté la 
première série prospective [14_17] . Une standardisation de la 
procédure a été faite en 2001 par l'Organisation mondiale de la 
santé (OMS) [3] . De l'ABZ est prescrit per os, avant et après la 
procédure. 

La PAIR doit être réalisée par des équipes entraînées à la 
ponction hépatique et connaissant les spécificités de l'hydati- 
dose hépatique. Elle doit être envisagée dans une structure 
permettant un monitorage des constantes vitales, un patient 
perfusé, en présence d'un médecin anesthésiste-réanimateur, et 
avec un chirurgien et un bloc opératoire disponibles (risques 
d'accident anaphylactique nécessitant des manœuvres de 
ressuscitation, anesthésie générale, cure chirurgicale d'une 
fistule kystobiliaire asymptomatique ou d'une complication). 
Une anesthésie locale est possible, mais lorsqu'elle est générale 
elle procure un meilleur confort à l'opérateur. Une asepsie 
chirurgicale rigoureuse est de mise. 

Ponction 

L'aiguille de ponction et d'aspiration doit être fine (22G), le 
recours à un cathéter (8,3 Fr) est nécessaire lorsque le kyste 
dépasse 5 cm de diamètre. Ces instruments doivent être suffi- 
samment longs. La ponction percutanée du kyste hydatique du 
foie doit se faire à travers une épaisseur de parenchyme hépati- 
que sain la plus grande possible (Fig. 5) afin d'éviter la fuite de 
liquide hydatique (prévention des réactions anaphylactiques) et 
des protoscolex (prévention des récidives). La ponction directe 
du kyste à travers la paroi abdominale, au niveau de sa calotte 
saillante qui est la plus fragile, est proscrite. 

Aspiration 

On commence par aspirer de 10 à 15 ml et l'aspect du liquide 
est examiné. Le liquide d'aspiration doit être clair, « eau de 
roche ». Si besoin, il faut s'aider d'un fast test à la recherche de 
bilirubine dans le liquide de ponction afin d'être sûr de 
l'absence de communication avec les voies biliaires. Une autre 
alternative est d'injecter un produit radio-opaque dans la cavité 
kystique et de suivre en temps réel s'il opacifie les voies biliaires. 
La présence d'un liquide bilieux doit contre-indiquer l'injection 
de scolicide, arrêter la procédure et indiquer une laparotomie 
afin de réaliser un traitement adapté de la fistule kystobiliaire. 
Lorsque l'éventualité d'une communication avec les voies 
biliaires est écartée, le reste du contenu kystique est aspiré. Une 
option, impérative pour certains [18] , consiste à examiner le 
liquide de ponction au microscope optique pour confirmer la 
viabilité des scolex. D'autres recherchent le pouvoir antigénique 
du liquide aspiré. 



Figure 5. La ponction percutanée du kyste hydatique du foie au cours 
de la PAIR doit se faire à travers une épaisseur de parenchyme hépatique 
sain la plus grande possible afin d'éviter la fuite de liquide hydatique 
(prévention des réactions anaphylactiques) et des protoscolex (préven- 
tion des récidives). La ponction directe du kyste à travers la paroi abdo- 
minale est proscrite. Le liquide hydatique aspiré doit être clair, « eau de 
roche ». S'il est bilieux, il contre-indique l'injection de scolicide. Le volume 
de scolicide injecté dans la cavité kystique correspond au tiers du liquide 
aspiré. Il est ensuite réaspiré. 

Injection 

Les agents scolicides les plus utilisés sont l'alcool à 95 % ou 
le sérum salé hypertonique à 30 % (au moins 15 %). Le volume 
injecté correspond au tiers du liquide aspiré. 

Réaspiration 

Le scolicide est laissé dans la cavité kystique pendant 5 minu- 
tes, puis il est réaspiré. Si possible, le liquide réaspiré doit être 
également examiné au microscope optique afin de s'assurer de 
la destruction des scolex. 

Variantes 

À la fin de la procédure, certains recommandent l'injection 
de quelques millilitres d'alcool dans la cavité kystique (PAIRA). 
Un cathéter peut être laissé dans la cavité résiduelle, temporai- 
rement, pour réaliser un drainage externe (PAIRD). Dans 
quelques centres spécialisés, un « curetage » de volumineuses ou 
nombreuses vésicules filles peut être réalisé ; c'est la ponction 
percutanée avec drainage et curetage (PPDC). Une destruction 
par radiofréquence [18] de la membrane hydatique abandonnée 
ou d'un kyste à contenu solide pourrait peut-être, à l'avenir, être 
couplée à la PAIR. 

Après PAIR, la cavité résiduelle se rétracte et diminue de taille. 
Elle est suivie par des échographies mensuelles qui montrent 
que son contenu devient hyperéchogène et hétérogène t 19 L Le 
résultat est acquis au sixième mois. Certains recommandent 
d'injecter dans la cavité kystique, à la fin de la procédure, du 
lipiodol ultrafluide (de 2 à 4 ml). Ce « tatouage » de la cavité 
kystique permettrait de mieux suivre l'évolution ultérieure sur 
des coupes scanographiques t 18 L 

Traitement endoscopique 

Il n'est pas de pratique courante dans le traitement de 
l'hydatidose hépatique. Il peut être proposé dans trois 
situations. 

Une sphinctérotomie endoscopique avec un drainage nasobi- 
liaire peut être réalisée, comme traitement d'attente, en cas 
d'angiocholite aiguë grave en rapport avec un KHF ouvert dans 
les voies biliaires, pour traiter le KHF secondairement, dans de 
meilleures conditions tL 7 L 
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Points forts 


• La PAIR est faisable dans les KHF à contenu liquidien, de 
moins de 10 cm, situés à distance des structures 
vasculaires et biliaires et sans aucun signe en faveur d'une 
ouverture dans les voies biliaires. 

• La ponction du kyste doit impérativement se faire à 
travers du parenchyme hépatique. La ponction directe du 
kyste à sa calotte saillante expose à une inoculation 
péritonéale. 

• Avant d'injecter la solution scolicide, l'aspiration doit 
s'assurer du caractère non bilieux du contenu kystique. Le 
scolicide est ensuite réaspiré. 


Quelques publications ont rapporté l'évacuation par voie 
endoscopique de KHF de petite taille et de topographie centrale, 
en même temps que la désobstruction des voies biliaires t 20 > 21 L 
Il s'agit d'un traitement définitif car le parasite est totalement 
éliminé et la cavité résiduelle va se drainer spontanément à 
travers la fistule kystobiliaire. 

Enfin, une sphinctérotomie endoscopique a été proposée 
pour traiter des complications biliaires postopératoires comme la 
présence de matériel hydatique résiduel dans la voie biliaire 
principale ou une fistule biliaire externe prolongée 22 L 

■ Traitement opératoire 

Traitement chirurgical à ciel ouvert 

Installation du malade et voie d'abord 

Le patient est installé en décubitus dorsal, avec un billot sous 
la pointe des omoplates. La voie d'abord sous-costale droite est 
la plus utilisée. Elle permet d'accéder à tous les segments 
hépatiques. Elle peut être élargie à gauche pour aborder un KHF 
gauche ou un kyste hydatique de la rate associé. La voie d'abord 
médiane est indiquée surtout pour les KHF gauches. 

La voie transdiaphragmatique pour la cure d'un kyste hyda- 
tique du dôme hépatique au cours d'une thoracotomie pour 
kyste hydatique du poumon peut être discutée [23 > 24] . 

Exploration et évacuation du parasite 

L'exploration peropératoire précise le siège, l'extériorisation et 
les rapports du KHF. L'exposition du kyste nécessite souvent, 
selon son siège, l'effondrement des ligaments falciforme, 
triangulaires et coronaires. Le KHF peut être adhérent à des 
organes de voisinage (diaphragme, côlon, duodénum, estomac). 
Sa libération doit être prudente afin d'éviter toute effraction 
pleurale, du tube digestif ou de la paroi kystique qui entraînerait 
une inoculation péritonéale. L'aspect et le volume du foie sont 
notés, de même que ceux de la vésicule biliaire, et du reste de 
la cavité péritonéale et des organes intra-abdominaux. L'écho- 
graphie peropératoire est utile dans les kystes centraux, intrapa- 
renchymateux, afin de mieux préciser les rapports entre le kyste 
et les pédicules vasculaires, et de guider la stratégie opératoire. 
En cas de KHF multiples, elle permet de dénombrer et de situer 
les kystes et de s'assurer de l'absence de kyste résiduel. 

La prévention de la contamination péritonéale est réalisée en 
bordant le champ opératoire autour du kyste par des champs ou 
des compresses imbibées de solution scolicide. Deux aspirateurs 
doivent être préparés, l'un pour l'aspiration du contenu kysti- 
que, l'autre gardé en sentinelle afin d'aspirer d'éventuelles fuites 
de liquide hydatique. La tubulure des drains aspiratifs doit être 
transparente pour apprécier la qualité du liquide aspiré. 

Le kyste est alors ponctionné à son apex avec un trocart de 
gros calibre et son contenu est évacué par aspiration (Fig. 6A). 
Le trocart le plus pratique est le trocart de Devé qui est muni 
d'un dispositif de désobstruction qui évite l'obstruction du 


trocart par des vésicules filles et les fragments de membrane 
proligère. Une fois le kyste ponctionné, la paroi kystique 
s'affaisse (Fig. 6B). Il a été recommandé d'évacuer par ponction 
à la seringue une partie du contenu kystique et de le remplacer 
par un volume équivalent de solution scolicide. En fait, cette 
manœuvre favorise l'extravasation du liquide hydatique sous 
pression au travers du périkyste. Il est plus prudent d'aspirer le 
contenu du kyste, d'apprécier son caractère bilieux, puis 
d'injecter par le trocart la solution scolicide. Quelquefois, 
lorsque le contenu a été aspiré en grande partie ou en totalité, 
la solution scolicide est directement injectée dans la cavité 
kystique (Fig. 6C). Cette solution est gardée dans la cavité 
kystique pendant une durée variable en fonction du scolicide 
utilisé, puis elle est réaspirée. Cette manœuvre peut être répétée 
dans les volumineux kystes. Après l'aspiration du contenu du 
kyste, l'orifice de ponction est agrandi aux ciseaux ou au 
bistouri électrique. La membrane hydatique (Fig. 6D) est 
extirpée aisément par une traction douce à l'aide d'une pince 
atraumatique, de manière à ne pas inoculer la cavité périto- 
néale. Nous évitons de réaliser une évacuation à « membrane 
fermée » car sa rupture malencontreuse risquerait d'inonder le 
champ opératoire et d'inoculer la cavité péritonéale. En prati- 
que, quelques chirurgiens, lorsque le contenu kystique est 
gélatineux ou mastic, n'injectent pas de scolicide dans la cavité 
kystique, se contentant de l'évacuer et de le déterger par des 
compresses imbibées de scolicide th. Une fois le parasite évacué, 
l'intérieur de la cavité kystique est inspecté minutieusement à 
la recherche de vésicules filles, d'exovésiculations et de fistules 
kystobiliaires. 

Différentes solutions scolicides sont utilisées. 

Les solutions de formol (de 2 à 7 %) sont certainement 
parasiticides, mais leurs effets indésirables (inhalation de vapeur, 
irritation oculaire) et les risques réels de cholangite sclérosante 
lorsqu'elles sont injectées dans un kyste communiquant avec les 
voies biliaires [2 5] font qu'elles ne sont plus utilisées. 

Le sérum salé hypertonique ne serait parasiticide que pour 
une concentration de 20 % et un temps de contact de 5 à 
10 minutes. Il peut être à l'origine de troubles hydroélectrolyti- 
ques à type d'hypernatrémie lorsque de grands volumes sont 
utilisés, en particulier sur les champs opératoires et le péritoine. 
De plus, chez l'animal, le sérum salé hypertonique aurait la 
même toxicité pour l'épithélium biliaire que le formol. Il est 
préférable de ne pas l'injecter sous pression dans un kyste non 
évacué. 

L'eau oxygénée à 2 % ou à 3 % a un très bon effet parasiti- 
cide in vitro avec un temps de contact minimum de 2 minutes. 
Habituellement, la quantité d'eau oxygénée injectée correspond 
au tiers du volume du kyste. L'injection d'une quantité plus 
importante génère de la mousse dans le champ opératoire. Dans 
un kyste profond, un phénomène d'hyperpression en vase clos 
peut se produire et entraîner d'exceptionnelles explosions, avec 
de possibles plaies du parenchyme hépatique et/ou des gros 
vaisseaux. De la même manière, d'exceptionnels cas d'embolie 
gazeuse ont été décrits après utilisation d'eau oxygénée. Pour 
notre part, nous n'avons noté aucun accident peropératoire lié 
à l'utilisation de l'eau oxygénée th. 

En pratique, le scolicide le plus utilisé est soit l'eau oxygénée, 
soit le sérum salé à 20 % en évitant de l'injecter sous pression 
dans la cavité kystique pour éviter tout passage de cette solution 
dans les voies biliaires. 

Traitement des lésions des voies biliaires 
extrahépatiques associées 

La cholangiographie peropératoire termine le temps explora- 
toire. Elle donne souvent moins d'informations sur les rapports 
biliokystiques que l'examen morphologique du foie préopéra- 
toire. Elle peut être utile pour réorienter la stratégie thérapeuti- 
que lorsqu'une communication biliaire majeure est découverte 
fortuitement au cours de l'intervention. Elle est indiquée 
lorsqu'il existe des arguments en faveur de la migration de 
vésicules filles dans la voie biliaire principale (ictère, cholestase 
biologique, dilatation des voies biliaires à l'échographie, 
découverte peropératoire d'une LFKB). Elle est recommandée 
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Figure 6. 

A. Après protection du champ opératoire par des champs imbibés de solution 
scolicide, le kyste est ponctionné à son apex avec un trocart de Devé qui est muni 
d'un dispositif de désobstruction qui évite l'obstruction du trocart par des 
vésicules filles et les fragments de membrane proligère. 

B. Le contenu kystique est aspiré et son aspect est apprécié. Une fois le kyste 
ponctionné, la paroi kystique s'affaisse. 

C. Lorsque le contenu kystique a été évacué en grande partie ou en totalité, et 
après s'être assuré qu'il n'est pas bilieux, une solution scolicide est injectée à 
l'intérieur de la cavité. Elle est gardée pendant un temps variable en fonction du 
scolicide utilisé (2 minutes avec de l'eau oxygénée à 2 % ou 3 % et de 5 à 
10 minutes avec du sérum salé hypertonique à 30 %). Elle est ensuite réaspirée. 

D. La membrane hydatique est extirpée à l'aide d'une pince atraumatique. 


dans les volumineux kystes, les kystes centraux, lorsque l'explo- 
ration de la cavité résiduelle est incomplète et dans les kystes 
multiples. Cette cholangiographie est réalisée habituellement 
après l'évacuation du parasite. Une injection de bleu de méthy- 
lène dans les voies biliaires peut aider à repérer les fistules 
kystobiliaires. 

C'est à ce stade de l'intervention que les lésions associées des 
voies biliaires extrahépatiques sont traitées LU. Une cholécystec- 
tomie peut être indiquée lorsque le périkyste a décollé la 
vésicule du lit vésiculaire ou lorsqu'il existe une cholécystite 
aiguë hydatique (par contact avec un KHF infecté, en rapport 
avec une fistule kystovésiculaire ou une ouverture du KHF dans 
les voies biliaires). La migration de matériel hydatique dans les 
voies biliaires impose une cholédocotomie, l'extraction des 
vésicules filles ou des débris de membrane, une cholédocoscopie 
et un drainage biliaire externe par un drain de Kehr. 

Méthodes conservatrices 

Les méthodes conservatrices sont dominées par la résection 
du dôme saillant (RDS). 

Résection du dôme saillant 

La RDS, ou intervention de Lagrot [26] , consiste à réséquer la 
calotte du périkyste qui fait saillie à la surface du foie. Elle est 
faite avec des ciseaux ou la pointe d'un bistouri électrique, à 


l'aplomb du périkyste. Elle ne comporte pas de geste sur le 
parenchyme hépatique sain. L'hémostase et la bilistase des 
berges de la cavité résiduelle sont réalisées par un surjet ou des 
points séparés au fil à résorption lente. Un drainage externe de 
la cavité résiduelle est réalisé par un drain souple aspiratif, type 
drain de Redon, raccordé à un bocal stérile. Il est laissé en place 
tant qu'il existe un écoulement par le drain, surtout s'il est 
bilieux. Pour les petits kystes à développement inférieur, sans 
communication biliaire, et où la RDS a laissé une cavité plane 
et déclive, il n'est pas obligatoire de mettre en place un 
drainage abdominal (Fig. 7). 


Point fort 


Résection du dôme saillant. 

Elle laisse une cavité résiduelle source d'infection et de 
fistule biliaire postopératoires et expose au risque de 
récidive. Elle est réservée aux kystes jeunes et 
périphériques. Une épiplooplastie est associée lorsque la 
cavité résiduelle est suspendue. Elle est efficace pour 
diminuer de manière significative les complications au 
niveau de la cavité résiduelle. 


8 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif 



Traitement chirurgical des kystes hydatiques du foie ■ 40-775 



Figure 7. 

A. La résection du dôme saillant ou intervention de Lagrot [26] consiste à 
réséquer la calotte du périkyste qui fait saillie à la surface du foie. Elle est 
faite avec des ciseaux ou la pointe d'un bistouri électrique, à l'aplomb du 
périkyste. Elle ne comporte pas de geste sur le parenchyme hépatique 
sain. 

B. L'hémostase et la bilistase des berges de la cavité résiduelle sont 
réalisées par un surjet ou des points séparés au fil à résorption lente. Un 
drainage externe de la cavité résiduelle est réalisé par un drain de Redon 
raccordé à un bocal stérile. 

Autres méthodes conservatrices 

Elles sont moins fréquemment réalisées. Parfois, un petit KHF 
est totalement intraparenchymateux, recouvert par une épais- 
seur de parenchyme hépatique sain, et reconnaissable et 
mesurable par une échographie peropératoire. L'abord et 
l'évacuation du parasite, parfois difficiles, ne peuvent se faire 
qu'après une hépatotomie et une hémostase de la tranchée 
parenchymateuse traversée [1] . La réduction sans drainage, qui 
consiste à ouvrir le kyste, le stériliser, l'évacuer puis le refermer 
sans drainage est pratiquement abandonnée. Il en est de même 
de la marsupialisation et de l'anastomose kystodigestive. 

Artifices techniques associés aux méthodes conservatrices 
Les artifices sont très nombreux, quelquefois complémentai- 
res, et visent tous à diminuer le taux des complications spécifi- 
ques postopératoires, qui surviennent dans la cavité résiduelle. 

Épiplooplastie. Elle consiste à combler la cavité résiduelle par 
de l'épiploon. Ce dernier, grâce à ses propriétés de résorption, 
permet d'éviter la stase des épanchements sérohématiques et les 
fuites biliaires lorsqu'elles sont minimes. Cette technique est 
utile pour les kystes supérieurs afin de combler une cavité qui 
ne se draine pas spontanément de façon déclive. Le grand 
épiploon est remonté, étalé dans la cavité kystique et il est fixé 
à ses bords et au fond de la cavité. Il est recommandé de faire 
un décollement coloépiploïque et de pédiculiser l'épiploon sur 
une artère gastroépiploïque afin d'avoir suffisamment d'étoffe 
pour combler correctement la cavité résiduelle U]. Rarement, 
chez des individus maigres, le tablier épiploïque est gracile, ne 
permettant pas de l'utiliser pour combler convenablement la 
cavité résiduelle. 


Capitonnage. Il efface la cavité résiduelle en suturant ses 
parois l'une contre l'autre par des points transparenchymateux. 
Il peut se faire également par « introflexion » t 2 ?] ou hépatoplas- 
tie [28] , qui consistent à enrouler sur elles-mêmes les berges de 
la cavité résiduelle. Ce procédé nécessite un périkyste souple. 

Périkystectomie intralamellaire. Elle consiste à assouplir une 
cavité résiduelle ayant un périkyste épais, multistratifié, plus ou 
moins calcifié, par l'ablation des couches les plus internes du 
périkyste. Ces plaques de périkyste sont détachées par une 
traction douce à l'aide d'une pince à préhension ou par curetage 
à la curette. Elle est plus souvent partielle que totale. Elle est 
différente de la périkystectomie totale car le clivage se fait dans 
un plan qui laisse en place un feuillet fibreux souple au contact 
du parenchyme hépatique [29] . 

Colle biologique. L'application de colle biologique sur la 
paroi de la cavité résiduelle pour colmater les éventuelles 
brèches biliaires a été décrite, mais elle n'a pas été évaluée. 

Interruption des fistules kystobiliaires. Les fistulettes sont 
refermées à l'aide de points séparés de fil fin résorbable, mais 
cette suture est aléatoire si elle est faite sur du périkyste épais. 
Lorsqu'elles ont un calibre très fin, elles peuvent être négligées 
et une épiplooplastie est habituellement associée [1 > 30] . 

Le traitement des LFKB fait appel à plusieurs méthodes W qui 
soit respectent la LFKB, soit assurent une déconnexion 
kystobiliaire. 

Drainage bipolaire. Le respect de la LFKB en faisant un 
drainage bipolaire de la cavité résiduelle et du cholédoque doit 
être proscrite car elle expose, sinon à une suppuration de la 
cavité résiduelle, du moins inévitablement à une fistule biliaire 
prolongée. Le drainage biliaire externe par un drain de Kehr ne 
peut pas assurer à lui seul une décompression des voies biliaires 
et la cicatrisation de la fistule. 

Drainage interne trans-fistulo-oddien (DITFO). Initialement 
décrit par Goinard et al. [31] , il a été modifié et simplifié par 
Ennabli et al. [6] . Il a pour principe de réaliser un drainage 
« naturel » de la cavité résiduelle à travers une LFKB qui est 
respectée, dans les voies biliaires (Fig. 8A, B, C). La cavité 
résiduelle, une fois détergée minutieusement sous contrôle de la 
vue, est refermée de manière étanche par des fils à résorption 
lente prenant le périkyste extériorisé. Le périkyste peut au 
préalable être réduit quand cela s'y prête, et soigneusement 
débarrassé des lamelles de périkyste épais, ou plus ou moins 
calcifié. Il n'y a aucun geste associé sur la papille et il n'y a pas 
de drainage externe de la cavité résiduelle qui a été refermée. La 
cavité, alors souple et détergée, se draine à travers la LFKB dans 
la voie biliaire principale et le duodénum. Une cholécystectomie 
est associée. Habituellement, la cavité résiduelle se rétracte 
spontanément au bout de 2 à 3 semaines pour laisser une 
cicatrice fibreuse. Si le cholédoque a été abordé pour désobstruer 
les voies biliaires, il est refermé sur un drain de Kehr. Une 
cholangiographie postopératoire s'assure de la vacuité des voies 
biliaires. Il n'est pas nécessaire de garder le drain de Kehr 
au-delà des délais habituels de 7 à 10 jours (Fig. 8D, E). Le 
DITFO est le geste conservateur le plus performant, donnant le 
moins de complications spécifiques [1 > r\ m Cette méthode est 
contre-indiquée lorsque le périkyste est calcifié et qu'il est 
impossible de l'assouplir, lorsque la cavité résiduelle est trop 
volumineuse, ayant un volume supérieur à un litre, et lorsque 
le calibre de la LFKB est inférieur à 5 mm, ne permettant pas 
un drainage naturel efficace de la cavité résiduelle. Le DITFO 
peut être utilisé quels que soient les caractères de la fistule, 
latérale ou terminale, déclive ou suspendue à la cavité résiduelle 
et qu'il y ait ou non une migration de matériel hydatique dans 
la voie biliaire principale. 

Déconnexion kystobiliaire par suture directe de la LFKB sur un 
périkyste épais. Elle n'est jamais efficace. Elle ne peut se conce- 
voir que lorsque la fistule est terminale et qu'elle est suturée en 
tissu sain après une périkystectomie localisée périfistulaire. C'est 
dans ce cas que la suture est efficace. Elle est habituellement 
associée à une épiplooplastie et un drainage externe par un 
drain de Redon. Elle n'est pas toujours réalisable du fait parfois 
du siège profond et postérieur de la cavité résiduelle. Quand elle 
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Figure 8. 

A. Le drainage interne trans-fistulo-oddien consiste, après traitement du parasite, cholécystectomie et éventuelle désobstruction de la voie biliaire principale, 
à assurer un drainage « naturel dans les voies biliaires ». Les impératifs de cette technique sont une large fistule kystobiliaire (LFKB) d'au moins 5 mm, un volume 
inférieur à 1 litre et un périkyste non calcifié. Le périkyste peut être éventuellement assoupli et la cavité réduite de volume par une résection d'une partie du 
dôme saillant. 

B, C. La cavité résiduelle, une fois détergée minutieusement sous contrôle de la vue, est refermée de manière étanche par des fils à résorption lente prenant 
le périkyste extériorisé. Il n'y a aucun geste associé sur la papille et il n'y a pas de drainage externe de la cavité résiduelle qui a été refermée. La cavité, alors souple 
et détergée, se draine à travers la LFKB dans la voie biliaire principale et le duodénum. Si le cholédoque a été abordé pour désobstruer les voies biliaires, il est 
refermé sur un drain de Kehr. 

D, E. Cholangiographies au dixième jour postopératoire après drainage interne trans-fistulo-oddien avec cholécystectomie, désobstruction des voies biliaires 
et drainage biliaire externe par drain de Kehr. Le produit de contraste opacifie les voies biliaires et une cavité résiduelle du dôme à travers une LFKB. Le drain 
de Kehr peut être retiré. La cavité résiduelle va se rétracter spontanément au bout de 2 à 3 semaines. 
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n'est pas associée à une périkystectomie périfistulaire et une 
suture de la fistule en tissu sain, elle donne de moins bons 
résultats que le DITFO IL 7 k 

Déconnexion kystobïliaire par une cholédocostomie transhépatico- 
kystique. Elle consiste à réaliser une fistulisation dirigée de la 
LFKB. Décrite par Perdromo et al. [32] suite aux travaux de 
Pradery elle consiste à aborder la voie biliaire principale, 
mettre en place un drain en T multiperforé bloqué dans la 
convergence biliaire supérieure et dont la branche longue est 
extériorisée à la peau à travers la fistule, avec un trajet intraca- 
vitaire le plus court possible, de 1 à 2 cm sans cou dure du 
drain, et un trajet hépatique transparenchymateux épais d'au 
moins 3 cm. La voie biliaire principale est refermée sur un drain 
de Kehr. Cette cholédocostomie a été modifiée par les auteurs 
maghrébins 6 > 7 > 35] dans les LFKB sans migration de matériel 
hydatique dans les voies biliaires, éventualité observée dans 
35,2 % l 7 k La voie biliaire principale étant libre et fine, son 
abord pour y glisser un drain de Kehr devient inutile, voire 
dangereux, d'autant que le calibre du drain de Kehr serait 
réduit, inférieur à celui de la LFKB et ne permettrait pas une 
déconnexion kystobiliaire efficace. La variante proposée est de 


Figure 9. 

A. La cholédocostomie transpariétohépatique comporte une résection du dôme 
saillant et un cathétérisme à frottement de la fistule kystobiliaire sur 3 à 4 cm. La 
sonde d'intubation a un court trajet intracavitaire de 2 cm, puis elle est sortie à la 
peau à travers un trajet transhépatique épais en faisant attention à ce qu'elle ne 
se coude pas. 

B, C. Cholangiographies au vingt-et-unième jour postopératoire après cholédo- 
costomie transpariétohépatique. Le produit de contraste opacifie les voies biliai- 
res sans qu'il n'y ait de fuite dans la cavité résiduelle. La fistule a été déconnectée 
de la cavité résiduelle. La sonde peut être retirée. 



ne pas aborder la voie biliaire principale et d'introduire dans la 
fistule et à frottement une sonde multiperforée, type sonde de 
Nelaton, sur 3 à 4 cm. Cette sonde est extériorisée à la peau 
selon le même procédé que la technique initiale (Fig. 9A). Une 
épiplooplastie et un drainage externe de la cavité résiduelle sont 
associés. Une fibrose et une réaction granulomateuse postopé- 
ratoire vont exclure rapidement la fistule et le court trajet 
intracavitaire de la sonde. La sonde de cholédocostomie est 
habituellement enlevée à la troisième semaine après un contrôle 
radiologique (Fig. 9B, C). Cette méthode, qui doit obéir à une 
technique précise pour éviter que la sonde ne se déplace ou ne 
se coude, est choisie par nécessité lorsque les autres méthodes 
ne sont pas possibles ou si elles sont contre-indiquées. 

Méthodes radicales 

Elles consistent à réséquer totalement le kyste avec le 
périkyste. 

Périkystectomie 

La périkystectomie se fait par clivage entre périkyste et 
parenchyme hépatique sain. La capsule de Glisson est incisée au 
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Figure 10 . La périkystectomie consiste à réaliser l'ablation de l'ensem- 
ble du périkyste laissant en place une tranche de foie sain, sans cavité 
résiduelle. Elle se fait en clivant le périkyste du parenchyme sain en faisant 
une bilistase et une hémostase progressive. Parfois, un fragment du 
périkyste est abandonné au contact d'une structure vasculaire ou biliaire 
majeure : c'est une périkystectomie subtotale. Ailleurs, un lambeau de 
parenchyme sain adjacent susceptible de se nécroser s'il était conservé est 
excisé dans le même temps : c'est une périkystorésection. 

bistouri électrique au contact du périkyste autour du dôme 
saillant (Fig. 10). Ce clivage peut se faire aux ciseaux, par 
écrasement du parenchyme hépatique (kellyclasie), à l'aide d'un 
instrument mousse quand le périkyste est calcifié ou, mieux, à 
l'aide d'un bistouri à ultrasons. Cet instrument respecte cepen- 
dant moins bien le plan de clivage entre périkyste et paren- 
chyme. Il est très important de rester au contact du périkyste et 
de ne pas pénétrer dans le parenchyme hépatique. De nom- 
breux petits pédicules vasculaires ou biliaires traversent le plan 
de la périkystectomie. Ils peuvent être obstrués par coagulation, 
ligaturés ou clipés. Lorsque le plan de clivage est bien respecté, 
l'hémorragie est minime. Dans le cas contraire, le parenchyme 
hépatique est dilacéré et l'intervention peut être hémorragique. 
Pour limiter l'hémorragie peropératoire, certains ont proposé de 
s'aider d'un clampage du pédicule hépatique t 36 L 

La périkystectomie est totale lorsque la totalité du périkyste 
est clivée du parenchyme hépatique. Elle peut être réalisée sans 
ouvrir le kyste lorsqu'il est de taille limitée et qu'il n'est pas 
situé dans le voisinage d'un pédicule vasculaire ou biliaire 
important. Elle est subtotale lorsqu'elle laisse une plaque de 
périkyste contre des éléments vasculaires ou biliaires dont le 
clivage est dangereux (veine cave, veines sus-hépatiques, 
carrefour cavo-sus-hépatique, canal biliaire). La périkystorésec- 
tion est une périkystectomie totale avec une résection hépatique 
atypique, emportant une languette de parenchyme mal 
vascularisé. 

Dans tous les cas, la tranche de section hépatique est soi- 
gneusement examinée à la recherche d'une hémorragie ou 
d'une fuite biliaire. 

Résections hépatiques 

Les résections hépatiques, ou hépatectomies réglées, consis- 
tent à emporter en bloc le KHF et le territoire du foie où il siège. 


Point fort 


Péri ky stect o mie. 

Elle a l'avantage de réséquer la cavité résiduelle, 
supprimant ses complications septiques et biliaires. Mais, 
en pratique, elle est le plus souvent réalisée devant des 
KHF de petite taille, accessibles et à périkyste épais ou 
calcifié. Elle doit être tentée chaque fois qu'une cavité 
résiduelle est suspendue et à paroi épaisse, même si elle 
est incomplète. 


Ce territoire est une zone anatomiquement et fonctionnelle- 
ment définie constituée d'un ou plusieurs segments ou secteurs 
hépatiques. Par rapport aux autres méthodes, c'est un geste qui 
doit être fait par un chirurgien rodé et qui sacrifie un volume 
plus ou moins important de parenchyme hépatique sain. Les 
larges RDS de KHF ayant détruit plusieurs segments du foie et 
qui laissent une plaque de périkyste plane au contact du foie ne 
doivent pas être considérées comme des résections hépatiques. 

Traitement chirurgical par laparoscopie 

Les principes de base, qu'il s'agisse de chirurgie laparoscopi- 
que ou conventionnelle, sont les mêmes, avec quelques varian- 
tes techniques. 

Le patient est installé en décubitus dorsal les jambes écartées 
comme dans la chirurgie biliaire et hépatique. L'opérateur peut 
se placer entre les jambes ou à gauche du patient. La colonne 
de coelioscopie est placée à droite du patient. 

Un trocart ombilical de 10 mm est utilisé pour la caméra. 
Deux à quatre autres trocarts, dont un ou deux de 5 mm de 
diamètre et un ou deux de 10 mm de diamètre ou plus, sont 
disposés en fonction de la localisation du KHF. Après introduc- 
tion de l'optique, le siège du trocart utilisé pour la ponction et 
l'aspiration du contenu kystique doit être choisi avec une 
attention particulière afin qu'il soit placé en regard, perpendi- 
culairement et le plus près possible du dôme saillant. 

Par laparoscopie, à côté des compresses imbibées de produit 
scolicide qui entourent le kyste, certains injectent directement 
le scolicide dans la cavité péritonéale ^ ; le volume doit être 
suffisant pour noyer presque complètement le kyste. Le kyste est 
ponctionné en évitant la zone la plus fragile et il est aspiré à 
travers un trocart de 10 ou 12 mm ; des trocarts de ponction 
plus volumineux ont été utilisés dans les énormes kystes t 38 L La 
pression d'aspiration doit être forte, de l'ordre de 250 mbars à 
1 bar t 39 ' 4 °], afin d'évacuer en totalité les débris de membranes 
ou les vésicules filles. Au cours de ces manœuvres, une pression 
du pneumopéritoine basse (de 5 à 9 mmHg), en s'aidant d'un 
suspenseur de paroi, limiterait le risque de diffusion des 
scolex D8, 40 , 4i] tout en gardant un « espace de travail » 
suffisant. 

Quelquefois, la membrane hydatique est trop volumineuse 
pour être aspirée. Après la stérilisation du contenu kystique, elle 
peut être extirpée et placée dans un sac, morcelée, puis extraite 
à travers un trocart de 10 ou 12 mm. Une fois le parasite évacué 
en totalité, la cavité kystique est remplie de solution scolicide 
ou de sérum physiologique. La caméra est introduite dans le 
trocart utilisé pour l'évacuation, afin d'inspecter les parois 
kystiques et de repérer d'éventuelles fuites de bile. 

Le problème en cœlioscopie est représenté par l'affaissement 
de la calotte saillante dès la ponction du kyste par le trocart. 
Plusieurs autres trocarts de ponction ont été utilisés, qui étaient 
sensés comporter un artifice technique favorisant une bonne 
adhérence et une étanchéité du trocart avec le périkyste dans un 
souci constant de limiter les accidents de dissémination périto- 
néale : ventouse ; ballonnet gonflable pour solidariser le 
périkyste saillant pour éviter son affaissement ; système de 
vissage ou de broyage afin d'éviter son obstruction par des 
débris de membrane proligère et de vésicules filles lors de 
l'aspiration. En fait, ces trocarts spéciaux ont des avantages 
théoriques et leur emploi n'est pas généralisé. Certains ont 
proposé des trocarts multifonctionnels pour limiter les manipu- 
lations. Celui de Bickel et al. U 2 ] es t constitué d'un trocart 
transparent et légèrement biseauté, dont l'extrémité, appuyée 
sur le dôme saillant, est solidarisée à la paroi kystique par une 
forte aspiration ; un deuxième trocart plus fin est introduit à 
l'intérieur du précédent pour aspirer le contenu kystique. Avtan 
et al. D3] ont récemment proposé un trocart permettant la 
ponction, l'aspiration, la stérilisation, la vidange totale du kyste 
et l'exploration de la cavité kystique. 

La solution scolicide la plus utilisée en laparoscopie est le 
sérum salé hypertonique. L'eau oxygénée, produisant beaucoup 
de mousse, nécessite une aspiration prolongée qui affaisse le 
pneumopéritoine. 
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Par laparoscopie, la cavité résiduelle est généralement traitée 
par une RDS. Le dôme saillant est réséqué au crochet ou aux 
ciseaux coagulateurs. 

Une périkystectomie est possible par laparoscopie dans 
quelques cas sélectionnés de KHF antérieurs ou du foie gauche, 
et de taille moyenne de 6 cm t 44 > 45 L Elle est faite au ciseau 
coagulateur. 

En 2003, une étude multicentrique française t 46 l a montré la 
faisabilité des résections des tumeurs bénignes du foie par 
laparoscopie lorsqu'elles étaient de taille inférieure ou égale à 
6 cm ; 95 % de ces tumeurs siégeaient au bord antérieur ou au 
lobe gauche du foie ; 3 % étaient des KHF ; le taux de conver- 
sion était de 10 % en rapport avec une hémorragie. 

■ Quelle méthode choisir ? 

Éléments décisionnels 

Les facteurs qui interviennent dans le choix de la méthode à 
indiquer dépendent : 

• des résultats du bilan décisionnel ; 

• de la connaissance des avantages, des inconvénients et des 

résultats de chaque méthode ; 

• de l'infrastructure où est pris en charge le patient. 

Ce choix peut être modifié en fonction des lésions anatomi- 
ques découvertes au cours de la réalisation de la procédure. 

Résultats du bilan prédécisionnel 

Dans l'étude multicentrique tunisienne O] qui a porté sur 
2 013 cas, le KHF était unique dans 67,9 % des cas et multiple 
dans 32, 1 % des cas ; il était non compliqué dans 82 % des cas 
et compliqué dans 18 % des cas ; la localisation était unique- 
ment hépatique dans 91,8 % des cas et associée à d'autres 
localisations intra-abdominales et/ou extra-abdominales dans 
9,2 % des cas. 

Dans le cas particulier d'un KHF associé à un kyste hydatique 
du poumon, il est classique de commencer par la cure du kyste 
pulmonaire en raison du risque de rupture et d'inondation 
bronchique ; la cure du kyste hépatique peut se faire dans le 
même temps ou lors d'une seconde intervention en fonction 
des difficultés techniques, de la complexité de l'hydatidose et 
du terrain. 

Avantages, inconvénients et résultats de chaque 
méthode 

Traitement médical 

Les benzimidazolés ont une toxicité médullaire (neutropénie, 
thrombocytopénie) et hépatique (élévation des enzymes hépa- 
tiques) ; une alopécie peut être observée en cas de traitement 
prolongé. Ces manifestations imposent l'arrêt du traitement et 
elles sont généralement réversibles [10 L Des risques potentiels 
d'embryotoxicité et de tératogénicité observés expérimentale- 
ment chez l'animal au cours des premiers mois de grossesse 
justifient des mesures contraceptives chez la femme. 

Lorsqu'ils sont prescrits seuls, même avec un recul de plu- 
sieurs années, il n'y aurait uniquement que de 20 à 30 % de 
guérison apparente et de 3 à 30 % de récidives [1C) L 

PAIR 

Les avantages de la PAIR sont une moindre morbidité par 
rapport à la chirurgie, une confirmation du diagnostic s'il est 
douteux, une durée d'hospitalisation plus courte et un coût plus 
modéré. 

La PAIR est faisable dans les KHF à contenu liquidien (types 
I, II et III de la classification de Gharbi et types CEI, CEI, 
CE2 et CE3 de la classification WHO-IWGE) et ayant une taille 
inférieure à 10 cm (sous-types s et m de la classification WHO- 
IWGE), les KHF multiples accessibles à la ponction, et les KHF 
infectés. Elle peut être également proposée chez la femme 
enceinte, l'enfant âgé de plus de 3 ans, en cas d'échec du 
traitement médical prescrit seul, lorsque le patient refuse la 
chirurgie, lorsqu'il y a une contre-indication à la chirurgie et 
dans les KHF récidivants DE 


Dans tous les cas, il est impératif de s'assurer de l'absence de 
signes en faveur d'une fistule kystobiliaire (ictère, cholestase 
biologique, dilatation des voies biliaires à l'échographie). Au 
moindre doute, il ne faut pas hésiter à recourir à une bili-IRM. 

La PAIR est contre-indiquée lorsque : le patient n'est pas 
coopérant ; le KHF est inaccessible ou se situe au contact d'un 
gros vaisseau ; le KHF est calcifié et inactif ; le KHF communique 
avec les voies biliaires ; le KHF est rompu dans la cavité 
péritonéale et les bronches. 

Les limites de la PAIR sont : 

• les kystes à contenu solide et/ou à paroi calcifiée (type IV et 
V de la classification de Gharbi, CE4 et CE5 de la classifica- 
tion de l'OMS) ; 

• l'abandon de la membrane proligère dans la cavité kystique, 
qui peut contenir encore des protoscolex ; 

• l'impossibilité de reconnaître et stériliser les logettes des 
exovésiculations, de traiter un nombre important de vésicules 
filles dans un même kyste ; 

• les volumineux kystes qui soufflent la surface du foie ne sont 
pas recouverts de suffisamment de parenchyme hépatique et 
leur ponction expose au risque d'inoculation péritonéale. 

À coté des risques de toute ponction (hémorragie, lésions des 
autres structures, infection), la PAIR a des risques spécifiques : 

• un choc anaphylactique ou autres réactions allergiques ; 

• une échinococcose péritonéale secondaire par une fuite de 
liquide hydatique qui inocule le péritoine ; 

• une cholangite sclérosante si le kyste communique avec les 
voies biliaires ; 

• une fistule biliaire due à la décompression intrakystique 
brutale qui colmatait une fistule kystobiliaire méconnue ; 

• la persistance de vésiculations exogènes responsables de 
récidives ; 

• une possible toxicité systémique de l'alcool ou du sérum salé 
dans les volumineux kystes (le volume total injecté doit être 
prudemment calculé). 

Malgré ses risques potentiels, l'efficacité et l'innocuité de la 
PAIR ont été démontrées dans plus de 2 000 cas publiés dans la 
littérature et présentés au XVIII e Congrès international de 
l'hydatidologie au Portugal en 1997 t 19 L 

Deux revues systématiques de la littérature D7, 48] f on t 
actuellement de la PAIR une alternative à la chirurgie et aux 
antihelminthiques. Une méta-analyse d'enquêtes cas-témoins 
faite par Smego et al. [47] a relevé 21 publications entre 1990 et 
2001, totalisant 769 patients et plus de 1 088 kystes traités par 
PAIR avec de l'ABZ ou du mébendazole. Ces patients ont été 
comparés à 952 patients appariés traités par chirurgie classique. 
La PAIR était associée de manière significative à une moindre 
morbidité (choc anaphylactique, infection de la cavité rési- 
duelle, abcès du foie, sepsis et fistule biliaire), respectivement 
7,9 % versus 25,1 % et 13,1 % versus 33 %, une moindre 
mortalité (0,1 % versus 0,7 %), une durée d'hospitalisation plus 
courte (2,4 j versus 10,5 j) et un taux de récidive plus faible 
(1,6 % avec un recul moyen de 20,5 mois versus 6,3 % avec un 
recul de moyen de 32 mois). Parmi les 26 récidives après PAIR, 
au moins huit ont pu être traitées par une nouvelle PAIR. 
Aucun cas de dissémination péritonéale n'a été rapporté. En 
revanche, il existe plus de fièvre et de réactions allergiques après 
PAIR (respectivement 5,5 % versus 2,5 % et 4,8 % versus 0,1 %). 
Le type de scolicide utilisé n'influence pas les résultats. 

Traitement chirurgical 

Résection du dôme saillant. C'est une technique facile, 
rapide à exécuter, le plus souvent possible, et qui ne nécessite 
ni technicité particulière ni réserves importantes de sang. En 
revanche, elle a l'inconvénient de laisser une cavité résiduelle 
source d'infection et de fistule biliaire externe postopératoire. 
Les infections sont d'autant plus fréquentes que la cavité 
résiduelle est suspendue et que le périkyste est épais. Elle expose 
également au risque de récidive si des vésicules exokystiques 
passent inaperçues. 

La RDS ne devrait être réservée qu'aux kystes uniloculaires 
jeunes et périphériques ayant un périkyste souple et mince sans 
communication biliaire majeure. Dans les pays de forte endé- 
mie, elle reste la méthode la plus utilisée qui, cependant, expose 
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à un risque élevé de complications postopératoires sous forme 
de suppuration et de fistule biliaire externe prolongées quand 
elle est réalisée pour tous les kystes, en particulier ceux qui sont 
volumineux, à périkyste épais et ayant une cavité résiduelle 
suspendue. 

Périkystectomie. Après une périkystectomie, il n'y a plus de 
cavité résiduelle, mais une tranche hépatique souple, évitant 
ainsi les complications postopératoires des méthodes conserva- 
trices ainsi qu'une récidive hydatique à partir d'une rare 
exovésiculation laissée dans le périkyste. Cette méthode a la 
faveur de plusieurs auteurs [36 ' 49-5 1] . Cependant, en pratique, la 
périkystectomie est habituellement effectuée lorsque le KHF est 
accessible et extériorisé au bord antérieur ou au lobe gauche du 
foie, lorsqu'il est de taille inférieure à 10 cm, et lorsque son 
périkyste est épais et calcifié [1 > 52] . Ces caractères anatomiques, 
qui préjugent d'une périkystectomie facile, ne sont réunis que 
dans environ 10 % des KHF 01. La périkystectomie est indiquée 
dans les KHF qui risquent de laisser une cavité suspendue à 
paroi épaisse. Elle devient difficile, dangereuse et non réalisable 
lorsque le kyste est profond, central, et n'affleure pas la surface 
du foie. Par ailleurs, elle n'est pas recommandée dans les kystes 
jeunes, uniloculaires, à périkyste fin, où la RDS est plus facile. 

Les KHF avec LFKB sont idéalement traités par une périkys- 
tectomie totale avec une suture de la fistule en tissus sains. Mais 
elle est rarement applicable du fait d'une angiocholite aiguë 
associée ou d'un KHF ayant une situation anatomique qui ne 
s'y prête pas [1] . 

Résections hépatiques réglées. Elles ont les mêmes avantages 
que la périkystectomie. Elles sont surtout employées dans les 
centres spécialisés. Elles sont rarement indiquées par les auteurs 
maghrébins pour qui elles sont excessives et disproportionnées 
pour une pathologie bénigne en raison du sacrifice parenchy- 
mateux et de leur relative complexité. Dans la série multicen- 
trique tunisienne [1] , seulement 1 % des 2 013 malades ont eu 
une exérèse hépatique, le plus souvent une lobectomie ou une 
hépatectomie gauche. Cependant, lorsque plusieurs KHF sont 
juxtaposés dans un secteur ou un lobe hépatique, la résection 
devient alors nécessaire. 

Résultats postopératoires immédiats. 

Laparotomie fL 48 > 53 - 55 L La mortalité opératoire varie de 0 à 
8 % ; elle est en rapport surtout avec les KHF compliqués. La 
morbidité n'est pas négligeable et le séjour hospitalier est 
prolongé, surtout dans les séries nord-africaines où la RDS est 
réalisée pour presque tous les kystes. 

La morbidité spécifique est dominée par : 

• les suppurations de la cavité résiduelle, avec un drain en 
place nécessitant une prolongation du drainage avec ou sans 
irrigation-aspiration ; 

• les rétentions purulentes après ablation de drainage traitées le 
plus souvent par ponction percutanée et un drainage si la 
cavité résiduelle mesure plus de 5 cm ; 

• les fistules biliaires externes persistant au-delà de 10 jours ; 
lorsqu'elles se prolongent, une sphinctérotomie endoscopi- 
que, qui peut s'accompagner d'une désobstruction de la voie 
biliaire principale, amène le tarissement de la fistule au bout 
d'une dizaine de jours [22 L 

Les facteurs qui influencent de manière significative la 
survenue de ces complications spécifiques sont les KHF siégeant 
au dôme hépatique ou ayant une systématisation complexe, 
ayant une taille supérieure à 10 cm, un contenu bilieux ou 
purulent, et comportant des fistules kystobiliaires 01. De même, 
elles sont plus fréquentes en cas de traitement de KHF multi- 
ples [1] ou compliqués De tels KHF ont été habituellement 
traités par une méthode conservatrice. Ceci explique les 
meilleurs résultats des méthodes radicales mais qui ont intéressé 
plutôt des KHF de petite taille, accessibles, à périkyste épais ou 
calcifié 52 > 54 > 55 L 

Laparoscopie [37_42 ' 44 > 45 > 48 > 56 L Le taux de conversion varie de 
0 à 27 %. Les causes de conversion sont les difficultés d'accès 
ou de ponction du kyste, les kystes intraparenchymateux et la 
découverte d'une fistule kystobiliaire asymptomatique. S'agis- 
sant de cas sélectionnés, non compliqués, la mortalité est nulle, 
la morbidité varie de 0 à 11 %. 


Synthèse des indications thérapeutiques 

Kyste hydatique du foie non compliqué 

Place du traitement médical 

Sur recommandation de l'OMS [12] , l'ABZ n'est prescrit seul 
qu'en cas de contre-indication à la chirurgie ou chez des 
malades inopérables, avec un niveau de preuve II et un grade de 
recommandation B D8, 57, 58] £ n revanche, il est de plus en plus 
prescrit de principe, en association avec les autres méthodes, 
que ce soit la chirurgie à ciel ouvert, la chirurgie sous cœlio- 
scopie ou la ponction percutanée. L'efficacité de cette associa- 
tion a été récemment confortée par un essai prospectif rando- 
misé [13 L Les antihelminthiques sont prescrits plus largement 
dans les KHF avec rupture péritonéale pour diminuer le risque 
d'échinococcose péritonéale, dans les hydatidoses hépatiques 
multiples ou associées à d'autres localisations, et en cas de 
récidive hydatique [1 ' 11] . 

Indications de la PAIR 

Il n'y a pas d'études ayant comparé la PAIR aux méthodes 
chirurgicales. En association avec le traitement médical, la PAIR 
est une méthode thérapeutique anodine et efficace dans les KHF 
à contenu liquidien, de taille inférieure à 10 cm et sans signes 
en faveur d'une communication avec les voies biliaires, les KHF 
multiples, les KHF infectés, lorsqu'il y a une contre-indication à 
la chirurgie et dans les KHF récidivants, avec un niveau de 
preuve II et un grade de recommandation B t 48 L Un consente- 
ment éclairé et l'information du patient sont souhaitables. 

Quelle voie d'abord chirurgicale utiliser ? 

Les avantages théoriques de la laparoscopie sont ceux de 
toute voie d'abord laparoscopique : moins de douleurs postopé- 
ratoires, moins de complications (surtout pariétales et pulmo- 
naires), et des durées d'hospitalisation et d'incapacité 
socioprofessionnelle plus courtes. Cependant, en matière de 
KHF, les deux voies d'abord, laparoscopique et à ciel ouvert, 
n'ont pas fait l'objet d'études comparatives et randomisées. 

Le traitement par laparoscopie est faisable dans les KHF à 
contenu liquidien, accessibles, extériorisés à la surface du foie et 
sans signes en faveur d'une communication avec les voies 
biliaires (niveau de preuve IV et un grade de recommandation 
C D8]). 

Faut-il opter pour une méthode conservatrice ou radicale ? 

Dans le kyste hydatique du foie unique. Il n'y a pas 

d'études randomisées comparant ces deux techniques. Les 
études rétrospectives ou prospectives donnent des résultats 
contradictoires. Comparées aux méthodes conservatrices, les 
méthodes radicales exposent à un risque hémorragique, surtout 
pour les localisations difficiles, mais donnent un faible taux de 
complications spécifiques postopératoires et de récidives. Le 
niveau de preuve reste faible, de niveau IV l 48 L En revanche, 
lorsqu'une RDS est effectuée, une épiplooplastie de la cavité 
résiduelle diminue de manière significative les complications 
septiques [1 > 30 > 59 > 60] , avec un niveau de preuve II et un grade 
de recommandation B [48] . 

Dans les kystes hydatiques du foie multiples. Une échogra- 
phie peropératoire est recommandée pour dénombrer et situer 
les différents kystes. Les résultats de cette exploration doivent 
concorder avec ceux de la tomodensitométrie préopératoire. 
Chaque kyste doit être traité de manière adaptée en fonction de 
ces caractères anatomiques. Si plusieurs kystes siègent dans un 
secteur, une sectorectomie latérale gauche ou droite peut être 
envisagée. Une résection majeure droite ou gauche est excep- 
tionnellement indiquée. La multiplicité et la bilatéralité des 
kystes pousse le plus souvent à un traitement conservateur O, 
61 L Dans la série multicentrique tunisienne [1] , ces KHF multi- 
ples ont été traités par un traitement conservateur dans 83,4 % 
des cas, par un traitement radical dans 6,3 % des cas et par un 
traitement combiné dans 10,3 % des cas. Dans certaines formes 
d'hydatidose multiple où le foie est truffé d'une multitude de 
kystes, s'acharner à traiter tous les KHF expose à un risque 
hémorragique et de choc anaphylactique ; il ne faudrait traiter 
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que les kystes compliqués de compression ou d'ouverture. Un 
deuxième temps opératoire ou une PAIR peuvent être discutés 
après un traitement médical et une nouvelle exploration 
morphologique. 

Kyste hydatique du foie compliqué 

Traitement du kyste hydatique du foie avec compression 

Kystes comprimant les voies biliaires. L'évacuation du 
parasite amène la décompression. L'exploration de la cavité 
résiduelle et une cholangiographie doivent s'assurer de l'absence 
de fistule biliaire. 

Kystes avec compression vasculaire. Le traitement se résume 
le plus souvent à la cure du KHF par une RDS, qui doit se faire 
à distance de la capsule de Glisson pour éviter l'hémorragie. En 
cas d'exceptionnelle thrombose des veines sus-hépatiques avec 
un KHF totalement intraparenchymateux inaccessible, selon la 
calcification ou non du périkyste, il faudrait discuter une 
ponction percutanée de sauvetage [62] , soit se résoudre à une 
dérivation première [63] . 

Traitement du kyste hydatique du foie avec large fistule 
kystobiliaire 

En cas de migration de matériel hydatique dans la voie 
biliaire principale, une cholédocotomie, une désobstruction des 
voies biliaires, une cholécystectomie et un drainage biliaire 
externe par un drain de Kehr sont nécessaires. La LFKB consti- 
tue en elle-même une entité anatomopathologique qui nécessite 
un traitement adapté, même lorsque les voies biliaires ne 
comportent pas de matériel hydatique à la cholangiographie 
peropératoire. C'est cette LFKB qui domine le pronostic par le 
flux biliaire qu'elle génère dans le sens voies biliaires-cavité 
résiduelle. L'abord de principe de la voie biliaire principale, 
quand elle est libre, pour la drainer par un drain de Kehr ne 
suffit pas pour éradiquer ce flux m. 

Le traitement de la LFKB dépend des caractères anatomiques 
du KHF. Dans les kystes périphériques, l'idéal est de réaliser une 
périkystectomie totale et une suture de la fistule en tissus sains. 
Si la périkystectomie n'est pas possible, une RDS avec une 
périkystectomie localisée périfistulaire et une suture de la fistule 
en tissus sains doit être associée à une épiplooplastie. Dans les 
kystes centraux et ayant un volume de moins d'un litre, un 
DITFO est efficace. 

Lorsque la cavité résiduelle est anfractueuse et de systémati- 
sation complexe, on a recours soit à une résection hépatique 
droite, soit à une cholédocostomie. Il faut bannir le drainage 
bipolaire. 

Traitement du kyste hydatique du foie ouvert dans le thorax 

Ce traitement a cinq impératifs : 

• traiter le KHF ; 

• s'assurer de la vacuité des voies biliaires ; 

• faire une déconnexion hépato-kysto-diaphragmatique ; 

• traiter les lésions endothoraciques ; 

• réparer le diaphragme t 64 L 

La voie d'abord (abdominale, thoracique ou combinée, 
abdominale et thoracique) dépend des lésions anatomiques et 
de l'état général du patient. Les trois premiers impératifs 
peuvent être traités par voie abdominale seule lorsque le KHF 
est directement ouvert dans une bronche de petit calibre. Dans 
ce cas, une cholangiographie peut montrer une double ouver- 
ture du kyste dans les voies biliaires et les bronches (Fig. 11). 
Une voie d'abord thoracique est indispensable en cas de caverne 
hydatique ou de rupture dans la plèvre. La voie d'abord 
thoracique seule peut être suffisante si les voies biliaires sont 
intactes V-> 64 > 65 L Une exérèse pulmonaire est indiquée en cas de 
nécrose parenchymateuse pulmonaire. L'étendue de cette 
exérèse dépend de l'importance de la destruction parenchyma- 
teuse. Une sphinctérotomie endoscopique avec mise en place 
d'une sonde nasogastrique peut être discutée en cas d'ouverture 
concomitante du KHF dans les voies biliaires chez un patient à 
l'état général altéré [64 > 66] , pour éviter une voie d'abord combi- 
née abdominale et thoracique. 



Figure 11 . Cliché de cholangiographie peropératoire montrant un 
obstacle sur la voie biliaire principale, l'opacification d'une cavité kystique 
du dôme à travers une fistule kystobiliaire et une ouverture du kyste 
hydatique du foie dans les bronches. 


Traitement du kyste hydatique avec rupture péritonéale 
aiguë 

Le traitement du KHF ne pose pas de problèmes. La question 
qui se pose est celle de la toilette péritonéale : il existe un risque 
théorique d'embolie gazeuse et de choc anaphylactique avec 
l'eau oxygénée ; le formol est agressif sur la séreuse péritonéale ; 
le sérum salé hypertonique n'est efficace qu'à 30 % et peut 
entraîner des troubles hydroélectrolytiques graves s'il est absorbé 
par la séreuse péritonéale [1] . Un traitement médical est habi- 
tuellement associé pour limiter le risque d'échinococcose 
péritonéale secondaire. 


Point fort 

Choix de la méthode thérapeutique. 

Il se fait au cas par cas en fonction des caractères 
anatomiques du KHF. Il faut choisir la méthode que l'on 
maîtrise le plus, car il n'y a pas d'études prospectives 
randomisées ayant comparé les différentes méthodes 
entre elles. 


■ Surveillance après traitement 

La récidive hydatique est très variable selon les séries. Elle est 
estimée entre 2 et 10 % après chirurgie à ciel ouvert [1 ' 55 L Elle 
peut survenir même après 10 ou 15 ans. Par laparoscopie, les 
récidives varient de 0 à 4,3 %, avec un recul moyen de 11 à 
49 mois. 
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Le terme de récidive a été appliqué à plusieurs mécanismes : 

• un kyste méconnu ou sciemment abandonné lors de l'inter- 
vention ; 

• une localisation secondaire par exovésiculation après un 
traitement conservateur ; 

• une inoculation opératoire de liquide hydatique non stérilisé. 
La récidive proprement dite, c'est-à-dire résultant d'une 

réinfestation, est difficile à discerner des autres mécanismes. 

Ce risque de récidive hydatique nécessite une surveillance 
clinique, sur la sérologie hydatique, une radiographie du thorax 
et une échographie abdominale. Le rythme et la durée de cette 
surveillance ne sont pas codifiés. Nous préconisons en zone 
d'endémie une surveillance semestrielle pendant 2 ans, puis 
annuelle jusqu'à 5 ans. 

En imagerie, il n'est pas toujours facile de différencier une 
récidive d'une cavité résiduelle en l'absence de surveillance 
échographique régulière, en particulier si une épiplooplastie a 
été réalisée. L'épiploon peut donner un aspect hétérogène et 
échogène qui peut simuler un KHF de type IV. L'immunologie 
hydatique prend alors une grande valeur d'orientation th. 

Les autres complications tardives sont exceptionnelles. La 
cholangite sclérosante est grave et peut faire indiquer une 
transplantation hépatique [25 > 67] . Des rétentions purulentes 
tardives, plusieurs mois ou années après l'intervention, ont été 
décrites [1] . 


■ Conclusion 

À l'heure actuelle, il n'existe pas d'études prospectives 
comparatives et randomisées ayant comparé les différentes 
méthodes thérapeutiques entre elles. Les séries comportent le 
plus souvent une seule technique, un faible nombre de malades 
et un recul parfois insuffisant. Les seules données factuelles 
concernent l'efficacité de l'épiplooplastie associée à la RDS. Il 
faudrait choisir la méthode la plus appropriée au cas par cas, en 
fonction des caractères anatomiques du KHF et utiliser celle que 
l'on maîtrise le plus. 
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Résumé. - Le traitement chirurgical des métastases hépatiques constitue la seule option thérapeutique à 
visée curative . La résection chirurgicale s'accompagne de taux de survie nettement supérieurs à ceux obtenus 
par les autres thérapeutiques et notamment la chimiothérapie. Cependant , seuls 10 à 20 % des patients 
peuvent bénéficier d'une résection hépatique. Au cours de la dernière décennie , des stratégies innovantes ont 
vu le jour , combinant l'utilisation de nouvelles techniques telles que la destruction tumorale par 
radiofréquence ou cryothérapie , l'embolisation porta le, la chimiothérapie néoadjuvante afin d'accroître le 
nombre de patients pouvant bénéficier d'un traitement chirurgical. Dans ce chapitre seront exposées les 
techniques de résection hépatique et les nouvelles stratégies utilisées pour rendre résécables des métastases 
hépatiques initialement non résécables. Nous nous limiterons aux métastases hépatiques des cancers 
colorectaux qui constituent l'indication la plus fréquente de résection. Parmi les autres métastases hépatiques 
susceptibles de bénéficier d'un traitement chirurgical citons principalement les métastases des cancers du 
sein , des mélanomes , des tumeurs neuroendocrines t et plus rarement des cancers du rein. 

© 2002 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : métastases hépatiques , cancer colorectal , radiofréquence , embolisation portale, chimiothérapie 
néoadjuvante. 


Introduction 


L'apparition de métastases hépatiques lors de l'évolution d'une 
tumeur primitive colique ou rectale est un facteur de mauvais 
pronostic. Afin de prolonger la survie de ces patients, de nombreuses 
thérapeutiques ont été proposées reposant principalement sur la 
chimiothérapie. Cependant, les résultats restent décevants malgré 
l'apparition de nouvelles drogues et protocoles [12r 29r 30 ' 41] . Jusqu'à 
présent, l'exérèse chirurgicale des métastases hépatiques constitue 
la seule option thérapeutique à visée curative permettant d'obtenir 
des taux de survie à moyen et long terme significativement 
supérieurs à ceux obtenus par les autres traitements [38 ' 391 . Toutefois, 
l'exérèse chirurgicale ne peut être retenue pour les métastases 
hépatiques de tous les cancers. La résection des métastases 
hépatiques de cancers colorectaux est efficace puisqu'elle entraîne 
des taux de survie de 26 à 45 % à 5 ans [20 ' 23 ' 34 ' 35 ' 431 alors que la 
survie est quasiment nulle à 5 ans en l'absence de résection. Pour 
les métastases hépatiques de tumeurs non colorectales, l'intérêt en 
termes de survie de l'exérèse hépatique n'a pas été clairement 
démontré et est réservé aux métastases résiduelles après 
chimiothérapie systémique ou locorégionale, s'intégrant ainsi dans 
le cadre d'une stratégie thérapeutique multidisciplinaire [26 ' 37 ' 38] . 

La résection hépatique est actuellement réalisée avec une morbidité 
faible et une mortalité opératoire voisine de 1 % dans les centres 
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spécialisés [19 ' 321 . Toutefois, parmi les patients porteurs de métastases 
hépatiques de cancers colorectaux, seuls 10 à 20 % sont éligibles 
pour la résection t35] . Le défi actuel consiste à mettre au point des 
stratégies innovantes combinant la résection à d'autres techniques 
de destruction tumorale telles que la radiofréquence, à 
l'embolisation portale et l'utilisation de nouveaux protocoles de 
chimiothérapie afin de rendre résécables des métastases qui 
initialement ne l'étaient pas. 

Les différentes techniques de résection hépatique ayant été 
développées précédemment par Castaing et al [9 ' 10] , nous exposons 
dans ce chapitre la prise en charge préopératoire du patient et la 
technique chirurgicale de résection des métastases hépatiques. Puis 
nous évoquons l'utilisation des nouvelles techniques permettant 
d'élargir les indications. 

Rappels sur les principes de la 
résection hépatique à visée curative 

Les techniques d'exérèse hépatique regroupent l'ensemble des 
interventions visant à réséquer un ou plusieurs des huit segments 
du foie. On distingue les résections anatomiques et les résections 
non anatomiques. 

RÉSECTIONS ANATOMIQUES 

Elles sont régies par les principes de la segmentation hépatique 
décrite par Couinaud [11] (fig 1). Sont considérées comme mineures 
les hépatectomies emportant moins de trois segments (uni- ou 
bisegmentectomies) et comme majeures les hépatectomies emportant 
au moins trois segments contigus. 
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1 Segmentation hépatique selon Couinaud. 

Le foie droit est composé de quatre segments (V, VI, VII, VIII). Le foie gauche est 
également composé de quatre segments (I, II, III, IV). La scissure portale princi- 
pale virtuelle reliant le lit vésiculaire à la face antérieure de la veine cave inférieure 
en longeant la veine sus-hépatique médiane sépare les foies droit et gauche. Cha- 
que foie reçoit un pédicule glissonien principal se divisant en pédicules segmen- 
taires destinés à chaque segment. 


RÉSECTIONS NON ANATOMIQUES 

Elles emportent une zone de parenchyme hépatique 
indépendamment des scissures et des pédicules glissoniens. Il s'agit 
principalement des métastasectomies. L'importance de l'exérèse est 
dictée par la taille de la (ou des) métastase(s). 

Les résections anatomiques et non anatomiques peuvent être 
utilisées dans un même temps opératoire en cas de métastases 
multiples uni- ou bilobaires. 


RÈGLES À RESPECTER 

Quel que soit le type de résection choisi, plusieurs règles doivent 
être respectées afin d'éviter les complications postopératoires. 

- Une conservation de parenchyme fonctionnel correspondant à au 
moins 30 % de la masse hépatique afin de ne pas courir le risque 
d'insuffisance hépatique postopératoire. 

- Une limitation des déperditions sanguines peropératoires afin de 
limiter le recours à la transfusion sanguine ; il a en effet été démontré 
qu'il s'agissait d'un facteur favorisant la récidive [40] . 

- Le respect d'une marge de sécurité d'au moins 1 cm afin de 
diminuer les risques de récidive et de ne pas compromettre le 
bénéfice espéré en termes de survie [35] . 

- Le respect des pédicules glissoniens destinés aux segments 
restants afin de ne pas laisser subsister un secteur exclu ou mal 
vascularisé, source d'ischémie et de nécrose ainsi que de fistule 
biliaire. 


Évaluation préopératoire des patients 


Avant d'envisager tout geste de résection, il est indispensable 
d'effectuer un bilan carcinologique à la recherche d'autres 
localisations, mais aussi de vérifier l'absence de contre-indications. 
Sur le plan morphologique, une échographie abdominale, un 
examen tomodensitométrique hélicoïdal de l'abdomen, souvent 
complété par une imagerie par résonance magnétique (IRM) 
abdominale permettent au mieux de déterminer le nombre de 
métastases, leur localisation précise, les rapports avec les éléments 
du pédicule portai et avec les veines sus-hépatiques. La présence de 


métastases pulmonaires est systématiquement recherchée par un 
scanner thoracique. Dans le cas particulier des métastases 
hépatiques des cancers colorectaux, la présence de métastases 
pulmonaires résécables ne constitue pas une contre-indication à la 
résection hépatique [6 ' ^ 27 ' 28 ' 33 ' 42] , de même en ce qui concerne les 
localisations extrahépatiques à condition qu'elles soient résécables 
en totalité [8/ 181 . Lorsqu'une résection colique ou rectale a déjà été 
réalisée, l'existence d'une récidive anastomotique, voire d'une autre 
localisation colique ou rectale doit être systématiquement recherchée 
par une coloscopie. Cependant, les récidives péricoliques sont les 
plus fréquentes et souvent non diagnostiquées par la coloscopie. 
Elles doivent être systématiquement recherchées par le scanner 
et/ou l'IRM de l'abdomen et en peropératoire. En cas de signes 
d'appel, une scintigraphie osseuse ou un scanner cérébral peuvent 
être réalisés. Sur le plan biologique, en complément des tests 
hépatiques, du dosage des marqueurs tumoraux et du bilan 
prétransfusionnel, un test de clairance au vert d'indocyanine permet 
de mieux préciser la fonction hépatique [32] . Ce test est 
particulièrement utile en cas d'hépatectomie majeure, de 
chimiothérapie systémique préopératoire ou de pathologie 
hépatique préexistante (hépatite chronique, cirrhose). 
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INSTALLATION (fig 2) 

Le patient est placé en décubitus dorsal. Un sondage urinaire est 
réalisé de façon systématique. Le champ opératoire s'étend de la 
ligne mamelonnaire à la symphyse pubienne et intègre au besoin les 
régions inguinales et axillaires si le recours à une circulation 
extracorporelle est envisagé (envahissement de la veine cave 
inférieure rétrohépatique). Il est recouvert d'un champ isolant 
collant. 


VOIE D'ABORD (fig 2) 

Une incision bi-sous-costale large est préférentiellement utilisée. Elle 
est réalisée à environ 5 cm en dessous du rebord costal. Un trait de 
refend médian peut être ajouté pour offrir un meilleur accès aux 
segments supérieurs du foie (segments IV postérieur, VII, VIII). En 
cas de résection simultanée de la tumeur colique gauche ou rectale 
et des métastases hépatiques synchrones, une laparotomie médiane 
sur laquelle est branchée une incision sous-costale droite peut être 
utilisée. L'exposition est assurée par un écarteur muni de quatre 
valves rétractant le rebord costal. Le lambeau aponévrotique 
inférieur est rétracté vers le bas par deux fils de Nylon. 


EXPLORATION ABDOMINALE 

À l'étage sous-mésocolique, l'ensemble du grêle est déroulé à la 
recherche de nodule de carcinomatose. Le cadre colique est palpé 
avec contrôle éventuel de la zone anastomotique en cas de résection 
colique préalable. Les mésos et le rétropéritoine médian sont 
également inspectés à la recherche d'adénopathies métastatiques ou 
de nodules de carcinose. 

À l'étage sus-mésocolique, des adénopathies du pédicule hépatique, 
de la région duodénopancréatique et du tronc cœliaque sont 
recherchées. Une manœuvre de Kocher est réalisée afin d'explorer 
correctement la région interaorticocave et le pédicule mésentérique 
supérieur. Les coupoles diaphragmatiques sont explorées 
minutieusement. Au niveau du parenchyme hépatique, une 
première appréciation du nombre, de la situation et de la taille des 
métastases est effectuée par la palpation. Les lésions suspectes sont 
biopsiées pour examen anatomopathologique extemporané. Lorsque 
le parenchyme hépatique n'apparaît pas macroscopiquement sain 
ou lorsqu'une hépatectomie majeure est envisagée (> trois 
segments), une biopsie du foie non tumoral est réalisée pour examen 
extemporané afin d'apprécier la qualité du parenchyme hépatique 
(stéatose, fibrose, cirrhose). 
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Installation et incisions. 

Le patient est installé en décubitus 
dorsal. 

A. Incision bi-sous-costale. 

B. Incision bi-sous-costale avec trait de 
refend médian. 

C. Laparotomie médiane avec branche- 
ment d'une sous-costale droite. 
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3 Préparation du pédicule hépatique et clampage en masse. 

La voie biliaire est mise sur lacs sans la dévasculariser. Le clamp est appliqué sur 
les tissus celluloadipeux qui protègent les éléments vasculaires des lésions trau- 
matiques d'un clampage direct. La voie biliaire est exclue de ce clampage. 


PRÉPARATION DU FOIE 

Après réalisation d'une cholécystectomie, un drain biliaire 
transcystique est mis en place. La voie biliaire est individualisée et 
mise sur lacs sans la dévasculariser afin de pouvoir l'exclure de la 
zone de clampage (fig 3). Le ligament rond est sectionné et conservé 
long. Les ligaments falciforme, triangulaires droit et gauche sont 
également sectionnés. Le foie étant complètement mobilisé, une 
échographie peropératoire peut être réalisée dans d'excellentes 
conditions. 

ÉCHOGRAPHIE PEROPÉRATOIRE 

Réalisée systématiquement, elle permet la découverte de lésions non 
palpables et de confirmer les lésions déjà palpées ou visualisées en 
précisant leur taille. Par ailleurs, cet examen précise les rapports des 
métastases avec les pédicules glissoniens et les veines sus-hépatiques 
permettant de déterminer les plans de section parenchymateuse qui 
sont marqués à la surface du foie. 

CONTRÔLE VASCULAIRE 

Au niveau du pédicule hépatique, une variation de la 
vascularisation artérielle du foie est recherchée par exploration du 
bord postérodroit de la veine porte à la recherche d'une artère 
hépatique droite naissant de l'artère mésentérique supérieure et par 
ouverture du petit épiploon à la recherche d'une artère hépatique 
gauche naissant de l'artère gastrique gauche. En fonction de la 


résection envisagée, un contrôle électif artérioporte peut être préparé 
par mise sur lacs des branches de l'artère hépatique et de la veine 
porte. 

La veine cave inférieure est contrôlée en sous-hépatique au-dessus 
des veines rénales ainsi qu'en sus-hépatique et mise sur lacs (fig 4A). 
Un contrôle électif des veines sus-hépatiques est de plus en plus 
souvent réalisé (fig 4B). En cas d'hémorragie veineuse sus-hépatique, 
il permet le clampage sélectif des veines sus-hépatiques, évitant ainsi 
le recours à un clampage cave parfois mal toléré chez les patients 
âgés ou cardiaques. 

CLAMPAGE VASCULAIRE 

Le pédicule hépatique est clampé en masse en excluant la voie 
biliaire principale, selon Pringle à l'aide d'un clamp vasculaire 
(fig 3). Ce clampage en masse permet d'appliquer le clamp sur des 
tissus celluloadipeux qui protègent les éléments vasculaires des 
lésions traumatiques d'un clampage direct. Le clampage peut être 
continu ou intermittent. Les clampages intermittents sont réalisés 
de façon préférentielle en cas de nécessité de clampage dont la durée 
est évaluée à plus de 30 minutes, en cas d'anomalies du parenchyme 
hépatique (stéatose, fibrose, cirrhose) et en cas de résections 
multiples. 

Chaque fois qu'un clampage électif peut être envisagé (lobectomie 
gauche, hépatectomies droite ou gauche), il est réalisé et maintenu 
en cas d'efficacité satisfaisante. 

L'exclusion vasculaire complète du foie est exceptionnellement 
utilisée et réservée à de volumineuses métastases centrohépatiques 
ou intéressant le dôme du foie ou la veine cave inférieure. 

SECTION PARENCHYMATEUSE 

Après incision de la capsule de Glisson, la section parenchymateuse 
est réalisée à la pince hémostatique fine (Kellyclasie) ou à l'aide d'un 
bistouri ultrasonique. Les pédicules accessoires sont soit 
électrocoagulés à la pince bipolaire, soit liés à l'aide d'un fil 
résorbable 2/0 ou 3/0, soit clipés au fur et à mesure à l'aide de clips 
résorbables (Absolock®). Les pédicules principaux et les veines sus- 
hépatiques sont suturés ou liés ou plus rarement agrafés à l'aide 
d'une agrafeuse linéaire automatique de type vasculaire. Cette 
dernière est particulièrement utile pour le contrôle de la veine sus- 
hépatique droite en cas d'hépatectomie droite. 

TRAITEMENT DE LA TRANCHE D'HÉPATECTOMIE 

Après déclampage, une compression douce de la tranche 
d'hépatectomie est réalisée par l'intermédiaire de champs 
abdominaux pendant quelques minutes. L'hémostase est complétée 
à l'aide de ligatures serties fines de monofil non résorbable 5/0. Le 
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4 Contrôle vasculaire. 

A. Contrôle de la veine cave inférieure. La veine cave inférieure infrahépatique est contrôlée et mise sur lacs au-dessus des veines rénales. 

La veine cave inférieure suprahépatique est contrôlée et mise sur lacs au-dessus des veines sus-hépatiques. 

B. Contrôle des veines sus-hépatiques. Les veines sus-hépatiques sont contrôlées et mises sur lacs de manière sélective. Une veine hépatique accessoire de diamètre important 
peut aussi être mise sur lacs si sa conservation est nécessaire pour un bon drainage veineux après résection. 


coagulateur à argon est également utilisé avec prudence à proximité 
des veines sus-hépatiques afin d'éviter tout risque d'embolie 
gazeuse. 

La biliostase est vérifiée par l'injection de sérum coloré au bleu de 
méthylène par l'intermédiaire du drain transcystique. Les fuites 
biliaires éventuelles sont aveuglées par une suture fine de monofil 
résorbable 5/0. 

L'application de colle biologique sur la ou les tranches 
d'hépatectomies termine ce temps opératoire. 

CURAGE GANGLIONNAIRE PÉDICULAIRE 

Nous réalisons de manière quasi systématique un curage 
ganglionnaire pédiculaire hépatique, rétroduodénopancréatique et 
cœliaque. Ce curage est réalisé après le geste d'hépatectomie afin de 
préserver les éléments vasculaires au moment du clampage 
pédiculaire. 

DRAINAGE 

Il est systématique, assuré par une lame multitubulée placée au 
niveau du hiatus de Winslow et extériorisé par une contre-incision 
droite. Le drainage biliaire est généralement laissé en place et 
extériorisé en sous-costal droit. En cas de biliostase parfaite, le drain 
transcystique est immédiatement retiré. 

Indications validées et nouvelles 
stratégies opératoires 

Cette technique chirurgicale est applicable quelle que soit l'étendue 
de la résection envisagée (hépatectomie mineure ou majeure). Nous 
ne reviendrons pas sur la description technique des différentes 
segmentectomies ou hépatectomies déjà décrite précédemment par 
Castaing et al [9 ' 10] . 

Un patient porteur d'une métastase hépatique limitée à un segment 
sans dissémination extrahépatique est un candidat à la résection 
hépatique selon le respect des règles précédemment décrites et la 
technique exposée ci-dessus. Rappelons cependant que seuls 10 à 
20 % des patients sont éligibles pour un traitement chirurgical [35] . 
Le défi pour les chirurgiens hépatiques est d'avoir recours à de 
nouvelles stratégies permettant d'accroître la proportion de patients 
pouvant bénéficier d'une résection à visée curative. Les progrès de 


la chirurgie hépatique et l'apport de nouvelles techniques 
chirurgicales telles que la destruction tumorale par radiofréquence 
ou cryothérapie, le développement de nouvelles techniques de 
radiologie interventionnelle telles que l'embolisation portale et enfin 
le recours à de nouvelles drogues de chimiothérapie ont permis 
d'élaborer des stratégies innovantes afin de proposer des résections 
à visée curative pour des patients jusqu'alors considérés comme non 
résécables. Ces nouvelles stratégies concernent essentiellement 
quatre groupes de patients : 

- les patients présentant une métastase unique volumineuse dont la 
résection laisserait en place un volume de parenchyme fonctionnel 
insuffisant ; 

- les patients présentant des métastases bilobaires ; 

- les patients présentant une récidive métastatique hépatique après 
résection ; 

- les patients présentant une tumeur primitive colorectale avec des 
métastases hépatiques synchrones. 

PATIENTS PRÉSENTANT UNE MÉTASTASE UNIQUE 
VOLUMINEUSE DONT LA RÉSECTION LAISSERAIT EN 
PLACE UN VOLUME DE PARENCHYME FONCTIONNEL 
INSUFFISANT (fig 5A) 

Pour ces patients initialement non résécables, deux alternatives 
peuvent être proposées, voire combinées. Obtenir une fonte 
tumorale par chimiothérapie néoadjuvante systémique ou 
locorégionale ou obtenir une hypertrophie compensatrice du foie 
non tumoral par embolisation portale. 

■ Obtenir une fonte tumorale par chimiothérapie 
néoadjuvante systémique ou locorégionale 

L'équipe de l'hôpital Paul Brousse [8] a montré par une étude portant 
sur 53 patients présentant des lésions d'origine colorectale 
initialement non résécables et dont huit présentaient une métastase 
volumineuse, l'intérêt d'une chimiothérapie systémique 
néoadjuvante associant le 5-fluorouracile, l'acide folinique et 
l'oxaliplatine. Après obtention d'une fonte tumorale, ces patients 
purent être opérés et la survie obtenue était comparable à celle des 
patients présentant des lésions résécables d'emblée. D'autres auteurs 
rapportent une expérience similaire [38 ' 44] . 

■ Obtenir une hypertrophie compensatrice du foie non 
tumoral par embolisation portale (fig 5B , C, D, E) 

Lorsqu'une résection première ne peut être envisagée en raison d'un 
volume insuffisant du futur foie restant, en général le foie gauche. 
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Stratégie incluant une embolisation portale pour rendre résécable une métastase volumineuse. 

A. Métastase unique volumineuse dont la résection entraînerait une insuffisance hépatocellulaire postopératoire 
par insuffisance du parenchyme résiduel. 

B. Procédure d'embolisation portale. Les branches droites de la veine porte sont occluses. 

C. Angiographie numérisée montrant l'occlusion du territoire portai droit au décours de la procédure. 

D. E. Scanner de contrôle après hépatectomie droite et schéma montrant les segments restants. 


une hypertrophie compensatrice du foie non tumoral peut être 
obtenue par une embolisation portale préopératoire [4 ' 31] . Cette 
technique radiologique consiste en la ponction percutanée d'une 
branche portale gauche sous anesthésie locale et scopie. Après une 
portographie, la branche portale du côté du foie tumoral est 
embolisée à l'aide d'isobutyl-2-cyanoacrylate (Histoacryl®). 
L'efficacité de l'embolisation est contrôlée par une nouvelle 
portographie. L'hypertrophie compensatrice induite est évaluée 5 à 
6 semaines après la procédure par un scanner 3D. Lorsque 
l'hypertrophie obtenue est suffisante et permet de prévoir un 
volume fonctionnel résiduel équivalant à au moins 30 % de la masse 
hépatique totale, l'hépatectomie est réalisée. 

PATIENTS PRÉSENTANT DES MÉTASTASES BILOBAIRES 

Pour ces patients, plusieurs stratégies peuvent être proposées. 


■ Hépatectomie en deux temps incluant une 
embolisation portale (figé) 

Le succès observé pour l'hépatectomie en un temps après 
embolisation portale a conduit les chirurgiens à traiter les patients 
porteurs de métastases bilobaires pour lesquelles l'exérèse sans 
embolisation portale préalable ne pouvait être obtenue en un temps 
par risque d'insuffisance hépatocellulaire postopératoire. Une 
augmentation de la taille des métastases dans le foie non embolisé 
ayant été décrite après embolisation portale [15] , l'idée d'une 
hépatectomie en deux temps a été développée. Cette stratégie 
consiste dans un premier temps à réaliser la résection ou la 
destruction des lésions métastatiques situées dans le futur foie 
restant (le foie gauche) (fig 6 A) puis à emboliser le foie tumoral 
résiduel (le foie droit) (fig 6B) et enfin à réaliser l'hépatectomie droite 
plus ou moins élargie au segment IV après obtention d'une 
hypertrophie suffisante (fig 6C). Nos résultats portant sur sept 
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6 Stratégie de l'hépatectomie en deux temps incluant une embolisation portale. 

A. Résection des métastases du foie gauche. 

B. Embolisation portale droite. 

C. Hépatectomie droite après obtention d'une hypertrophie compensatrice suffi- 
sante. 


patients présentant initialement des métastases bilobaires de cancers 
colorectaux non résécables d'emblée, pour lesquels nous avons 
employé cette nouvelle stratégie, montrent que le taux de survie 
observé est similaire à celui des patients réséqués en un temps [5] . 

■ Hépatectomie en deux temps 

Cette stratégie décrite par Adam et al [3] consiste à réséquer le plus 
grand nombre possible de métastases dans un premier temps, puis 
à réséquer les métastases restantes dans un deuxième temps après 
obtention d'une régénération hépatique. Les patients entre les deux 
temps opératoires reçoivent une chimiothérapie. La survie observée 
pour les 13 patients opérés dans cette série a été de 35 % à 3 ans. 



7 Traitement en un temps de métastases bilobaires par destruction tumorale des 
métastases du foie gauche associée au geste d'hépatectomie droite. 


■ Hépatectomie associant une résection et une 
destruction tumorale par traitement local (fis 7) 

Dans cette stratégie, les métastases les plus volumineuses d'un lobe 
sont réséquées et les métastases de petite taille situées dans le lobe 
restant sont détruites localement par radiofréquence [17] ou 
cryothérapie [1] . Toutefois, la limite réside dans le fait que les 
métastases les plus volumineuses doivent être localisées dans un 
lobe et que la règle des 30 % de parenchyme fonctionnel restants 
doit être respectée sous peine de voir apparaître une insuffisance 
hépatocellulaire postopératoire dont le pronostic reste sévère. 

■ Hépatectomie en un ou deux temps après 
chimiothérapie néoadjuvante 

Le but est d'obtenir une fonte tumorale autorisant l'exérèse des 
métastases hépatiques en un ou deux temps. Là encore, l'obtention 
d'une résection curative permet d'observer des taux de survie 
comparables aux patients d'emblée résécables [8 ' 44] . 

PATIENTS PRÉSENTANT UNE RÉCIDIVE HÉPATIQUE 
APRÈS RÉSECTION HÉPATIQUE 

L'option chirurgicale étant la seule thérapeutique à visée curative, il 
a été démontré que, même en cas de récidive hépatique isolée ou 
associée à une récidive extrahépatique résécable, la résection 
complète de tout le tissu tumoral permettait d'obtenir des taux de 
survie comparables aux patients n'ayant pas de récidive [Z/ 2h 23 ' 36 ' 451 . 
En quelque sorte, la résection itérative permet de « remettre 
l'horloge à zéro ». Dans ce cadre, la destruction tumorale par 
radiofréquence percutanée ou par cryothérapie utilisée seule ou en 
association avec une résection hépatique permet d'élargir les 
indications [1/ 13 ' 171 . Les résultats obtenus sont encourageants et la 
réalisation d'essais randomisés permettra de préciser l'apport de ces 
nouvelles techniques. 

RÉSECTION SIMULTANÉE CHEZ LES PATIENTS 
PRÉSENTANT UNE TUMEUR PRIMITIVE COLORECTALE 

AVEC DES MÉTASTASES HÉPATIQUES SYNCHRONES 

La stratégie chirurgicale concernant le traitement de métastases 
hépatiques synchrones lorsque la tumeur primitive colorectale est 
en place reste controversée. Les partisans de la résection simultanée 
et ceux de la résection différée s'opposent sur des arguments 
carcinologiques, techniques, immunologiques et de confort du 
patient l?r 14 ' 16r 24 25] . Dans notre série portant sur 59 patients [24] , nous 
avons pu montrer que la morbidité et la mortalité opératoires 
n'étaient pas significativement différentes en cas de résection 
simultanée ou différée. De plus, la survie était également 
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comparable (93 %, 49 %et 26 % à 1, 3 et 5 ans pour le groupe des 
résections simultanées [28 patients] et 94 %, 50 % et 23 % pour le 
groupe des résections différées [31 patients]). Au terme de cette 
étude, nous avions conclu que le candidat idéal à une résection 
simultanée était un patient porteur d'une tumeur colique droite pour 
lequel une hépatectomie mineure permettait de traiter les métastases 
synchrones. Devant les résultats encourageants obtenus dans notre 
expérience, nous avons élargi ces indications de résection hépatique 
simultanée pour les tumeurs coliques gauches, et plus 
particulièrement lorsque la résection hépatique est mineure. Sur le 
plan technique, la voie d'abord est une bi-sous-costale en cas de 
tumeur colique droite et une médiane sur laquelle est branchée une 
sous-costale droite en cas de tumeur colique gauche. L'intervention 
est débutée par la résection colique, ce qui permet de surseoir au 
temps hépatique en cas de contre-indication à un geste en un temps. 
De plus, il est préférable de réaliser l'anastomose colique avant un 
éventuel clampage pédiculaire pouvant être à l'origine d'un œdème 


au niveau des tissus coliques. Le geste de résection hépatique est 
mené selon les principes précédemment exposés. 

Conclusion 


La résection des métastases hépatiques constitue le traitement de choix 
car il permet d'obtenir des taux de survie nettement supérieurs aux 
autres traitements, et notamment la chimiothérapie. Cependant , seuls 
15 à 20 % des métastases hépatiques de cancers colorectaux sont 
résécables. Toutefois , grâce aux progrès de la chirurgie hépatique et à 
l'apparition de nouvelles techniques , le chirurgien hépatique peut 
élaborer des stratégies innovantes permettant de faire bénéficier une 
proportion plus importante de malades d'une résection à visée curative. 
Il apparaît clairement que la prise en charge de ces patients doit 
s'inscrire dans le cadre d'une approche multidisciplinaire associant 
chirurgien , oncologue , hépato-gastro-entérologue et radiologue. 
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Traumatismes fermés du foie 


I C Létoublon 
C Arvieux 


Principes de technique 
et de tactique chirurgicales 

Résumé. - La grande majorité des traumatismes hépatiques en France surviennent lors des contusions 
fermées de l'abdomen. Les progrès enregistrés dans les vingt dernières années , qui ont vu la mortalité globale 
diminuer de moitié , proviennent de plusieurs changements d'attitude. 

Tout d'abord , l'option non opératoire est privilégiée dans plus de 80 % des cas , grâce à une surveillance 
rapprochée et essentiellement clinique , et à l'appoint considérable de la tomodensitométrie et de 
l'embolisation artérielle. L'indication secondaire de laparotomie ou de laparoscopie doit être large , du fait que 
le blessé a été privé du bilan initial exhaustif à ventre ouvert. 

D'autre part , la technique à ventre ouvert de traitement des lésions hémorragiques actives est devenue 
résolument conservatrice , dès que sont retrouvés des signes de gravité concernant les lésions du foie elles- 
mêmes ou l'état du blessé. Une réanimation très active et une radiologie interventionnelle agressive doivent 
s'intégrer dans ce type de prise en charge. La connaissance des hémorragies « non chirurgicales » dues à 
l'association acidose-hypothermie-coagulopathie a fait appliquer aux traumatismes fermés du foie le concept 
de laparotomie écourtée avec réintervention ultérieure. Le tamponnement périhépatique précocement décidé 
et correctement réalisé a constitué un progrès technique décisif dans ce cadre. 

© 2003 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : traumatismes du foie , traumatismes abdominaux fermés , traitement non opératoire , 
laparotomie écourtée , tamponnement périhépatique , syndrome du compartiment abdominal , 
embolisation de l'artère hépatique , laparoscopie. 


Introduction 

Lors d'une contusion abdominale, l'existence d'un traumatisme 
fermé du foie est une éventualité à la fois fréquente et 
potentiellement grave. 

Au cours des quinze à vingt dernières années, la prise en charge des 
traumatismes fermés du foie a été marquée tout d'abord par le choix 
de plus en plus délibéré de ne pas opérer les blessés lorsque cela est 
possible, ensuite par l'utilisation de méthodes de plus en plus 
précises d'exploration des lésions avec l'échographie et surtout la 
tomodensitométrie (TDM), et enfin par la mise en œuvre de 
techniques de traitement sophistiquées comme l'embolisation 
sélective artérielle, ou plus « triviales » comme le tamponnement 
périhépatique. Les progrès réalisés sont dus à cette attitude 
résolument conservatrice l37r 54 ' 56 ' 57 ’ 75 ' 78 ' 91] , tant au cours de la 
laparotomie que lorsque celle-ci est évitée, et à une meilleure 
connaissance de la physiopathologie des grandes hémorragies 
incontrôlées. L'expression la plus évidente de cette acquisition est le 
concept de laparotomie écourtée qui trouve dans la gestion des 
traumatismes fermés du foie opérés les plus sévères une application 
privilégiée sous la forme du tamponnement périhépatique. 
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Ainsi, dans la majorité des traumatismes fermés du foie, 80 % au 
moins, le traitement est non opératoire au prix d'une surveillance 
en milieu chirurgical. Chez les 20 % restants, l'indication opératoire 
doit être prise sans atermoiement, parfois en extrême urgence, en 
utilisant les techniques adaptées aux paramètres vitaux du blessé. 
Dans les deux cas, le rôle fondamental de la réanimation spécifique, 
la possibilité à tout moment d'une indication de reprise chirurgicale 
et la nécessité d'une imagerie et de techniques radio- 
interventionnelles efficaces imposent la prise en charge du 
traumatisé hépatique dans un centre hospitalier pourvu en 
permanence de chirurgiens, de réanimateurs et de radiologues 
chevronnés disposant d'un matériel performant. 

Classification des lésions du foie 
et des lésions associées 

Une classification des lésions traumatiques du foie est importante 
non seulement pour évaluer les résultats de différentes méthodes de 
traitement ou pour comparer l'expérience d'équipes différentes, mais 
aussi pour mieux orienter les décisions thérapeutiques et surtout la 
surveillance. Mais l'importance des lésions associées dans le cadre 
d'un polytraumatisme et la gravité du retentissement physiologique 
de ce dernier doivent également être chiffrées car elles sont 
largement corrélées aux résultats du traitement des traumatismes 
fermés du foie. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Létoublon C et Arvieux C. Traumatismes fermés du foie. Principes de technique et de tactique chirurgicales. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, 
tous droits réservés), Techniques chirurgicales - Appareil digestif, 40-785, 2003, 20 p. 
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Tableau I. - Classification des lésions de V American Association for the Surgery ofTrauma (AAST), dite de Moore [68] . 


Grade 

Hématome 

Fracture 

Lésion vasculaire 

I 

- Sous-capsulaire < 10 % de la surface 

Capsulaire non hémorragique < 1 cm de profondeur 


II 

- Sous-capsulaire entre 10 et 50 % de la surface 

- Profondeur < 2 cm de diamètre 

Parenchymateuse de 1 à 3 cm de profondeur, <10 cm 
de longueur 


III 

- Sous-capsulaire rompu hémorragique, ou > 50 % de 
la surface, ou expansif 

- Intraparenchymateux > 2 cm de diamètre ou 
expansif 

Parenchymateuse > 3 cm de profondeur 


IV 

- Parenchymateux rompu 

Parenchymateuse de 25 à 75 % d'un lobe 


V 


Parenchymateuse > 75 % d'un lobe 

Veine cave rétrohépatique ou veines sus-hépatiques 
centrales 

VI 



Avulsion hépatique 


Tableau II. - Classification tomodensitométrique deMirvis. 


Grade 

Critères 

1 

Avulsion capsulaire, fracture(s) superficielle de < 1 cm de profon- 
deur, hématome sous-capsulaire < 1 cm d'épaisseur maximale, infil- 
tration périportale 

2 

Fracture(s) de 1 à 3 cm de profondeur, hématome central ou sous- 
capsulaire de 1 à 3 cm de diamètre 

3 

Fracture(s) de > 3 cm de profondeur, hématome central ou sous- 
capsulaire de > 3 cm de diamètre 

4 

Hématome central ou sous-capsulaire massif de > 10 cm, destruction 
tissulaire lobaire ou dévascularisation 

5 

Destruction tissulaire bilobaire ou dévascularisation 


SCORES DE GRAVITÉ SPÉCIFIQUES 

■ « Abbreviated Injury Score » (AIS) 
et « Injury Severity Score » (ISS) 

L'AIS et TISS ont été rédigés sous l'égide de l'American Association 
for the Surgery of Trauma (AAST) et permettent d'établir une échelle 
de gravité d'atteinte de chaque organe (ou Organ Injury Scaling) 
(OIS). De ce fait, dans les publications anglo-saxonnes, cette 
classification est souvent dénommée AAST-OIS [4] . 

L'AIS donne, pour chaque organe, une estimation de la gravité des 
lésions en attribuant des points : 1 : lésion mineure ; 2 : lésion 
modérée ; 3 : sévère sans menace vitale ; 4 : sévère avec menace 
vitale ; 5 : critique survie incertaine ; 6 : lésion non viable. 

Calculé à partir de TAIS, TISS est très pratique pour coter la gravité 
de l'ensemble des lésions chez un polytraumatisé. Pour les auteurs 
américains, un score ISS de plus de 16 points impose la mutation 
dans un trauma center [23] , et pour d'autres le seuil de gravité se situe 
au-dessus de 20 points [76] ou 25 points [26] . 

■ Score de gravité hépatique découlant de VAIS 

Pour mesurer la gravité de l'atteinte hépatique, la classification 
AAST-OIS appliquée au foie a été utilisée par tous les 
traumatologues. En France, elle est généralement appelée 
classification de Moore (tableau I) (Moore était le responsable du 
comité chargé par l'AAST de la mise à jour de la classification) [68] . 
Cette classification grade les lésions hépatiques de I (lésions 
minimes) à VI (avulsion hépatique). Elle est en principe issue des 
constatations opératoires, et ne devrait concerner que les opérés, 
mais le raffinement des techniques de tomodensitométrie (TDM), qui 
permettent en quelques minutes de fournir une représentation 
satisfaisante des atteintes hépatiques, ont amené Mirvis à établir une 
classification radiologique directement inspirée de celle de Moore [67] 
(tableau II). 


Tableau III. - Calcul du score Revised Trauma Score (RTS). 


Échelle Glasgow 

Tension artérielle 
systolique 

Fréquence 

respiratoire 

Score RTS 

13-15 

>89 

10-29 

4 

9-12 

76-89 

>29 

3 

6-8 

50-75 

6-9 

2 

4-5 

1-49 

1-5 

1 

3 

0 

0 

0 


RTS = 0,9368 score d'échelle de Glasgow + 0,7326 score de tension artérielle systolique + 0,2908 score de fréquence 
respiratoire. 


SCORES DE GRAVITÉ GÉNÉRAUX 

Le score le plus utilisé pour décrire une population de patients ayant 
subi un traumatisme est le Revised Trauma Score (RTS), à ne pas 
confondre avec le Triage Revised Trauma Score (T-RTS) qui se 
calcule à partir des données relevées à la première prise en charge. 
Le RTS est calculé à partir du score neurologique de Glasgow et de 
deux constantes physiologiques (la pression artérielle systolique et 
la fréquence respiratoire), selon une formule mathématique 
(tableau III). 

Le RTS maximal est de 8, et plus le RTS est bas, plus le blessé est 
grave. Un score inférieur ou égal à 3 induit un risque de mortalité 
de 65 % i 23 i. 

Les scores de réanimation courants (l'IGS II ou Simplified Acute 
Physiology Score : SAPS II) [53] sont également largement utilisés 
chez les traumatisés admis en réanimation. On considère qu'un 
traumatisé présentant un score IGS II supérieur à 30 présente un 
risque vital majeur. 

Décisions à l'arrivée : réanimation 
et bilan ou laparotomie d'urgence ? 


TABLEAU GRAVISSIME D'EMBLÉE : 
LAPAROTOMIE D'EXTRÊME URGENCE 

C'est le blessé qui échappe aux mesures de réanimation pendant le 
transport, celui qui est gravement choqué et qui parfois a subi un 
massage cardiaque sur les lieux de l'accident. Ce « moribond » sans 
tension, au ventre dilaté et mat peut présenter des signes évocateurs 
de traumatisme du foie avec des fractures de côtes droites, une 
ecchymose due à la ceinture de sécurité... mais le tableau est à 
l'évidence celui d'un hémopéritoine important et gravissime. Il est 
conduit immédiatement en salle d'opération afin que sur table la 
préparation de la laparotomie se fasse vite, en même temps que les 
gestes de réanimation sont complétés. Le retard au transfert en salle 
d'opération est Tune des causes les mieux identifiées de « décès 
évitables » [46] . Dans les cas les plus graves, on peut percevoir le 
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■ Lutte contre l'hypothermie 


risque d'un arrêt cardiaque imminent (d'autant qu'un massage 
cardiaque a déjà été fait sur les lieux de l'accident, pendant le 
transport ou en salle de déchocage), et craindre un désamorçage 
cardiaque au moment de la laparotomie. Ce risque a fait proposer 
l'utilisation dans ce cas du clampage de l'aorte thoracique, par 
thoracotomie gauche, réalisée avant la laparotomie. Les résultats 
dans le cadre des traumatismes fermés de l'abdomen sont 
catastrophiques et ce geste peut être déconseillé dans la plupart des 
cas [40 ' 46 ' 57] . Son équivalent endoluminal consiste à faire monter, par 
voie fémorale et en percutané, un ballon qui doit être positionné 
sous amplificateur. Cette technique mériterait d'être largement 
évaluée m 83] . On peut proposer plus simplement de remplacer 
jusqu'au moment de la laparotomie ce clampage par une 
compression manuelle de l'aorte en sous-xiphoïdien, maintenue 
pendant l'installation des champs, suivie une fois le ventre ouvert 
de la compression manuelle directe et du clampage précoce de 
l'aorte sus-cœliaque [90] . C'est dans ce type de tableau que, si le 
patient arrive équipé d'un pantalon anti-g, ce dernier ne doit pas 
être dégonflé au moment du passage en salle d'opération, mais le 
plus tard possible afin, là encore, d'éviter un désamorçage précoce. 
La préparation cutanée est sommaire mais large, l'incision est une 
grande médiane (cf fig 9), et la probabilité est forte d'avoir à opter 
pour une laparotomie écourtée [85] . 

TABLEAU MOINS SÉVÈRE : PRISE EN CHARGE INITIALE 
DU TRAUMATISÉ DE L'ABDOMEN 

En dehors du tableau précédent, le blessé est admis en secteur de 
déchocage. 

L'examen clinique initial rapide a pour but de rechercher les signes 
d'une détresse respiratoire, circulatoire ou neurologique et d'en 
déclencher le traitement en urgence. Cliché thoracique et 
échographie abdominale sont réalisés de concert avec l'équipement 
du blessé et la réanimation. Cette dernière a pour objectifs de traiter 
un choc hémorragique non compensé, de restaurer une oxygénation 
tissulaire satisfaisante et d'éviter l'apparition du cercle vicieux du 
choc irréversible. Par ailleurs, son efficacité est un élément 
déterminant pour une décision opératoire. 

■ Abords vasculaires 

Deux voies veineuses périphériques de gros calibre (16 G) en secteur 
cave supérieur, permettent, après les prélèvements usuels, d'assurer 
un remplissage important. Cet abord est complété dans un deuxième 
temps par une voie centrale cave supérieure (préférée à une voie 
fémorale, plus septique) de calibre permettant si nécessaire des 
prises de pressions et la mise en place d'une sonde de Swan-Ganz. 
Une pression artérielle radiale est mise en place précocement (avant 
un collapsus majeur) si le risque hémorragique semble important. 
Elle guide la réanimation et facilite les prélèvements. 

■ Remplissage 

Ce dernier s'appuie surtout sur les HE A (< 33 mL/kg), l'albumine 
humaine. Le recours à la transfusion est classiquement décidé quand 
le taux de l'hémoglobine est inférieur à 7g/100mL 
(microhématocrite), mais le seuil doit être plus haut situé quand 
existe une atteinte respiratoire ou sur terrain débilité. Les troubles 
de coagulation sont compensés par les produits sanguins 
correspondants en ne tolérant pas une thrombopénie inférieure à 90 
G/L. Les antifibrinolytiques peuvent être utilisés pour compléter 
l'hémostase médicale. Les espoirs impressionnants que suscite le 
facteur VII recombinant, très efficace selon quelques travaux 
expérimentaux et cliniques, doivent être validés [64] . 

■ Assistance respiratoire 

Pour assurer une sédation et une analgésie suffisantes, pour 
améliorer l'hématose et l'oxygénation tissulaire menacées par le 
collapsus et l'anémie, le blessé grave est rapidement endormi, 
intubé, ventilé. 


L'hypothermie menace ce type de blessé en raison des conditions 
du traumatisme, du ramassage et du transport, de la 
polytransfusion, de la ventilation artificielle, de l'anesthésie générale. 
Sa prévention et sa correction sont fondamentales et s'appuient sur 
la mesure précise de la température centrale (qui doit être supérieure 
ou égale à 35 °C), le réchauffement de tous les liquides perfusés, la 
ventilation en air tiède, la couverture à air pulsé. 

■ Sondage vésical 

Le sondage vésical est réalisé après l'échographie abdominale et 
l'élimination d'une lésion de l'urètre. La mesure de la diurèse est un 
élément de la réanimation, et la prise de la pression vésicale permet 
la surveillance de la pression intra-abdominale. 

■ Stratégie diagnostique 

Elle cherche à faire le bilan de toutes les lésions chez un patient 
souvent polytraumatisé, sans multiplier les déplacements et surtout 
sans laisser passer l'heure de l'intervention. C'est en effet en raison 
d'une réanimation, d'un équipement, ou d'explorations trop 
prolongées que peut survenir un retard à la laparotomie qui reste 
un facteur de « perte de chances » [46] . 

Echographie abdominale 

Toujours réalisable, elle permet d'aider à décider l'intervention pour 
les patients instables, et contribue à éviter les laparotomies inutiles. 
Elle affirme l'épanchement abdominal avec une sensibilité et une 
spécificité élevées, mais la quantification est plus délicate. Elle 
explore le foie et peut déceler un hématome intrahépatique ou sous- 
capsulaire, plus difficilement une fracture du parenchyme, vérifie 
l'état de la vésicule, de la rate, du pancréas parfois visible, et surtout 
des reins et du rétropéritoine [35] . 

Tomodensitométrie 

Elle nécessite une stabilisation hémodynamique. Les coupes 
ab domino thoraciques avec injection doivent être pratiquées après 
les coupes cranioencéphaliques. Cet examen est très performant : il 
renseigne à la fois sur l'épanchement péritonéal, sur les autres 
organes et le diaphragme [80] , et bien sûr les lésions du foie en 
permettant une appréciation de la gravité de celles-ci [67 ' 84] . Les 
temps vasculaires permettent de rechercher une hémorragie 
persistante par image d'extravasation, qui doit faire décider une 
artériographie et une embolisation. 

Ponction-lavage du péritoine (PLP) 

Sa technique est bien codifiée. Sous anesthésie locale, le cathéter 
introduit en sous-ombilical permet d'abord de vérifier si une 
quantité de 10 mL de sang est libre dans la cavité et peut être aspirée 
d'emblée. Sinon, 1 L de sérum physiologique à 37 °C est instillé 
lentement. L'effluent récupéré ensuite par siphonnage est analysé 
macro- et microscopiquement : l'examen est positif s'il est 
franchement hémorragique ou s'il contient plus de 100 000 globules 
rouges /mm 3 . 

Si sa performance dans la recherche de l'hémopéritoine avoisine 
100 % [32] , son intérêt actuel est modéré dans les premières heures, 
puisque l'hémopéritoine ne constitue plus à lui seul une indication 
de laparotomie systématique. La PLP est rarement utilisée de 
manière systématique en France, où l'échographie est depuis 
longtemps très efficace [43 ' 57] . Elle a parfois un intérêt pour 
déterminer la nature de l'épanchement abdominal à la recherche 
d'une perforation intestinale ou d'une fuite biliaire, mais cela 
intervient en général dans les heures ou les jours qui suivent. 

Laparoscopie en urgence 

Elle est parfois présentée comme un moyen de diagnostic. Etant 
capable de préciser le caractère minime ou modéré de 
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1 Arbre décisionnel de 
l'option non opératoire. 
TDM : tomodensitométrie ; 
PVC : pression veineuse 
centrale ; TA : tension arté- 
rielle. 


rhémopéritoine, d'apprécier l'importance de la lésion responsable, 
et parfois de permettre des gestes d'hémostase très superficiels et 
localisés, la laparoscopie peut permettre d'éviter une laparotomie 
inutile [88] . Elle peut aussi détecter relativement tôt des lésions 
d'organes creux jusque-là insoupçonnées [89] . Mais on ne peut lui 
accorder l'exhaustivité d'une laparotomie [10 ' 59 ' 77] . 

Parmi les inconvénients de cette technique, on peut souligner 
l'utilisation de l'anesthésie générale, qui ne peut être anodine chez 
un polytraumatisé et singulièrement un traumatisé crânien. 
L'utilisation du pneumopéritoine pourrait, en théorie, et en présence 
de rupture d'un organe comme le foie, être responsable d'embolie 
gazeuse. En cas de rupture diaphragmatique, le pneumopéritoine 
peut provoquer un pneumothorax sous pression, et il faut y être 
particulièrement attentif au début de l'insufflation. Par ailleurs, le 
risque d'augmentation de la pression intracrânienne par le 
pneumopéritoine doit probablement faire considérer l'existence d'un 
traumatisme crânien sévère comme une contre-indication à la 
cœlioscopie [48] . 

Dans les cas où l'hémopéritoine apparaît modéré, l'hémodynamique 
conservée, et en absence de lésion diaphragmatique, la laparoscopie 
peut donc constituer une aide au choix entre la surveillance non 
opératoire et la laparotomie en précisant l'abondance de 
l'épanchement, le caractère actif ou non de l'hémorragie hépatique, 
et en renseignant sur l'existence de lésions associées. Mais elle ne 
peut être considérée comme suffisamment sûre et exhaustive pour, 
si elle est négative, faire écarter avec certitude l'existence d'une 
lésion imposant un geste... et elle ne dispense donc pas d'une 
surveillance. 


Option non opératoire 


CONDITIONS NÉCESSAIRES AU CHOIX DU TRAITEMENT 
NON OPÉRATOIRE (fig 1) 

La condition principale de ce choix est la stabilité hémodynamique ou 
une réponse satisfaisante à la réanimation initiale : un adulte de 
poids moyen porteur d'un traumatisme fermé du foie, sans lésion 
hémorragique associée, et dont le choc ne répond pas à la perfusion 
de 2 L de liquides réchauffés doit en général être transfusé, et s'il 
« résiste » à un volume total de 3 L, la laparotomie s'impose. 
Ailleurs, le traitement non opératoire peut être envisagé [20] (fig 2). 

L'exploitation de V échographie et de la TDM au niveau du foie a alors 
une place importante, non pas tellement pour la décision de 
traitement non opératoire, mais pour le choix du secteur 
d'hospitalisation où sera prise en charge la surveillance : le type 
anatomique des lésions du foie, classé selon Mirvis (tableau II), peut, 
dans les cas où le traumatisme fermé du foie est isolé, faire décider 
du passage en secteur de soins intensifs dès que les lésions sont du 
type III à V (car le risque de décompensation et de laparotomie 
ultérieure est nettement plus élevé que pour les grades inférieurs) [22 ' 
32, 62, zi] p e poly traumatisme à lui seul plaide pour la prise en charge 
en soins intensifs, de même que la connaissance d'un traumatisme 
majeur telle qu'en atteste l'existence de décès dans le même accident. 

D'autres conditions doivent être remplies pour décider du 
traitement non opératoire : 

- absence de lésion d'organes creux ; 

- possibilité de surveillance clinique rapprochée ; 
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A, B, C, D. Homme âgé de 39 ans , admis pour accident 
sur la voie publique. Traumatisme crânien + perte de 
conscience (contusion cérébrale hémorragique en tomo- 
densitométrie). Contusion hépatique droite importante 
avec hématome (grade III). 

Surveillance. Suites simples du point de vue hépatique. 
Sortie à 21 jours. 


- disponibilité de l'échographie, de la TDM et de l'artériographie 
avec embolisation ; 

- capacité à déclencher à tout moment une laparotomie en urgence. 

SURVEILLANCE DU TRAITEMENT NON OPÉRATOIRE 
ET DÉTECTION DES COMPLICATIONS (fig 1) 

En milieu chirurgical classique, la surveillance est avant tout clinique 
(douleurs, météorisme, transit, pouls, tension, diurèse, qualité de la 
ventilation) mais aussi biologique (hématocrite avec son seuil de 
30 %, hémoglobine avec celui de 100 g/ L, numération et formule à 
la recherche d'une leucocytose, bilan hépatique à la recherche de 
rétention et de cytolyse...). 

En milieu de soins intensifs, la surveillance est complétée par le 
contrôle de l'hématose, par l'appréciation du volume des pertes 
sanguines attribuables au foie dans le cas où des transfusions ont 
déjà été déclenchées, et où d'autres lésions plus ou moins 
hémorragiques existent. La mesure de la pression intravésicale, reflet 
fidèle de la pression intra-abdominale, pourra permettre de détecter 
précocement et avant ses complications systémiques (rénales 
surtout, ventilatoires et cardiovasculaires plus tard) une 
hyperpression abdominale [51] . Cette surveillance a pour but la 
recherche de la poursuite de l'hémorragie, de fuites biliaires, de 
perforations intestinales, et d'autres complications. 

■ Poursuite ou déclenchement d'une hémorragie 
hépatique 

Si la dégradation hémodynamique est sévère : elle conduit à la 
laparotomie d'urgence. 

Si l'instabilité hémodynamique est contrôlable mais que l'hémorragie 
paraît se poursuivre : une nouvelle échographie précise le volume de 
l'hémopéritoine. Une TDM injectée (à la recherche d'une 
modification de l'hématome hépatique et/ou d'un blush) ou une 
artériographie d'emblée, décidées sur la clinique, permettent de 
déterminer l'importance de l'hémorragie : si elle est active et son 
site repéré, l'embolisation de la branche artérielle en cause doit être 
proposée, associée presque toujours à une transfusion ; en cas 
d'échec, la laparotomie s'impose [22] . Si l'hémorragie semble modérée 
selon ces examens, de même que dans les cas où c'est la biologie 
qui, par une chute continue de l'hémoglobine, fait évoquer à elle 
seule la fuite sanguine persistante, il faut discuter une simple 


transfusion (l'hémorragie modérée est difficile à détecter en 
artériographie) : cette transfusion permet pour de nombreux auteurs 
de passer le cap (dans plus de la moitié des cas pour Pachter), les 
autres patients étant embolisés ou opérés [71] . Il est une catégorie 
« moderne » de blessés pour lesquels une réanimation très active 
contribue à maintenir un état hémodynamique « limite » alors que 
les lésions paraissent sévères (grades IV et V) en TDM : pour eux, 
l'artériographie systématique permet, selon Ciraulo, de contribuer à 
leur épargner une laparotomie évitable grâce à l'embolisation 
précoce qu'elle permet [27] . 

Dans tous les cas, il faut systématiquement rechercher des 
hémorragies d'autre origine (rate, rein, bassin...) et tout aussi 
systématiquement envisager l'embolisation à titre de traitement 
temporaire ou définitif. 

L'hématome sous-capsulaire constitue un cas particulier. S'il est 
associé à un hémopéritoine modéré ou non évolutif, il constitue très 
rarement une indication opératoire, même lorsqu'il atteint un 
volume impressionnant (fig 3). La douleur, qui peut être importante 
les premiers jours, doit être traitée. Mais une ischémie du 
parenchyme peut survenir, sous l'effet d'une compression excessive : 
elle se manifeste par une augmentation importante des alanine- 
aminotransférases (ALAT) et aspartate-aminotransférases (ASAT) et 
doit conduire à l'intervention de décompression-hémostase (fig 4). 
Elle peut aussi correspondre à un véritable syndrome de Budd- 
Chiari dû à la compression cave et/ou à la torsion des veines sus- 
hépatiques à leur confluence [63 ' 741 . 

En pratique, la complication hémorragique du traitement non 
opératoire survient dans une proportion inférieure à 5 % des cas. 
Elle n'impose la laparotomie que rarement, et la laparoscopie peut, 
dans les ambiances les plus « sereines », permettre de laver 
l'hémopéritoine et de contrôler l'hémorragie de manière simple 
(pulvérisation de fibrine ou coagulation par argon). 

■ Syndrome péritonéal 

- Le cholépéritoine, ou péritonite biliaire, correspond à la forme 
diffuse de la fuite biliaire. Il apparaît le plus souvent entre le 
deuxième et le cinquième jour, mais peut survenir tardivement 
(jusqu'à 21 jours dans le rapport de l'AFC [57] ) : souvent douloureux, 
affirmé par la ponction sous échographie, il impose une exploration 
par laparotomie ou laparoscopie (fig 5). Le but de ce geste est limité : 
il est très rare qu'un petit pédicule glissonnien sous-segmentaire soit 
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3 Julien , 18 ans. Accident de vélo tout-terrain. Contusion abdominale 
sur guidon. Traumatisme crânien sans perte de conscience. Hospitalisa- 
tion en hôpital local : tension artérielle stable , pas de collapsus. Echogra- 
phie : hémopéritoine modéré et hématome sous-capsulaire large touchant 
tout le foie droit. Transfert au centre hospitalier universitaire le lende- 
main. A l'arrivée , douleurs locales importantes , tension artérielle et pouls 
normaux. Douleur traitée par morphine. 


A, B, C, D, B, F. Tomodensitométrie (TDM) : pas de signe d'hémorragie en cours , 
hématome sous-capsulaire large, hémopéritoine important. Malgré le volume de 
l'hémopéritoine, la douleur locale, et la baisse de l'hémoglobine au-dessous de 70 g/L au 
2 e jour, l'option non opératoire est maintenue, mais on transfuse trois culots. Amélio- 
ration progressive de la douleur. Sortie à 21 jours sur son hôpital d'origine. 

G, H. Consultation à 7 semaines : gêne modérée malgré une collection sérique volumi- 
neuse en TDM. Reprise progressive des activités. 


repéré et lié. Il n'est ni utile ni souhaitable de chercher à explorer la 
fracture, et il faut au contraire limiter le geste à l'organisation d'une 
fistule biliaire externe. Cela est réalisé par un large drainage externe 
après une toilette péritonéale complète, et la fistule biliaire ainsi 
obtenue guérira dans la majorité des cas après ablation progressive 
du drainage, ce qui peut prendre plusieurs semaines ; une 
cholangiographie rétrograde perendoscopique peut montrer le 
niveau de la fuite sur l'arbre biliaire, et pourrait permettre, par un 
drain nasobiliaire ou une prothèse, d'accélérer la guérison de la 
fistule r 22 ' 34 l 

- La perforation intestinale associée est rare en pratique, et souvent 
évoquée devant l'apparition de douleurs abdominales. Elle est 
détectée par la découverte d'un pneumopéritoine en TDM [86] et 
affirmée si nécessaire par une ponction échoguidée à la recherche de 
fibres végétales à l'examen direct et d'un dosage de bilirubine. La 
PLP peut aussi permettre de l'affirmer grâce à la même recherche 
lorsque le patient est difficilement transportable (polytraumatisé en 
réanimation) et le tableau peu net. Si un doute persiste, on doit 
considérer qu'une laparotomie ou une laparoscopie secondaires ont 
plus d'avantages que d'inconvénients. Le choix du geste sur ces 


lésions tient compte de la gravité de la rupture, de l'ensemble des 
lésions associées et de l'état péritonéal : il balance entre sutures 
intestinales et stomies. 

- La laparoscopie trouve probablement une de ses meilleures 
indications dans ces tableaux d 'inflammation péritonéale qui 
surviennent après 1 jour ou 2 de surveillance, avec une fièvre sans 
signe évident d'infection, ou bien une douleur abdominale excessive 
non expliquée. Ce tableau serait observé dans près des deux tiers 
des patients avec des lésions de grade IV ou V et non opérés, et le 
liquide péritonéal serait stérile pour 90 % d'entre eux selon Carillo. 
L'amélioration de leur état par une laparoscopie avec lavage et 
drainage si nécessaire est telle que cet auteur propose de la réaliser 
relativement tôt (2 à 4 jours après le traumatisme), d'autant plus 
volontiers que les lésions sont sévères (VI et V), que l'hémopéritoine 
est volumineux, et qu'il existe un état inflammatoire [21] . 

■ Syndrome d'hyperpression intra-abdominale (HIA) 
et du compartiment abdominal 

L'HIA menace classiquement les patients traités par laparotomie, 
surtout après laparotomie écourtée avec tamponnement 
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4 Garçon âgé de 17 ans. Accident de surf. Hospitalisé en 
hôpital régional. Fracture hépatique droite + contusion 
(grade IV). Voussure locale, douleur, pas de collapsus. 
Transféré au centre hospitalier universitaire le lendemain 
pour augmentation des douleurs. 

Cytolyse majeure : transaminases glutamiques oxalacéti- 
ques ~ 1980 ; transaminases glutamiques pyruviques = 
2560. 

A, B, C, D. Fracture antéropostérieure des segments y 
et VIII et hématome sous-capsulaire avec Budd-Chiari 
très probable par compression des veines sus- 
hépatiques droite et médiane; seule la veine sus- 
hépatique gauche est injectée en A, et la circulation 
portale droite est très ralentie (B, C). 

Laparotomie : évacuation de l'hématome, recoloration 
immédiate du foie. Drainage local. Transfusion de trois 
culots et drainage pleural. Suites : reconstitution par- 
tielle de l'hématome en postopératoire, sans récidive de 
la cytolyse ni nécessité de ponction. Transfert sur hôpi- 
tal de proximité au 20 e jour. Guérison. 


périhépatique [2] . Mais le traitement non opératoire de traumatisme 
fermé du foie sévère et la compensation des hémorragies par 
transfusions peuvent conduire à cette complication par le 
développement d'un hémopéritoine sous pression [25] . Il y a HIA 
lorsque la pression est mesurée dans la vessie à plus de 25 cm d'eau. 
Si cette pression entraîne un dysfonctionnement rénal et une gêne 
ventilatoire, le syndrome du compartiment abdominal survient, qui 
s'accompagne d'une défaillance multiorganes par l'apparition d'un 
cercle vicieux dû à l'ischémie des organes abdominaux, et à l'œdème 
réactionnel de ces derniers, comme dans un syndrome des loges 
(fig 6)- Sa gestion dans le cadre du traitement non opératoire est 
superposable à celle suivie dans le cadre de la réanimation des 
patients porteurs d'un tamponnement périhépatique, et elle est 
dominée par la décompression par laparotomie (tableau IV) et par 
l'utilisation de procédés de relâchement de la paroi (fig 7). 

■ Tableaux atypiques 

Des tableaux plus atypiques peuvent survenir, de causes très variées. 

- Un bilome correspond à une collection localisée de bile, due à une 
fuite biliaire. Il est le plus souvent juxtahépatique, et se développe 
dans la cavité abdominale, mais il peut aussi se développer en 
intrahépatique et peut entraîner une compression du foie ou, 
rarement, une compression de la veine cave inférieure [19] . Il relève 
le plus souvent de la ponction-drainage échoguidée, qui peut 
conduire à l'installation d'une fistule biliaire externe. 

- Un abcès correspond en général à l'évolution d'un bilome associé 
à la nécrose d'un fragment de foie. Le drainage percutané n'évitera 
pas toujours la laparotomie pour nécrosectomie, et drainage large. 

- Un traumatisme du pancréas associé doit rester à l'esprit. Il n'est 
pas toujours détecté sur les TDM précoces ; il est évoqué sur une 
hyperamylasémie et la TDM pratiquée secondairement est 
performante. 

- Une hémobilie, rare, correspond à une plaie artérielle qui 
s'extériorise dans les voies biliaires. Évoquée devant la triade 
douleur-ictère-hémorragie digestive, elle relève de l'embolisation 
artérielle dans la majorité des cas. Elle peut nécessiter, en cas 
d'échec, la ligature d'une branche de l'artère hépatique, voire la 
classique hépatectomie secondaire, pratiquement toujours évitée [33 ' 
82 ] 


- Les autres complications vasculaires correspondent à des 
anévrismes artériels et surtout à des fistules artérioportales, 
responsables d'hyperpression portale inconstamment, et imposant 
alors embolisation ou ligature artérielle (mais lorsqu'elles sont 
distales et silencieuses, elles peuvent guérir spontanément en 
quelques semaines). Les fistules artério-sus-hépatiques sont rares 
mais bruyantes avec insuffisance cardiaque, et leur embolisation est 
délicate [57] . 

- La bilhémie correspond à une fistule bilio-sus-hépatique qui 
aboutit à un ictère par passage de bile dans le sang. Elle est 
exceptionnelle, guérit spontanément le plus souvent, mais une 
sphinctérotomie et un drainage nasobiliaire poussé jusqu'au secteur 
incriminé pourraient accélérer cette guérison par la baisse de 
pression biliaire ainsi obtenue [33] . 

- La rupture de la coupole diaphragmatique droite associée permet 
le plus souvent de différer la réparation, permettant de « réduire » 
la luxation du foie sans risque sérieux de provoquer une hémorragie 

(fig 8). 

RÉSULTATS 

- Mortalité : elle est, pour ces patients d'emblée non opérés, en 
général inférieure à 9 %, et celle directement liée au traumatisme 
hépatique est inférieure à 1 % [57 ' 62 ' 711 . 

- Echecs : on considère classiquement comme un échec de cette 
option le recours à la laparotomie, plus ou moins précoce, et qui est 
dû à la lésion hépatique dans la moitié des cas environ. Sa fréquence 
est de 7 à 10 % des cas dans l'expérience récente [58 ' 621 . Mais il faut 
souligner que la plupart de ces laparotomies secondes se déroulent 
dans des conditions plus favorables que celles d'une intervention 
immédiate, et que la « perte de chance » observée chez ce type de 
patients, dont la laparotomie serait considérée comme retardée, est 
très faible ou nulle [62] . Au total, on peut affirmer que la fréquence de 
ces laparotomies secondes tend à baisser, grâce à une meilleure 
compréhension des signes, au recours à la transfusion sanguine, et 
surtout à l'utilisation large de l'artériographie avec embolisation 
artérielle [27] , de même que la ponction-drainage percutanée, et le 
cathétérisme rétrograde de la papille [22] . 
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5 Homme de 32 ans. Accident de surf des neiges. Polytraumatisme : trau- 
matisme crânien + perte de conscience. Fracture de la face. Glasgow = 15. 
Traumatisme thoracique avec fracture de côtes et pneumothorax, contusion 
pulmonaire. Fracture du rein droit, hémorragie active (embolisation en ur- 
gence d'une artère polaire supérieure) (F). Fracture et contusion du foie 
droit. La contusion mesure 8,5 cm de diamètre (grade III de Mirvis). Hémo- 
péritoine (A, B, C, D, E). 

Surveillance en soins intensifs. Pic fébrile au 5 e jour. Epanchement abdomi- 
nal un peu douloureux. TDM (F, G, H, I). Ponction péritonéale : liquide ver- 
dâtre, bilieux, sans fibre végétale, à bilirubine très élevée. 

Laparotomie : évacuation d'un biliopéritoine, lavage péritonéal, drainage au 
contact de la fracture hépatique. Installation d'une fistule biliaire externe. 
Â 30 jours, ponction d'un bilome résiduel sous échographie (J) proche du 
drain laissé à la convexité (K). Ablation du drain biliaire à 2 mois, suivie du 
tarissement de la fuite biliaire en quelques jours. Guérison. 



- Durée de la surveillance en milieu hospitalier : elle tient compte en 
principe de la sévérité radiologique des lésions car deux tiers des 
échecs dus à la lésion hépatique dans l'option non opératoire 
correspondent à des grades élevés de Moore. Un patient porteur 
d'une lésion sévère type IV par exemple, et totalement 
asymptomatique, ne peut sortir en milieu familial qu'à partir du 10 e 
jour, sous surveillance médicale. Pour autant, la pratique d'une 
surveillance systématique par TDM n'a pas de justification si la 
clinique est satisfaisante, et n'influence pas la durée de 
l'hospitalisation [28] . L'image résiduelle intrahépatique (kystique le 
plus souvent), dont la taille n'a pas d'influence sur la date de reprise 
des activités, peut persister plusieurs mois et sa ponction secondaire 
est exceptionnellement justifiée. Le sport peut être autorisé à 2 mois. 


même lorsque les lésions initiales étaient sévères et lorsque les 
images résiduelles restent impressionnantes [71] . 

Option opératoire 


INSTALLATION ET INCISIONS 

Les deux bras sont en général écartés pour permettre des abords 
veineux et artériels. La préparation cutanée est thoracoabdominale. 
L'incision princeps est une longue médiane sur laquelle peut être 
« branchée » sans inconvénient une transversale droite (fig 9). Une 
fois la cavité ouverte, la conduite à adopter doit être adaptée aux 
situations rencontrées (fig 10). 
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Rein 

- Oligurie - anurie 

- Baisse filtration glomérulaire 

- Baisse débit de perfusion 

- Compression parenchyme 
Augmentation pression 
veineuse 


Cœur 

- Diminution débit cardiaque 

- Diminution retour veineux VCI 

- Compression cardiaque 

- Œdème des membres 
inférieurs 


Crâne 

- Augmentation pression 
intracrânienne 
Diminution perfusion 
cérébrale 



6 Physiopathologie du syndrome d'hyperpression intra-abdominale (HIA) et déve- 
loppement du syndrome du compartiment abdominal. TA : tension artérielle ; VCI : 
veine cave inférieure ; PIA : pression abdominale. 


FOIE NE SAIGNANT PLUS À L'OUVERTURE 
DE L'ABDOMEN 

Moins fréquente que par le passé, cette situation rassurante ne doit 
pas pousser à un activisme excessif. Après évacuation de 


Tableau IV. - Syndrome du compartiment abdominal, traitement. 
Mesure de la pression abdominale par cathétérisme vésical, 50 mL de 
sérum dans la vessie vide, avec tête de pression ou tube à pression 
veineuse centrale. L'attitude proposée tient compte de la pression et 
des signes cliniques [51 ' 66] . 


Pression vésicale mmHg 

Tableau clinique 

Recommandation 

10-25 mmHg 

Sans défaillance 

Surveillance - Remplissage 

16-25 mmHg 

Oligoanurie 

Décompression 

26-35 mmHg 

Anurie, défaillances 

Décompression d'urgence 


Thémopéritoine, on procède à un contrôle complet de la cavité 
abdominale sans aborder le foie, à la recherche de lésions associées. 
Les caillots situés autour du foie intact sont prudemment enlevés, 
mais on évite de le faire au niveau de la fracture qui ne saigne plus. 
Il n'y a pas de raison valable de vouloir libérer et explorer ces lésions 
à tout prix car le risque de déclencher une hémorragie importante 
est réel. Après irrigation de la cavité abdominale au sérum chaud, 
un simple drainage et la fermeture de la paroi sont de mise. 


HÉMORRAGIE DU FOIE ACTIVE 

L'opérateur cherche avant tout à stopper l'hémorragie, et non pas à 
essayer de comprendre le type exact des lésions en mobilisant le 
foie (fig 11). Son réflexe est tout d'abord de comprimer le foie en le 
refermant sur lui-même et en le plaquant contre le diaphragme. Son 
aide le remplace. Un lacs est mis sur le pédicule. L'exploration 





7 Fermeture de la paroi abdominale. 

A. Fermeture cutanée pure. Elle est décidée lorsque la fermeture se fait sous une 
certaine tension, ou s'il existe des risques d'hyperpression intra-abdominale ulté- 
rieure, et d'autant plus volontiers qu'une réintervention est nécessaire. Elle per- 
met un relâchement aponévrotique de plus de 6 cm et une distension secondaire 
supplémentaire. 

B. Fermeture type « Bogota ». Elle utilise une feuille de polyuréthane réalisée à 
l'aide d'un « sac à grêle » ou d'un sac à prélèvement d'organes. Elle est suturée au 
plan aponévrotique ou à la peau. Elle permet un relâchement pariétal plus impor- 
tant, soit à titre préventif d'un syndrome du compartiment abdominal, soit dans 
le traitement de celui-ci. Dans certains cas, elle consiste en un véritable « envelop- 
pement » provisoire des anses intestinales éviscérées par les tamponnements et 
surtout par l'œdème intestinal (B2). 


C. Vacuum pack ou tamponnement pariétal sous vide. Une feuille de type sac à grêle 
est « multiperforée » à l'aide d'un bistouri, puis étalée sur la masse des anses intesti- 
nales et déborde largement les limites de l'ouverture pariétale. Un lit de compresses 
remplit l'espace laissé vide au niveau de la paroi ouverte jusqu'au-dessous des bords de 
la plaie cutanée. Deux drains de type Redon sont disposés dans l'épaisseur de ce mate- 
las et sortent à distance. L'ensemble de ce pansement est recouvert par un large Stéri- 
Drape qui couvre toute la paroi jusque dans les flancs (non représenté ici). Les drains 
de Redon sont reliés immédiatement à l'aspiration continue à 100 mmHg : ils assurent 
le drainage actif des sécrétions qui traversent la feuille de polyuréthane et rendent ce 
montage assez rigide pour permettre la mobilisation du patient tout en préservant l'ex- 
pansibilité de la cavité abdominale [6] . 
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8 Homme de 20 ans. Accident de la voie publique. Trau- 
matisme crânien + perte de conscience avec plaie de la face. 
Luxation de hanche avec fracture sous-trochantérienne. 
Rupture diaphragmatique droite avec traumatisme du foie. 
Epanchement thoracique drainé. 

Tomodensitométrie et artériographie en urgence (A, B, C, 
D) : pas d'hémorragie active, foie en grande partie luxé dans 
le thorax. Stabilisation de l'état tensionnel. Mise en sur- 
veillance. Programmation d'un geste diaphragmatique. 
Nouveau bilan morphologique en préopératoire (E, F, G, H), 
avec visualisation des veines sus-hépatiques droite et mé- 
diane comprimées par le diaphragme (I, J), sans Budd- 
Chiari clinique ni biologique. Thoracotomie droite au 
6 e jour : évacuation de l'hémothorax, mobilisation progres- 
sive du foie droit effectivement basculé dans le thorax. Fer- 
meture diaphragmatique sans difficulté. Pas d'exploration 
abdominale. 

Chirurgie orthopédique sur la fracture de hanche au 
12 e jour. Suites secondaires simples. 


rapide de l'abdomen vérifie l'absence d'autre foyer hémorragique. 
L'incision est adaptée à l'exploration. Un renfort peut être alors 
demandé tant au niveau chirurgical qu'anesthésique. À ce stade de 
l'intervention, plusieurs situations peuvent être décrites, qui vont 
dicter la conduite opératoire. 

■ Situation « favorable » 

Ce sont les cas où la compression hépatique manuelle est efficace et 
où la lésion du foie est antérieure, bien visible, et ne semble pas trop 
profonde. Surtout, et c'est le plus important peut-être, le patient n'est 
pas choqué ni hypothermique, il n'a pas été largement transfusé (il 
a reçu moins de cinq culots), les lésions associées sont bénignes ou 


facilement traitées, et l'ensemble de l'équipe a l'habitude de cette 
chirurgie. On peut décider alors d'effectuer l'exploration et 
l'hémostase définitive de la lésion. 

Un clampage pédiculaire est pratiqué (fig 12) dont l'heure est 
soigneusement notée. S'il réalise une hémostase satisfaisante, on 
peut écarter les bords de la plaie, et pratiquer des sutures 
hémostatiques électives, geste économique et peu invasif (fig 13). La 
fermeture à larges points n'est pas à recommander (fig 14). 

Si, de l'avis de la grande majorité des auteurs, l'hépatectomie 
anatomique large (plus de trois segments) [61] n'a pas de place en 
traumatologie, une simple régularisation ou l'achèvement d'une 
hépatectomie traumatique atypique (fig 15) peut être discutée [37 ' 49 ' 
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Installation et incisions. 

A. Installation : Décubitus dorsal strict. Le champ opératoire 
va de la base du cou au pubis et descend loin dans les flancs. 
Les deux bras sont utililisés par l'anesthésie. 

B. Incision : l'incision de base d'une laparotomie exploratrice 
pour hémopéritoine est une médiane xipho-sous-ombilicale 
(1) qui permet une exploration rapide et complète de la cavité 
abdominale. Elle peut être agrandie en sternotomie basse (2) 
sur espaces intercostaux pour abord de la veine cave. En cas 
d'exposition insuffisante du foie par la médiane du fait de la 
localisation du traumatisme hépatique, du morphotype du 
blessé et/ou des techniques envisagées, confection d'un trait 
de refend horizontal (3) branché au-dessus de l'ombilic et qui 
atteint la pointe de la 12 e côte. 

C. Écarteurs : deux piquets installés de préférence avant le 
drapping au-dessus de chaque épaule de l'opéré permettent 
la mise en place de deux écarteurs de type valves sous-costales 
dans les cas (rares en urgence immédiate) où une exposition 
maximale du foie droit est nécessaire. 



C 


691 . Mais ce type d'option ne doit être prise que si elle aboutit à une 
hémostase définitive dans un temps modéré. La durée du clampage 
doit en effet être courte, car les durées classiques édictées pour la 
chirurgie hépatique programmée ne s'appliquent pas sans risque à 
un foie qui a déjà saigné, et subi des épisodes d'ischémie en cas de 
collapsus. Cela justifie probablement de préférer les clampages 
séquentiels au clampage continu [57] . Mais si ce clampage doit durer, 
si l'hémorragie reprend, si la lésion est profonde et si des signes 
d'hypocoagulabilité apparaissent, alors il faut discuter sans 
s'obstiner la compression bimanuelle itérative, et la mise en place 
d'un tamponnement périhépatique (fig 16 ) [52] . 

Lorsque la situation reste favorable, et lorsque le chirurgien est 
habitué à la chirurgie hépatobiliaire, il peut décider, pour mieux 
exposer la lésion, de mobiliser le foie droit. Il faut reprendre la 
compression, agrandir l'incision (fig 9). Cette libération hépatique 
droite, bien codifiée en chirurgie hépatique réglée, peut être 
dangereuse (fig 11) si la lésion semble intéresser la zone du segment 
VII et du segment VIII et, donc, la région de la veine sus-hépatique 
droite et de ses affluents. Elle doit être réalisée ici de bas en haut et 
de droite à gauche, à partir de la pointe du ligament triangulaire : la 
main qui libère le foie comprime et ferme en même temps la lésion 
hémorragique, le foie droit est repoussé vers le haut et en direction 
de la veine cave, et la libération doit être poussée jusqu'au bord 
droit de celle-ci [n ' 87] . Cette option doit être réservée à des cas 
extrêmement favorables, et il faut aussi savoir comprendre que le 
projet était trop ambitieux, et que le tamponnement périhépatique 
« de rattrapage » ou de sauvetage doit être décidé sans délai. 


■ Situation « défavorable » 

Triade malheureuse (hypothermie-acidose-coagulopathie) présente 

La reconnaissance d'un trouble grave de l'hémostase dans les 
situations d'hémorragies sévères en traumatologie abdominale a 
constitué un progrès thérapeutique considérable (fig 17). Un « cercle 
vicieux sanglant » [50] est présent dans la majorité des décès par 
hémorragie incoercible. Le diagnostic de cette « hémorragie 
biologique » ou « non chirurgicale » est fondamental. Il peut bien 
sûr être fait en peropératoire par la constatation d'une hémorragie 
profuse résistant à toute tentative d'hémostase chirurgicale. Mais il 
est des signes cliniques ou biologiques qui permettent de prévoir 
cette situation : ce sont les signes proposés pour envisager une 
« laparotomie écourtée » l2r 16] ou un damage control (laparotomie de 
contrôle des lésions) avant même l'intervention : 

- pH < 7,3 ; 

- température < 35 °C ; 

- transfusion >10 unités (perte estimée à 4 L). Ce dernier seuil est à 
5 unités pour certains des promoteurs du tamponnement 
périhépatique. 

Certains ont pu déterminer le risque statistique de développer une 
coagulopathie en traumatologie en ajoutant l'ISS (qui rend compte 
du polytraumatisme) aux trois marqueurs ci-dessus : ce risque 
atteint 98 % lorsque sont réunis ISS > 25, pH < 7,10 et température 
< 34 °C chez des patients ayant reçu plus de 10 culots [31] . 
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10 Arbre décisionnel à ventre ouvert. TPH : tamponnement périhépatique. 



EMC A 


11 Lésions sévères et compression hépatique. 

A. Ne pas « aller voir » une lésion du dôme du foie, hémorragique ou non, en at- 
tirant le foie droit en avant et en bas, surtout si elle s'étend vers l'arrière : il existe 
un risque de lésions de la veine sus-hépatique droite. On risque d'« ouvrir » les 
plaies veineuses, d'aggraver le saignement ou de déclencher une hémorragie ca- 
taclysmique. 



B. Compression bimanuelle du foie. L'opérateur, situé à droite, comprime le foie à deux 
mains et le referme sur lui-même tout en le repoussant vers le haut, contre le 
diaphragme. Si cette manœuvre est efficace, un deuxième aide maintient la compression 
permettant la libération des mains de l'opérateur. 


Dans le cadre des traumatismes fermés du foie, les signes qui 
doivent faire évoquer la possibilité de mettre en place un 
tamponnement périhépatique de façon précoce sont une transfusion 
de cinq culots, un pH inférieur à 7,25, une température inférieure à 
34 °C, une lésion hépatique grave (haut située sur le dôme en 
particulier) [56] . 

La décision doit être rapide, prise en accord avec l'anesthésiste et le 
réanimateur qui vont prendre en charge le blessé « tamponné ». 

La mise en place du tamponnement périhépatique répond à une 
procédure rigoureuse (fig 16) : des compresses de grande taille de 
type mèches à prostate constituent le matériel idéal mais des 
champs abdominaux de texture proche des compresses ou de 


simples grandes compresses peuvent également convenir. Le 
« matelas compressif », assez épais, doit d'abord être disposé sous 
le foie droit, suffisamment en arrière pour que le foie soit projeté 
vers le haut et vers l'avant, puis sous le foie gauche en s'appuyant 
sur la petite courbure gastrique. Il ne faut pas mettre trop de 
compresses ou de champs au contact direct de la veine cave 
inférieure sous-hépatique pour ne pas risquer une compression 
cave. Il faut également éviter de tasser des compresses sur le dôme 
du foie pour ne pas « ouvrir » une lésion intéressant la zone de la 
veine sus-hépatique droite. 

Après réalisation du procédé de fermeture adapté (cf infra), 
plusieurs attitudes sont décrites : certains déclenchent sur table la 
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12 Clampage pédiculaire ou manœuvre de Tringle : il peut être réalisé sans interrom- 
pre la compression manuelle du foie par l'aide , et comporte les temps suivants : l'index 
de la main gauche se glisse dans l'hiatus de Winslow, de droite à gauche , et le petit épi- 
ploon est ouvert au bord gauche du pédicule ; un lacs est mis en place ; un clamp prend 
le pédicule en masse (T) ; une artère hépatique gauche née de la coronaire stomachique 
est recherchée soigneusement dans le petit épiploon, et clampée (2). 

Clampage inefficace : rechercher un clampage incomplet et une artère hépatique gau- 
che non vue. Evoquer la lésion des veines hépatiques. Reprendre la compression bima- 
nuelle. . . 

Durée du clampage : ne pas appliquer aux traumatismes fermés du foie les durées de la 
chirurgie programmée. Le foie du patient choqué résiste mal à l'ischémie prolongée. Pré- 
férer le plus souvent possible la compression bimanuelle. 



13 Multïligatures appuyées des points hémorragiques. 

Compression du foie et fermeture de la plaie hémorragique ; clampage pédiculaire ; on 
écarte prudemment les berges de la plaie et on repère les pédicules plus ou moins larges, 
d'allure glissonnienne ou sus-hépatique, qui saignent. Ils sont aiguillés en évitant de 
s'enfoncer trop profondément dans le foie pour ne pas créer de lésions supplémentaires. 
Cette hémostase point par point peut être complétée par la coagulation de surface à l'ar- 
gon. Le clampage doit être le plus court possible. On déclampe : si l'hémorragie rési- 
duelle est ponctuelle, on complète les ligatures ; si elle semble diffuse et que les condi- 
tions d'une coagulopathie sont détectées, on referme la plaie par compression et un 
tamponnement doit être envisagé. 


réanimation maximale avant de décider si une réintervention 
précoce est souhaitable (et possible) ou si le patient peut être 
transféré en réanimation, mais la plupart des auteurs réservent cette 
attitude aux situations catastrophiques où des gestes désespérés 
comme des clampages vasculaires abdominaux provisoires ont été 
réalisés (« si le patient n'est pas décédé, la réintervention est 
envisagée »). Le plus souvent, le patient est transporté en 
réanimation ou bien, si son état le permet, il peut être transféré dans 
un centre plus spécialisé [18 ' 57] . 



14 Lermeture à larges points. 

Elle consiste à appuyer des points à distance des berges de la plaie, au moyen d'aiguilles 
de grand rayon, pour réaliser une compression locale, plus ou moins profonde. 

On appuie parfois ces points sur des fragments de grand épiploon pour ne pas déchirer 
le parenchyme. 

D'autres recommandent de lui associer l'insertion d'une épiplooplastie dans la fracture 
elle-même. 

Elle est de moins en moins utilisée depuis une vingtaine d'années en raison de son ca- 
ractère ischémiant, du risque de blessure ou d'occlusion de veines sus-hépatiques [74] , et 
de son inefficacité fréquente. Lorsque les conditions sont favorables et se prêtent à la ré- 
paration, ce sont les hémostases par multïligatures qu'il faut lui préférer [39r 75] . 



15 Résection hépatique de régularisation. 

Elle consiste à compléter une hépatectomie déjà (largement) commencée par le trauma- 
tisme, lorsque ce geste est simple et permet tout à la fois de réaliser l'hémostase et de ré- 
séquer un fragment de foie voué à la nécrose. 

On ne cherche pas la résection anatomique mais on traite par ligature les pédicules ren- 
contrés. 

Le geste doit être rapide et se fait si nécessaire sous clampage. 

La résection est d'autant plus volontiers décidée quelle est simple (segments II-III, ou 
segment VI par exemple). 

Si les conditions sont défavorables, que l'hépatotomie à réaliser se situe dans le foie droit 
et dans une direction très postérieure nécessitant une libération complète du foie droit, 
il faut savoir opter pour le tamponnement périhépatique . . . et remettre à la réinterven- 
tion une hépatectomie devenue bien plus facile et souvent limitée en importance [37 \ 


Clampage pédiculaire inefficace 

On recherche d'abord un défaut à cette manœuvre : serrage 
insuffisant du clamp, ou négligence de l'artère hépatique gauche 
née de la coronaire stomachique. En absence d'anomalie de ce 
type, on évoque une plaie veineuse sus-hépatique. Si les 
circonstances apparaissent particulièrement simples (plaie de la 
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16 A, B , C. Tamponnement périhépatique. Les compresses remplacent les mains qui 
compriment le foie et le poussent vers le haut et vers l'avant. Il faut éviter de com- 
primer la veine cave sous-hépatique. Ne pas « ouvrir » une lésion sus-hépatique 
en tassant des compresses au-dessus du foie, entre celui-ci et le diaphragme. 


veine médiane ou gauche qui « saute aux yeux »), ce qui est rare, 
l'hémostase directe peut être tentée. Mais il est rare que ce type 
de situation se présente sans que le patient n'ait pas déjà 
beaucoup saigné et que la triade malheureuse ne soit déjà en 
approche : la compression hépatique et le tamponnement 
périhépatique doivent être utilisés, car ils sont presque toujours 
efficaces et peuvent stopper la spirale de l'hémorragie et du 
désamorçage, même en cas de plaie veineuse sus-hépatique 
droite [7] (fig 16 ). 



17 Triade malheureuse : hypothermie-acidose-coagulopathie. L'hypothermie existe à 
partir de 35 °C, conséquence de l'accident, de l'attente, du choc, et du traitement (va- 
soconstricteurs, liquides de perfusion non réchauffés). Elle affecte par elle-même la fonc- 
tion cardiaque, aggrave l'acidose, inhibe les enzymes de la coagulation et la fonction 
plaquettaire. L'acidose est mesurée par le pH, et l'acidose lactique rend compte de l'hy- 
poperfusion tissulaire. Elle retentit elle aussi et en « collaboration » avec l'hypother- 
mie sur la fonction cardiaque, la perfusion tissulaire et la coagulation. La coagulopa- 
thie relève de nombreuses causes : une consommation sur les sites de saignement, une 
fibrinolyse presque toujours mise en cause, une dilution par de grandes quantités de 
cristalloïdes et de colloïdes en cas de retard à la transfusion (dilution des facteurs de coa- 
gulation et des plaquettes), un syndrome de polytransfusion dû au sang conservé dé- 
pourvu de facteurs de coagulation et de plaquettes viables (le plasma frais décongelé 
peut apporter des facteurs de coagulation, mais les plaquettes conservées sont peu effi- 
caces dans ces circonstances, et la numération de plaquettes est loin de refléter leur ca- 
pacité hémostatique réelle) [2r 16/ 64 ' 85] . 


Tamponnement périhépatique inefficace 

C'est très grave... Il faut d'abord refaire le tamponnement 
périhépatique en comprimant le foie manuellement, en ajoutant des 
compresses, en les appuyant plus fermement sur la loge rénale en 
arrière, sur l'estomac en dedans. 

Si on diminue nettement l'hémorragie en associant au 
tamponnement périhépatique un clampage pédiculaire, il est 
probable qu'une plaie artérielle est en cause. On peut alors essayer 
de clamper l'artère hépatique et si cela est efficace, on envisage sa 
ligature ou la mise en place d'un petit clamp de type bulldog qui est 
abandonné jusqu'à la reprise car il faut écourter la laparotomie. Ce 
geste a été considéré comme utile, mais il peut provoquer une 
nécrose du foie, ou aggraver le risque d'insuffisance hépatique 
postopératoire par hypoxie d'un foie déjà traumatisé par le 
collapsus [60] . Cependant, associé au tamponnement périhépatique, 
il pourrait permettre de passer un cap. En raison de ses risques, il 
faut le mettre en balance avec une embolisation artérielle 
postopératoire immédiate, plus distale et ainsi plus efficace et moins 
ischémiante. Un tamponnement périhépatique énergique suivi du 
transfert immédiat sous réanimation active en radiologie pour 
artériographie et embolisation est une option cruciale : cette 
procédure a, dans l'expérience d'Asensio, stoppé toutes les 
hémorragies non contrôlées par le tamponnement périhépatique [3] . 
Le recours à un clampage par lacs sortant par l'incision et 
permettant le transfert en artériographie puis l'embolisation grâce à 
son desserrage est peut-être une solution efficace [12] . 

Si le tamponnement périhépatique est indiscutablement inefficace, 
que le clampage artériel n'apporte rien de plus et que le débit 
d'hémorragie est considéré comme incompatible avec le passage en 
angiographie, alors se pose le choix entre l'association 
tamponnement périhépatique + fermeture + réchauffement + 
réanimation « maximale » et une attitude chirurgicale agressive et à 
très haut risque sur ce terrain. Si cette deuxième option est choisie, 
l'un des chirurgiens reprend la compression, écrase le foie sur lui- 
même et contre le diaphragme, l'autre installe une large incision et 
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des écarteurs appropriés. L'équipe chirurgicale et l'équipe 
anesthésique appellent du renfort si nécessaire, et du sang est 
réclamé. 

L'exclusion vasculaire du foie [45] peut, en théorie, trouver sa place 
dans ces conditions exceptionnelles. Dans cette situation, le triple 
clampage (pédicule + veine cave en sous- et sus-hépatique) est 
pratiquement voué au désamorçage cardiaque par l'interruption du 
flux cave inférieur qu'il entraîne. Il doit être associé au clampage 
aortique préalable, ce qui correspond au quadruple clampage 
(fig 18). Le clampage aortique permet en effet de diminuer le risque 
de désamorçage cardiaque en maintenant une perfusion artérielle 
coronaire. Dans le but de lutter contre ce désamorçage, plusieurs 
procédés permettant de respecter le flux de retour cave ont été 
décrits : shunts internes réalisés par un tube introduit par l'auricule 
et pénétrant dans la veine cave inférieure jusqu'à l'étage sous- 
hépatique [8] , voire circulation extracorporelle de type veineux 
exclusif, cavoaxillaire ou cavojugulaire, du type de celles qui sont 
utilisées en transplantation hépatique [13] . Si les shunts sont réputés 
surtout pour avoir suscité plus d'articles qu'ils n'avaient permis de 
sauver de patients et pour avoir rendu quelques services dans 
certaines plaies ouvertes (et qui auraient probablement été mieux 
traitées par tamponnement périhépatique [7] ), on peut retenir que 
shunts et circulation extracorporelle n'ont pas de place en 
urgence [14] . 

FERMETURE DE LA PAROI ET DRAINAGES 

Le choix du type de la fermeture pariétale et l'installation 
d'éventuels drainages dépendent directement des conditions dans 
lesquelles se passe la fin de l'intervention : selon que l'hémorragie 
est maîtrisée ou non, selon que la fermeture est a priori définitive 
ou qu'une réintervention est programmée dans le cadre d'une 
laparotomie écourtée, selon enfin que la fermeture se fait sans 
aucune tension ou que la pression abdominale apparaît importante 
ou encore que l'on cherche à prévenir un syndrome du 
compartiment abdominal ultérieur. 

■ Hémorragie contrôlée et lésions réparées 

Lorsque l'hémostase est obtenue simplement, et que le patient n'a 
pas présenté de collapsus sévère ni nécessité de clampage 
pédiculaire prolongé, une fermeture pariétale plan par plan peut être 
réalisée. Il convient de drainer largement la région hépatique afin 
d'extérioriser toute fuite biliaire secondaire. Dans ce type de 
situation favorable, la prévention d'une hypertension intra- 
abdominale peut être motivée par la présence d'autres lésions 
susceptibles d'augmenter de volume ou de favoriser l'œdème 
(hématome rétropéritonéal, fracture du bassin...). Au prix d'une 
éventration ultérieure, la fermeture cutanée pure est un moyen 
simple de prévention (limitée) du syndrome du compartiment 
abdominal (fig 7). Bien que rare dans ce type de situation, le 
syndrome du compartiment abdominal peut avoir des conséquences 
lourdes chez un polytraumatisé et notamment si des lésions 
crâniennes ou thoraciques accompagnent le tableau abdominal : s'il 
n'est pas prévenu par un artifice de fermeture pariétale, il devra être 
soigneusement recherché par la prise de pression intra vésicale. 

■ Problème hémorragique non totalement résolu : 
gestion de la paroi en cas de laparotomie écourtée 
et de tamponnement périhépatique 

Dans les cas où l'option de tamponnement du foie a été choisie, 
et/ou s'il est associé à un contrôle sommaire d'autres lésions dans le 
cadre d'une laparotomie écourtée, la fermeture de la paroi doit être 
rapide afin de lutter contre le refroidissement et de permettre une 
réanimation maximale. Mais elle doit aussi prévenir un syndrome 
du compartiment abdominal, et rendre aisée la réintervention. La 
fermeture cutanée pure est la façon la plus simple et la plus rapide 
de répondre à ces exigences, mais il faut utiliser un procédé plus 
compliant lorsque la suture pariétale « tire » exagérément, ou 
lorsque des manifestations d'HIA (collapsus, difficultés de 


ventilation) se manifestent à la fermeture. L'utilisation du sac dit 
« de Bogota » (feuille découpée dans un sac à grêle suturée aux 
berges cutanées ou aux berges aponévro tiques) est la plus classique 
(fig 7). Des procédés plus ou moins sophistiqués permettant un 
rapprochement progressif des berges lorsque la tension pariétale 
diminue ont été décrits [1 ' 9 ' 30 ' 42 ' 65 ' 81] . Le procédé du "vacuum pack" 
permet à la fois une bonne détente pariétale et une relative 
contention tout en assurant une aspiration continue des liquides qui 
suff usent depuis la cavité (fig 7) [6] . Il est important de souligner 
combien la prise en compte du syndrome du compartiment 
abdominal a probablement été insuffisante avant la fin des années 
1990 [47] . L'option de la laparotomie écourtée en traumatologie 
abdominale s'accompagne, dans les séries récentes, d'une prévention 
assez systématique du syndrome du compartiment abdominal dès 
que les risques de développement de ce syndrome sont présents [36] . 
Reconnaissance de la coagulopathie, décision du tamponnement 
périhépatique, choix de la laparotomie écourtée et du damage control 
pour les lésions associées et enfin prévention par une fermeture 
abdominale appropriée du syndrome du compartiment abdominal 
s'inscrivent dans une stratégie opératoire moderne. 

Le drainage de la cavité abdominale après la mise en place d'un 
tamponnement périhépatique n'est pas justifié. Si une prévention 
du syndrome du compartiment abdominal par sac de Bogota ou 
autre procédé est utilisée, c'est par cette laparostomie plus ou moins 
couverte que se fera le drainage. 

■ Drainage des voies biliaires 

Le drainage de la voie biliaire principale a longtemps été 
recommandé. En absence de lésion des voies biliaires 
extrahépatiques, il est inutile. Il a été montré que le drainage de la 
voie biliaire principale n'influe pas sur la pression biliaire 
intrahépatique et, donc, sur le risque de fuite biliaire. L'intérêt d'une 
cholangiographie secondaire était l'un de ses avantages. Le 
cathétérisme rétrograde de la papille permet ce type d'exploration 
et aurait, par l'intermédiaire du drainage nasobiliaire ou de la 
prothèse, la capacité de permettre ou d'accélérer la fermeture des 
fuites biliaires. 

SURVEILLANCE POSTOPÉRATOIRE PRÉCOCE 
ET RÉINTERVENTIONS 

L'intensité et les modalités de la surveillance dépendent bien sûr 
des gestes pratiqués, du déroulement de l'intervention, et de la 
situation au terme de celle-ci. Dans la plupart des cas actuellement, 
la décision de laparotomie correspond à un traumatisme grave ou à 
un hémopéritoine important. Dans les cas où l'intervention a été 
décidée pour des lésions associées (spléniques ou intestinales), et 
que l'ensemble des problèmes sont résolus, la surveillance sera 
classique, à la recherche de complications du même type, en 
pratique, que celles qui peuvent être observées dans le cadre du 
traitement non opératoire. Le drainage mis en place simplifie la 
détection de la plupart d'entre elles. Tous les intermédiaires existent 
entre cette première situation et la réanimation déclenchée chez le 
patient gravement hémorragique traité par laparotomie écourtée et 
tamponnement périhépatique. 

■ Réanimation du patient porteur de tamponnement 
périhépatique 

La réanimation cherche à la fois à maintenir un état hémodynamique 
acceptable en cas de poursuite de l'hémorragie, et à stopper 
l'hémorragie « biologique » qui a conduit à mettre en place un 
tamponnement périhépatique. On peut discuter à ce stade le 
transfert du blessé dans un centre plus spécialisé. La réanimation 
s'appuie avant tout sur le remplissage, la correction de 
l'hypothermie et la correction de l'acidose pour interrompre le cercle 
vicieux acidose-hypothermie-coagulopathie. 

- Le remplissage vasculaire peut être très large : on cherche à 
préserver un état hémodynamique acceptable pour ne pas basculer 
dans le choc décompensé et ses défaillances multiorganes avant 
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18 Quadruple clampage. 

L'exclusion vasculaire du foie au cours du traitement d'un traumatisme grave du foie 
ne peut être limitée au triple clampage , qui entraîne presque inévitablement , dans ces 
conditions particulières, un désamorçage cardiaque. L'association d'un clampage aor- 
tique sus-cœliaque prétend diminuer ce risque. 

Le quadruple clampage suit un ordre précis : 

- l'aorte sus-cœliaque : l'index de la main gauche effondre le petit épiploon et se glisse 
le long du pilier droit du diaphragme pour créer un espace à droite et à gauche de l'aorte, 
un clamp droit antéropostérieur pouvant être fermement placé sans mise en place d'un 
lacs l 9 °] (A) ; 

- le pédicule hépatique en masse (B) ; 


- la veine cave sous-hépatique au ras du foie. Son dégagement doit en principe, en re- 
foulant le foie vers le haut, permettre de repérer la veine surrénalienne droite qu'il faut 
en théorie lier ou clipper ou encore exclure par clampage très oblique de la veine cave, 
afin d'éviter un flux à contre-courant, qui peut être important ; 

- la veine cave sus-hépatique : l'identification des bords de la veine est effectuée par l'in- 
dex gauche qui se glisse de droite à gauche sous la veine et permet la mise en place d'un 
lacs. Un clamp puissant prend largement le diaphragme avec la veine. 

La durée du clampage est dans ces conditions soumise à des exigences encore plus sé- 
vères que le clampage pédiculaire isolé : le clampage aortique peut éviter l'arrêt cardia- 
que par désamorçage mais l'ischémie qu'il entraîne dans ce contexte peut le rendre ex- 
trêmement dangereux. . . 


d'avoir réussi à corriger l'hypothermie et la coagulopathie. De 
nombreuses unités de globules rouges, de plasma frais décongelé et 
de plaquettes peuvent être nécessaires. 

- La correction de l'hypothermie est fondamentale [41 ' 721 et 
rassemble tous les moyens de réchauffement externes et internes : 
réchauffement des transfusions et de l'air inspiré, épuration 
extrarénale à température majorée. L'acidose et la coagulopathie 
ne peuvent être réduites tant que la température est inférieure à 
35 °C. 

- La correction de l'acidose passe en effet avant tout par celle de 
l'hypothermie et du choc cardiovasculaire. 

- Les effets sur la coagulopathie ne sont le plus souvent obtenus 
qu'au bout de plusieurs heures. L'importance, dans cette situation, 
de l'utilisation de produits sanguins frais a été soulignée. Les 
premières expériences d'utilisation du facteur VII recombinant sont 
impressionnantes et demandent à être plus largement validées en 
traumatologie [64] . 

La confrontation médicochirurgicale s'impose au cours de ces 
premières heures et en particulier devant deux tableaux, la poursuite 
de l'hémorragie à un débit excessif, et la survenue d'un syndrome 
du compartiment abdominal : 


- une hémorragie importante persistante, qui nécessite par exemple 
au bout de 1 ou 2 heures une transfusion supérieure à 1 unité par 
heure, pose le problème de la réintervention précoce. Elle comporte 
un risque majeur en cas d'hypothermie-acidose persistante et 
certains patients peuvent être considérés comme « interdits de 
réintervention » en raison de leur état. L'artériographie avec 
embolisation doit être discutée comme une alternative intéressante : 
il faut sûrement intégrer largement l'artériographie et l'embolisation 
dans les gestes complémentaires, et même pour certains auteurs 
à titre systématique en post-tamponnement périhépatique immé- 
diat [3] . Elle peut stopper bon nombre de fuites hémorragiques 
persistantes, mais aussi guider vers une hémorragie non 
embolisable, mais « chirurgicale », qui n'aurait pas été décelée à la 
laparotomie initiale et qui justifie la reprise. La réintervention 
précoce, lorsque la triade malheureuse n'a pas encore été corrigée, 
doit être envisagée malgré ses risques s'il y a un doute sérieux sur 
la qualité de la recherche initiale d'une hémorragie chirurgicale, ou 
de la réalisation du tamponnement périhépatique ; 

- une hyperpression abdominale, qui menace naturellement le 
blessé. Elle est due au volume de l'hémopéritoine et à celui du 
tamponnement, et parfois à l'œdème secondaire à l'ischémie- 
reperfusion de l'intestin (en cas de collapsus prolongé et/ou de 
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clampages prolongés). Sa fréquence de survenue varie entre 5 et 
35 % des traumatismes sévères de l'abdomen, et concerne 15 % des 
patients tamponnés [70r 73] . L'augmentation de la pression abdominale 
diminue la perfusion tissulaire et aggrave l'ischémie intestinale, 
l'acidose et l'œdème selon un cercle vicieux comparable à celui du 
syndrome de Volkman (fig 6) [15] . Les symptômes d'appel sont la 
tension abdominale, l'anurie, la gêne ventilatoire enregistrée par les 
pressions de ventilation, l'aggravation du collapsus par gêne au 
retour cave inférieur et compression cardiaque. L'HIA retentit de 
plus sur le système nerveux central avec augmentation de la 
pression intracrânienne et diminution de la perfusion cérébrale [36] . 
Le diagnostic repose sur la prise de pression intravésicale qui reflète 
correctement la pression intra-abdominale (elle peut être remplacée 
éventuellement par la prise de pression intragastrique). Cette mesure 
permet de décider du traitement selon les signes cliniques et les 
chiffres de la pression vésicale (tableau IV) [3 ' 24 ' S1 ' 66] . 

Ainsi, la décompression abdominale peut s'imposer en urgence et 
être faite au lit du patient, mais sa réalisation en salle d'opération 
est préférable. Si la reprise est précoce et que la coagulopathie n'est 
pas maîtrisée, on doit se contenter d'une ouverture pariétale large 
sans chercher à réaliser une ablation du tamponnement 
périhépatique. Il faut détendre la paroi par un artifice de fermeture 
permettant une décompression efficace (fig 7) : la fermeture cutanée 
pure suffit rarement, et son assistance par des incisions de relaxation 
cutanéoaponévrotique (telles qu'elles sont utilisées en chirurgie des 
péritonites postopératoires [44] ) s'accorde mal avec les troubles de 
l'hémostase. Un simple sac à grêle découpé à la demande et cousu 
aux berges aponévrotiques a été le procédé le plus utilisé à ce jour [16 ' 
42] . Un système plus récent utilise une feuille du même matériel, 
multiperforée et étalée sur les anses digestives, associée à un matelas 
de compresses mis sous aspiration continue par un drain tubulaire. 
Ce procédé permettrait à la fois une expansion supplémentaire, une 
véritable contention, et des laparotomies itératives aisées [6] . Le 
matériel étranger est enlevé, soit au cours d'une des reprises 
opératoires après tamponnement périhépatique, soit au bout de 7 à 
12 jours, et selon les conditions locales. Après disparition des causes 
du syndrome du compartiment abdominal, il est souvent possible 
de refermer au moins la peau, et parfois la paroi plan par plan. Dans 
le cas contraire, une gestion de laparostomie peut être nécessaire 
(granulation, greffe de peau, réparation tardive de l'éventration...), 
mais cela est rare. 

Dans les cas où une anurie survient sans autre signe d'hyperpression 
abdominale, il faut aussi évoquer que le tamponnement 
périhépatique puisse comprimer excessivement la veine cave 
inférieure et doive être modifié. Il faut aussi garder en mémoire que 
si le tamponnement périhépatique permet de sauver certains 
patients, sa réalisation trop enthousiaste, trop énergique ou trop 
désespérée peut aboutir à une compression trop importante du foie. 
Celle-ci est d'autant plus délétère que les conditions de 
l'intervention ont été plus dramatiques avec hypoperfusion et choc 
sévère prolongé, avec clampage pédiculaire de longue durée (voire 
de ligature de l'artère hépatique ou d'une de ses branches), avec 
existence de lésions vasculaires abdominales ou rétropéritonéales. 
Certains tableaux d'insuffisance hépatique postopératoire sont alors 
décrits, qui s'accompagnent le plus souvent d'une cytolyse majeure. 
La suspicion d'une complication hépatique mécanique doit pousser 
à la réexploration, mais certains « foies de choc » sont dus à une 
ischémie grave précédente par collapsus majeur et prolongé. 

■ Réintervention programmée après tamponnement 
périhépatique 

Si une réintervention précoce n'est pas nécessaire, et que la 
réanimation aboutit à ses fins, il est important de reprendre le bilan 
du patient s'il est polytraumatisé. En dehors de l'examen clinique, 
qui peut à lui seul conduire à une laparotomie exploratrice (fig 19), 
la TDM corps entier est indispensable, surtout si le patient est 
inconscient. Elle permet un bilan complet, tant osseux que cérébral, 
thoracique et abdominal. Le scanner avec injection est extrêmement 
utile, en particulier au niveau abdominal et hépatique (fig 20). Au 
niveau du foie, l'interprétation de la TDM doit être précise. 


L'absence d'une partie de l'arbre vasculaire hépatique doit bien sûr 
faire évoquer une ischémie secondaire à la lésion d'un pédicule 
volumineux. L'image d'un hématome progressif alimenté par une 
hémorragie doit faire déclencher une artériographie avec 
embolisation. Là, comme dans le traitement non opératoire, la TDM 
renseigne sur l'état des autres organes, notamment du pancréas. 

La date de la laparotomie secondaire élective après tamponnement 
périhépatique a été largement discutée dans la littérature [55] . Selon 
les auteurs, elle prend place entre la 12 e heure et le 7 e jour. L'heure 
de la reprise dépend, bien sûr, des conditions de la décision de 
laparotomie écourtée : si le geste a comporté l'agrafage simple ou la 
ligature sommaire de plaies du tube digestif, la réintervention doit 
prendre place avant le 2 e jour. Mais l'existence de lésions 
neurochirurgicales sévères ou une atteinte pulmonaire grave 
peuvent au contraire faire retarder le geste de 1 jour ou 2. Un délai 
prolongé jusqu'au 6 e jour n'aboutit pas, paradoxalement, à une 
multiplication des cas de suppuration ultérieure [5] . La décision de 
réintervention doit également faire envisager le transfert pour cette 
dernière dans un centre spécialisé. 

Cette intervention doit être soigneusement préparée, et cela d'autant 
plus que les lésions semblent sévères, aussi bien en peropératoire 
que sur les TDM. Toutes les possibilités techniques et les 
compétences doivent être disponibles : on peut s'attendre à un geste 
simple, mais on doit pouvoir réaliser une exclusion vasculaire du 
foie (triple et surtout quadruple clampage) (fig 18), et même une 
circulation extracorporelle veino veineuse. 

La voie d'abord doit être suffisante. Si les lésions sont connues pour 
être très importantes, il peut être judicieux de « contourner » le foie 
tamponné pour mettre en place les lacs de contrôle vasculaire sur le 
pédicule hépatique mais aussi sur la veine cave et en particulier la 
cave suprahépatique que Ton aborde par son bord gauche, voire en 
intrapéricardique, à travers le diaphragme [17] . 

Le plus souvent, cette réintervention est d'une grande simplicité, 
bien différente de la laparotomie initiale. Après évacuation de 
l'hémopéritoine et exploration de la cavité abdominale, on enlève 
doucement les mèches ou les champs, sous irrigation de sérum 
chaud. De petites hémorragies de surface sont coagulées, au mieux 
avec un bistouri électrique à argon. Parfois, une fuite biliaire est 
évidente, qui s'échappe d'une zone de fracture ou de contusion plus 
ou moins profonde : il convient seulement de drainer largement à 
son contact pour organiser une fistule biliaire. Si une hémorragie 
conséquente survient, il faut clamper le pédicule (fig 7) pour en 
rechercher l'origine et, le plus souvent, aiguiller le petit pédicule qui 
saigne sur les tranches d'une fracture hépatique qu'on ouvre 
prudemment. Dans le cas où l'hémorragie persiste sous clampage 
pédiculaire correct, ce qui signe son origine veineuse sus-hépatique, 
il faut reprendre le tamponnement périhépatique, et si les conditions 
apparaissent favorables, améliorer l'exposition pour chercher à 
comprendre mieux les lésions. La libération du foie se fait en 
comprimant les lésions et non pas en les aggravant [11] . L'exclusion 
vasculaire du foie peut être nécessaire. Si elle n'est pas supportée 
malgré un bon remplissage, on peut avoir à mettre en œuvre une 
circulation extracorporelle . . . mais un tamponnement périhépatique 
itératif peut, si Ton n'est pas encore « allé trop loin », permettre une 
hémostase et le transfert du patient dans un centre spécialisé. 

Lorsqu'il existe une nécrose parenchymateuse, faite d'un tissu pâle 
et bien limité, une hépatectomie de régularisation peut s'avérer 
nécessaire (fig 14), qu'il faut limiter à la zone détruite, sans chercher 
à faire une hépatectomie anatomique, et largement drainer. 

■ Gestion des complications, 

en dehors du tamponnement périhépatique 

Un bon nombre des complications postopératoires sont tout à fait 
comparables à celles décrites en cas de traitement non opératoire et 
leur gestion en est peu différente. 

- La reprise ou la poursuite de l'hémorragie, ici souvent extériorisée 
par le drainage, pose la question du choix entre la réintervention et 
l'artériographie pour embolisation artérielle en cas de source 
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19 Femme de 35 ans, hospitalisée en hôpital périphérique après accident de la voie pu- 
blique. 

Laparotomie en urgence devant un hémopéritoine important associé à un collapsus. 
Splénectomie d'hémostase. Découverte d'une fracture antéropostérieure du segment IV, 
hémorragique, rejoignant le hile, avec contusion de la face inférieure du foie droit. Tam- 
ponnement périhépatique efficace, pas de transfusion (utilisation du cell-saver). 
Transfert immédiat au centre hospitalier universitaire. Stabilité hémodynamique (A). 
Tomodensitométrie : fracture de grade II ou IV. Pas d'hémopéritoine. Tamponnement 
périhépatique bien visible (petites étoiles), en appui sur la loge splénique pour refermer 
la fracture en repoussant le lobe gauche (B, C, D), complété par un tamponnement de 



la face inférieure du segment IV, qui pousse le foie droit vers le haut (E, F, G, H), et par 
quelques compresses glissées contre le diaphragme pour pousser le foie droit vers la gau- 
che. 

Réintervention 36 heures plus tard devant l'apparition d'une douleur abdominale dif- 
fuse : épanchement bilieux intra-abdominal ; ablation du tamponnement ; hémostase 
par ligatures aiguillées de quelques hémorragies sur les flancs de la fracture. Fuite 
biliaire probablement venue du canal du segment III. Large drainage en regard. Trans- 
fusion : deux culots. 

Suites marquées par une fuite biliaire par le drainage, qui passe progressivement de 
800 mL à 0 mL en 13 jours. Ablation du drainage à j + 14, sortie au 18 e jour. Guérison. 


artérielle. Dans tous les cas où cette dernière est possible, il faut la 
privilégier, car elle constitue réellement une chance pour le patient, 
en regard des difficultés que rencontre fréquemment l'opérateur en 
cas de réintervention en urgence. 

- Le bilome, l'hémobilie, la bilhémie et les anévrismes post- 
traumatiques sont à confier en premier recours à la radiographie 
interventionnelle comme dans le traitement non opératoire. 

- La nécrose parenchymateuse hépatique, en revanche, peut 
constituer une complication beaucoup plus grave après laparotomie. 
La nécrose peut être limitée en volume, parfois favorisée par de 
larges points aveugles d'hémostase, et parfois délibérément 
abandonnée au cours de l'intervention. Elle est en général bien 
visible en TDM et se délimite en quelques jours. Elle peut évoluer 
aseptiquement vers l'atrophie progressive mais elle est menacée 
d'infection avec fonte purulente et conduit alors à la nécrosectomie 
secondaire. Lorsque la nécrose est massive, elle se manifeste très 
précocement et très bruyamment par l'installation postopératoire 


d'une insuffisance hépatocellulaire grave, bientôt accompagnée 
d'ictère, d'anurie et de signes d'infection diffuse ; on retrouve 
souvent dans les événements opératoires une ligature de l'artère 
hépatique, un collapsus sévère et durable, des clampages prolongés. 
Un tel tableau est souvent mortel et peut (très rarement en pratique) 
constituer une des exceptionnelles indications traumatiques de 
transplantation hépatique en urgence [79] . 

Conclusion 


Le pronostic des traumatismes fermés du foie tient moins à la gravité 
anatomique des lésions hépatiques qu'à leur caractère hémorragique qui 
conditionne l'exigence d'une laparotomie d'urgence (qui ne doit souffrir 
aucun retard) ou la possibilité de réanimer le blessé et de le faire 
bénéficier d'un traitement non opératoire. Cette tendance conservatrice 
chirurgicale est favorisée dans l'option non opératoire par une 
agressivité nouvelle de la réanimation avec la lutte contre 
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20 Garçon de 11 ans. Accident de ski (percussion d'un obstacle). Laparotomie en ur- 
gence : hémopéritoine massif, palpation d'une lésion profonde du dôme. Tamponnement 
périhépatique. Transfert au centre hospitalier universitaire. Hémodynamique stable à 
l'arrivée, surveillance en réanimation. 

Tomodensitométrie : tamponnement bien réparti sous le foie, un peu trop volumineux 
en avant (A, B), à proximité du trait de fracture (C). La reconstruction vasculaire 



montre l'intégrité artérielle et évite l'artériographie (D, E). Réintervention au 2 e jour : 
le foie ne saigne plus, il existe une fuite biliaire sur la face postérieure du pédicule glis- 
sonnien gauche dénudé par la fracture. Suture a minima et installation d'un drainage 
large. Fistule biliaire externe dans les suites, qui guérit en quelques semaines. 

Extrait de [57 \ avec l'autorisation des éditions Arnette. 


l'hypothermie , de la radiologie avec l'usage généreux de l'embolisation 
artérielle. Elle se manifeste aussi dans l'option opératoire par une 
réserve vis-à-vis de gestes classiques en chirurgie hépatique à froid 
comme les clampages vasculaires et les résections hépatiques , et par un 
choix qui doit être précoce de procédés de sécurité tels que le 
tamponnement périhépatique et la laparotomie écourtée. Là encore, 
l'association à cette option d'une réanimation très active dirigée contre 


l'hémorragie « biologique » et de l'utilisation large et précoce de 
l'embolisation artérielle ouvre des possibilités supplémentaires de 
réduire le nombre des décès précoces par hémorragie incoercible. Ce 
progrès passe par une concertation réelle entre le chirurgien, 
l'anesthésiste-réanimateur et le radiologue interventionnel afin que le 
blessé qui a pu être sauvé dans un premier temps puisse échapper aux 
complications des premières heures, et guérir à terme. 
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Résumé 

L'anastomose mésentéricocave ne peut pas être réalisée directement en raison 
de l'interposition du troisième duodénum. Les techniques initialement décrites 
d'anastomose mésentéricocave comportaient, soit une libération complète de la 
veine cave, et éventuellement de la veine iliaque primitive droite, et le 
retournement, après leur section, de ces vaisseaux vers la veine mésentérique 
supérieure autour du troisième duodénum soit une section de la veine 
mésentérique supérieure au ras du pancréas et son abouchement dans la veine 
cave, soit des artifices techniques permettant de rapprocher les deux vaisseaux. 
En fait, ces techniques ne sont plus utilisées et ont été remplacées par 
l'utilisation de greffons interposés entre la veine mésentérique supérieure et la 
veine cave. Cette technique, décrite pour la première fois par Nay et Fitzpatrick 
en 1966 a été développée par Lord et al ^ et surtout popularisée par 
Drapanas ^ en 1975. C'est actuellement le seul type de dérivation 
mésentéricocave utilisé même chez l'enfant, chez qui les interventions 
comportant un retournement de la veine cave étaient encore utilisées 
récemment Il est nécessaire de vérifier la perméabilité et la taille de la 
veine mésentérique supérieure avant l'intervention par une artériographie 
sélective mésentérique supérieure. L'échodoppler peut être suffisant mais est 
souvent gêné par les clartés digestives. 
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VOIE D'ABORD 


Deux voies d'abord permettent une bonne exposition de la région : incision 


médiane sus- et sous-ombilicale, ou incision transversale du flanc droit 
débordant légèrement sur la partie gauche de l'abdomen en accent circonflexe. 
Cette deuxième voie d'abord rend plus aisée la dissection de la veine cave 
inférieure. Quelle que soit la voie d'abord utilisée, il faut prévoir des rétracteurs 
vers le haut et vers le bas. Le malade est installé à plat. L'opérateur est placé à 
droite du malade, le premier aide à gauche du malade, et le deuxième aide à 
droite du malade, à gauche de l'opérateur. 
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DISSECTION DE LA VEINE MÉSENTÉRIQUE SUPÉRIEURE 


Exposition 

La racine du mésentère est exposée d'une part en rétractant vers le haut le 
mésocôlon transverse à l'aide de deux valves souples placées de part et d'autre 
de la racine, d'autre part en refoulant vers la gauche de l'abdomen la masse de 
l'intestin grêle. Les repères anatomiques sont la réflexion péritonéale entre la 
racine du mésentère et le mésocôlon transverse et la saillie de la racine du 
mésentère ffig 1 AI . L'artère mésentérique supérieure est repérée à la palpation, 
à la partie gauche de la racine du mésentère. 


Dissection 

La racine du mésentère est ouverte transversalement, un peu au-dessous de la 
réflexion péritonéale mésocolique, afin de ne pas être immédiatement au bord 
inférieur du pancréas. Une incision de 5 à 6 cm de longueur suffit 
généralement. La veine mésentérique supérieure est entourée de tissu 
cellulolymphatique. Ce tissu est dissocié légèrement, de la pointe des ciseaux, 
jusqu'à la découverte de la face antérieure et du bord droit de la veine 
mésentérique supérieure. Cette dissociation peut entraîner un écoulement 
lymphatique important nécessitant des points de lymphostase. La présence de 
veines collatérales dilatées dans la racine du mésentère est rare. Lorsque la 
découverte de la veine mésentérique supérieure est difficile, il faut éviter de 
remonter la dissection trop haut vers le bord inférieur du pancréas où existent 
des collatérales volumineuses et fragiles. En principe, la confection d'une 
anastomose mésentéricocave ne nécessite pas la ligature de ces branches 
collatérales pancréatiques de la veine mésentérique supérieure. La paroi de la 
veine mésentérique supérieure est repérée en raison de sa couleur et de sa 
texture. Il existe en général un plan de clivage entre le tissu cellulolymphatique 
et la veine mésentérique supérieure. Le bord droit et la face antérieure de la 
veine mésentérique supérieure sont libérés sur une longueur de 5 cm. Il peut 
être nécessaire de prolonger l'incision péritonéale de la racine du mésentère, 
perpendiculairement à l'incision initiale, vers le bas. Le pédicule colique 
moyen droit est repéré, au bord droit de la veine mésentérique supérieure. La 
veine colique moyenne droite est liée et sectionnée ainsi que l'artère colique 
moyenne droite. Si le tronc de la veine mésentérique supérieure est court, la 
dissection est prolongée sur la veine iléo-caeco-colo-appendiculaire. Il n'est 
pas nécessaire de disséquer le bord gauche de la veine mésentérique supérieure 
d'autant plus qu'il existe souvent à ce niveau la terminaison d'une ou plusieurs 
veines jéjunales. La face postérieure peut être libérée légèrement de façon à 


faciliter le clampage ultérieur de la veine (fig 1 B) . 
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DISSECTION DE LA VEINE CAVE INFÉRIEURE 


Exposition 

L'exposition du champ opératoire est légèrement modifiée en plaçant une valve 
souple sur la partie droite du mésocôlon transverse, au niveau de l'angle 
colique droit. La saillie du troisième duodénum à travers le fascia de Toldt est 
repérée. L'incision de la racine du mésentère est prolongée sur le fascia de 
Toldt au bord inférieur du troisième duodénum (fig 2 A) . Le bord inférieur du 
troisième duodénum est libéré. Il existe souvent quelques fins pédicules 
vasculaires se rendant dans la graisse sous-péritonéale jusqu'au troisième 
duodénum dont l'hémostase est faite par coagulation. Le troisième duodénum 
est légèrement récliné vers le haut à l'aide d'une valve souple, afin d'exposer le 
tissu rétropéritonéal sous-duodénal. 


Ouverture du rétropéritoine 

Parfois, le relief de la veine cave est facilement visible au sein du tissu 
rétropéritonéal. Il est incisé longitudinalement au niveau du milieu de la face 
antérieure de la veine cave, jusqu'à exposer la paroi de cette veine. Parfois, le 
relief de la veine cave n'est pas visible en raison de l'épaisseur du tissu 
cellulolymphatique rétropéritonéal. Ce tissu est ouvert progressivement, en 
réalisant l'hémostase pas à pas, jusqu'à découvrir la face antérieure de la veine 
cave. Lorsque le tissu cellulolymphatique rétropéritonéal est très épais, la 
découverte de la veine cave peut être difficile. Dans des cas exceptionnels, il 
peut être utile d'ouvrir le péritoine en regard de la veine iliaque primitive droite 
où il est moins épais afin de repérer le plan veineux et de le suivre jusqu'à la 
veine cave inférieure. 

La face antérieure de la veine cave inférieure est libérée depuis le troisième 
duodénum jusqu'au croisement de l'artère iliaque primitive droite. La longueur 
de veine cave inférieure ainsi exposée est généralement de 5 à 6 cm. Il n'est pas 
nécessaire de libérer l'artère iliaque primitive droite pour augmenter la 
longueur de veine cave inférieure disponible. Etant donné l'absence de 
nécessité de mobilisation de la veine cave inférieure, il n'est pas nécessaire de 
disséquer les veines lombaires. La traction sur la veine cave inférieure à ce 
niveau doit être douce pour éviter une blessure de ces veines. La libération de 
la veine cave inférieure doit être suffisante pour permettre un clampage latéral 
de sa face antérieure (fig 2 B) . 
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CRÉATION DU TRAJET ENTRE LA VEINE MÉSENTÉRIQUE 
SUPÉRIEURE ET LA VEINE CAVE INFÉRIEURE 


Le tissu cellulolymphatique de la partie droite et postérieure de la racine du 
mésentère et de sa jonction avec le fascia de Toldt est sectionné de façon à 
diminuer la distance et l'épaisseur tissulaire entre les deux veines à 
anastomoser. Drapanas avait initialement proposé que l'incision mésentérique 
et l'incision du fascia de Toldt soient séparées et qu'un tunnel soit créé entre les 
deux vaisseaux. L'effondrement du tissu entre les deux vaisseaux permet une 
très bonne exposition des anastomoses et évite une torsion éventuelle du 
greffon. Le tissu sectionné est peu vasculaire, riche en lymphatiques. 
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RÉALISATION DE L'ANASTOMOSE 


Choix du greffon 

Le greffon peut être prothétique ou veineux Etant donné la distance 
généralement importante (supérieure à 5 cm) entre les deux vaisseaux, il est 
préférable d'utiliser un greffon de large diamètre (entre 14 et 20 mm). Parmi 
les greffons veineux, la veine jugulaire interne droite et la veine iliaque 
primitive droite conviennent à la réalisation de cette anastomose. L'utilisation 
d'un greffon veineux présente plusieurs inconvénients. La disposition du 
greffon dans l'espace est rarement directe, souvent oblique, et souvent arrondie 
autour du troisième duodénum, en C. La mise en place d'un greffon veineux 
dans ces conditions peut être difficile. Par ailleurs, le greffon est disposé dans 
un espace clos après la fermeture de la racine du mésentère. L'écoulement 
lymphatique, un éventuel hématome, peuvent comprimer le greffon et 
l'obstruer. Pour ces raisons, nous préférons l'utilisation d'une prothèse. Les 
prothèses les plus pratiques sont en Dacron annelé, qui est extensible, évitant 
les coudures. 


Implantation du greffon sur la veine cave inférieure 

L'anastomose est réalisée au milieu de la face antérieure de la veine cave 
inférieure. Celle-ci est clampée latéralement par un clamp de Satinsky dans le 
sens de la longueur. Le clampage n'interrompt pas le flux cave. La veine est 
ouverte longitudinalement sur la longueur correspondant au diamètre du 
greffon. Une petite pastille de paroi cave peut être réséquée pour favoriser 
l'ouverture du greffon. L'extrémité inférieure du greffon est éventuellement 
recoupée en biseau, en fonction de son obliquité (fig 3 A) . Le plan postérieur 
(gauche) de l'anastomose est réalisé en premier, le plus souvent par deux 
hémisurjets démarrant au milieu de ce plan. Il est important de piquer d'abord 
le greffon, puis la veine cave inférieure, pour éviter de déchirer la paroi cave 
lors de la traversée du greffon (fig 3 B) . Le plan antérieur (droit) est ensuite 
réalisé par deux hémisurjets partant d'une part de l'angle supérieur, d'autre part 
de l'angle inférieur de l'anastomose et se réunissant au milieu du plan antérieur. 
La veine cave est déclampée. Pendant la réalisation de l'anastomose entre le 
greffon et la veine cave inférieure, il est préférable de ne pas exercer de 
traction sur le clamp cave pour ne pas risquer d'arracher une veine lombaire. Le 
greffon est clampé juste au-dessus de l'anastomose et lavé au sérum hépariné. 


L'étanchéité de l'anastomose est vérifiée. 


Préparation de la partie supérieure du greffon 

Drapanas avait suggéré d'imprimer au greffon une rotation de 45° dans 
l'espace, dans le sens antihoraire, pour éviter toute torsion. Ce geste ne semble 
pas nécessaire, surtout quand la racine du mésentère a été totalement ouverte et 
que le greffon est vu sur tout son trajet. Le site d'implantation du greffon sur la 
veine mésentérique supérieure et son obliquité sont vérifiés. Le greffon est 
recoupé en biseau ffïg 3 C) . Cette recoupe est faite en maintenant le greffon 
sous traction de façon à éviter sa plicature après confection de l'anastomose et 
retrait des clamps et valves. Il est important que l'anastomose avec la veine 
mésentérique supérieure soit faite sous légère traction. 


Implantation du greffon sur la veine mésentérique supérieure 

La veine mésentérique supérieure est clampée latéralement, sur son flanc 
postérodroit. Lorsque le tronc de la veine mésentérique est court, le clamp 
prend le tronc de la veine et la partie terminale de la veine iléo-caeco-colo- 
appendiculaire. Le clamp utilisé est un clamp de Satinsky fin pour éviter une 
interruption totale de la veine. La veine est incisée longitudinalement dans 
l'axe du clamp. Il est préférable de ne pas réséquer de pastille veineuse pour ne 
pas diminuer le calibre de la veine mésentérique supérieure. Le plan postérieur 
est effectué, par nécessité, en premier, par un surjet de monofilament 5/0 (fi g 3 
D) . Il est ici aussi préférable de passer les points d'abord dans le greffon, puis 
dans la paroi veineuse. Le plan antérieur est ensuite confectionné par deux 
hémisurjets partant de l'angle supérieur et de l'angle inférieur et se réunissant 
au milieu de ce plan. La veine mésentérique supérieure est déclampée afin de 
vérifier l'étanchéité de l'anastomose. Le clamp sur le greffon est enlevé 
secondairement après purge du greffon par le sang mésentérique supérieur (fig 

4)- 


Mesure des pressions 

Les pressions sont mesurées directement dans le greffon par ponction avec une 
aiguille de petit calibre, 21 ou 23 G : pression libre, après clampage au-dessus 
du point de ponction (pression cave inférieure) et au-dessous du point de 
ponction (pression mésentérique supérieure). Le gradient de pression après 
réalisation de l'anastomose doit être inférieur à 5 mm de mercure. 
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PÉRITONISATION 


L'hémostase et la lymphostase de l'ouverture de la racine du mésentère et du 
fascia de Toldt sont soigneusement vérifiées. La racine du mésentère et 
l'ouverture du fascia de Toldt sont refermées par des points séparés de fil 
résorbable. L'intestin grêle est remis en place et le côlon transverse disposé au- 
dessus des anses intestinales. 
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FIN DE L'INTERVENTION 


Il n'est pas nécessaire de réaliser un drainage abdominal. L'incision est 
refermée plan par plan. 
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ANASTOMOSE MÉSENTÉRICOCAVE PAR VOIE 
RÉTROPÉRITONÉALE &NBSP;[fl 


Le côlon droit est largement décollé pour exposer la veine cave inférieure sous- 
duodénale. Ce décollement est prolongé en avant du troisième duodénum pour 
aborder la veine mésentérique supérieure. Un greffon veineux est interposé 
entre les deux vaisseaux. 

Cette technique est particulièrement intéressante chez les malades ayant déjà 
eu une ou plusieurs interventions abdominales source d'adhérences dont la 
libération peut être très hémorragique. Elle peut être également utile chez les 
malades ayant une ascite prolongée chez qui le péritoine est très épaissi. 
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Fig 1 : 




Figl: 

A. Incision de la racine du mésentère. L'incision est transversale un peu en 
dehors de la réflexion du feuillet inférieur du mésocôlon transverse sur le 
péritoine de la racine du mésentère. 

B. Dissection de la veine mésentérique supérieure. La veine colique moyenne 
droite est toujours sectionnée. La dissection est souvent prolongée sur la partie 
terminale de la veine caeco-colo-appendiculaire. 


Fig 2: 



Fig 2: 

A. Incision du fascia de Toldt par prolongement de l'incision mésentérique, au 
bord inférieur du troisième duodénum. 

B. Dissection de la veine cave inférieure. Le troisième duodénum est récliné 
par une valve. 


Fig 3 : 



Fig 3: 

A. Recoupe de l'extrémité inférieure du greffon. Le biseau est calculé en 
fonction de l'obliquité du trajet du greffon. 

B. Anastomose greffon-veine cave inférieure. L'anastomose est réalisée par des 
surjets de fds vasculaires fins, en commençant par le bord postérieur (gauche). 
Il est préférable de passer chaque point, d'abord dans le greffon, puis dans la 
paroi veineuse. 

C. Recoupe de l'extrémité supérieure du greffon. Le biseau est calculé en 
fonction des axes du greffon et de la veine mésentérique supérieure. La section 
est faite en maintenant le greffon sous traction. 

D. Anastomose greffon - veine mésentérique supérieure. Le plan postérieur est 
réalisé en premier, par l'intérieur de l'anastomose. 


Fig 4 : 



Fig 4: 


Vue globale de l'anastomose. 
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Résumé 

L'anastomose portocave a été décrite chez l'ho mm e pour la première fois par 
Vidal l - 2i en 1904 et popularisée par Blakemore en 1946 C'est une 
intervention bien réglée, simple, non hémorragique, à condition d'en suivre 
rigoureusement les étapes. Certaines difficultés peuvent provenir de variantes 
anatomiques, d'une thrombose de la veine porte, d'un épaississement important 
du péritoine précave chez les malades ayant ou ayant eu une ascite prolongée. 
Il est important de vérifier, avant l'intervention, la perméabilité de la veine 
porte. Une artériographie digestive n'est plus nécessaire pour vérifier cette 
perméabilité depuis l'avènement de l'échographie-doppler. Cet examen permet 
en outre de mesurer la distance entre la veine porte et la veine cave, de juger le 
sens du flux portai, et de mesurer la taille du lobe de Spigel ainsi que son 
interposition entre les deux vaisseaux. 

© 1996 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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VOIE D'ABORD 


Le principe de la voie d'abord pour réaliser une anastomose portocave est de 
superficialiser la veine cave inférieure sous-hépatique et d'exposer le bord droit 
du pédicule hépatique. Le malade est installé en léger décubitus latéral gauche. 
La meilleure voie d'abord est une longue incision sous-costale droite, suivant le 
rebord costal à environ 3 cm. Il est important que cette incision sous-costale 
dépasse légèrement la ligne blanche, vers la gauche, et surtout contourne la 
pointe de la dixième côte droite en remontant légèrement le long de cette côte. 
Cette dernière manoeuvre permet une ouverture importante de l'incision sous- 


costale et une très bonne exposition de la région rétropéritonéale droite. 
L'exposition de la région est complétée par une rétraction du rebord costal à 
l'aide de deux valves placées en traction sur des piquets de Toupet. 

Les autres voies d'abord ne sont plus guère utilisées. L'incision médiane donne 
une exposition médiocre sur la région sous-hépatique droite. La thoraco- 
phréno-laparotomie n'est, dans notre expérience, jamais nécessaire. 

L'opérateur est placé à la droite du malade. Le premier aide est placé à sa 
gauche, en face de l'opérateur. Le deuxième aide est placé à droite du malade, à 
gauche de l'opérateur. Son rôle est de rétracter le foie vers le haut à l'aide d'une 
ou deux valves placées sur le foie droit et sur le segment IV, de façon à 
exposer la région sous-hépatique, le pédicule hépatique et la veine cave 
inférieure. 
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DISSECTION DE LA VEINE CAVE INFÉRIEURE 


Après avoir rétracté le foie vers le haut, l'intervention commence par la section 
des adhérences péritonéales qui réalisent souvent un véritable ligament entre la 
face inférieure du foie et le péritoine prérénal (fig 1 A) . Ce ligament est 
souvent épais et hypervasculaire chez le cirrhotique. Sa section permet de 
mieux rétracter le foie vers le haut et d'exposer le relief de la veine cave 
inférieure. 

Le péritoine précave est incisé transversalement, un peu en dessous du bord 
inférieur du foie (fig 1 B) . En général, la face antérieure de la veine cave 
inférieure est facilement repérée. Il existe un mince feutrage, entre le péritoine 
et la veine cave inférieure, qui est libéré de la pointe des ciseaux. Deux sortes 
de difficultés peuvent être rencontrées : 

» lorsque le péritoine pariétal postérieur est très épaissi, le relief de la 
veine cave inférieure n'est pas vu ; le péritoine doit être incisé à l'aplomb du 
pédicule hépatique au bord inférieur du lobe de Spigel ; cette incision peut 
être hémorragique et la découverte de la veine cave longue et difficile ; 

» parfois le péritoine est ferme, inflammatoire et le plan de la veine cave 
est difficile à trouver, entraînant un risque de plaie cave. 

Une fois reco nn u le plan de la veine cave, l'incision péritonéale est prolongée 
longitudinalement sur sa face antérieure et le péritoine est décollé des faces 
antérieures droite et gauche de la veine cave depuis le bord inférieur du foie 
jusqu'à la terminaison des deux veines rénales. Cette manoeuvre est facilement 
réalisée en saisissant la veine cave avec une pince à disséquer mousse et en 
refoulant le péritoine du bout des ciseaux. Les collatérales du bord droit de la 
veine cave sont très rares. Cependant, parfois, il peut exister une veine 
surrénalienne dans la portion sous-hépatique de la veine cave inférieure. Les 
collatérales du bord gauche de la veine cave, entre le bord inférieur du foie et 
la veine rénale gauche, sont très exceptionnelles. Il n'est pas nécessaire de 
passer un lacs autour de la veine cave mais il peut être important de libérer 
légèrement sa face postérieure pour permettre une ascension de la veine vers le 
pédicule hépatique. Il existe très souvent des veines sus-hépatiques directes, 
courtes, se rendant de la face postérieure du lobe caudé jusqu'à la face 


antérieure de la veine cave inférieure. La section de ces veines facilite la 
mobilisation de la veine cave (fig 1 CL 


La longueur de veine cave inférieure ainsi libérée est de 5 à 7 cm (fig 1 PL 
Une fois cette libération terminée, il est très souvent facile d'amener largement 
en contact la face antérieure de la veine cave inférieure et le pédicule 
hépatique. Il n'est pas nécessaire de faire de décollement duodénopancréatique, 
ni d'abaisser l'angle colique droit, pour mobiliser la veine cave inférieure. 
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DISSECTION DE LA VEINE PORTE 


Exposition du pédicule hépatique 

Le pédicule hépatique est exposé en plaçant l'une des deux valves sur la 
vésicule biliaire. Le deuxième aide, qui tient cette valve, doit faire très 
attention à ne pas déchirer ou désinsérer la vésicule biliaire de son lit. Le 
premier aide aplatit la base du pédicule hépatique et imprime une légère 
rotation au pédicule vers la gauche pour mieux exposer sa face postérieure (fig 
2 AL 


Dissection de la veine porte 

Le péritoine du pédicule hépatique est incisé longitudinalement à son bord 
postérodroit, en arrière des lymphatiques du bord droit, à niveau où le péritoine 
est mince et le relief bleuté de la veine porte visible. Le péritoine est incisé 
longitudinalement, au milieu du pédicule hépatique, puis vers le haut et vers le 
bas. La lèvre inférieure de la berge péritonéale est saisie avec une pince à 
disséquer et la face postérieure de la veine porte est libérée. Il n'existe pas de 
branche collatérale au niveau de la face postérieure de la veine porte. Un petit 
écarteur (écarteur à paupière) est placé au niveau de la lèvre péritonéale 
supérieure de l'incision de façon à rétracter légèrement vers le haut le pédicule 
hépatique et à disséquer la face antérieure et le bord gauche de la veine porte 
(fig 2 B) . Un lacs vasculaire est placé autour de la veine porte, à sa partie 
moyenne. La libération de la veine porte est prolongée vers le haut et vers le 
bas. Vers le haut, il peut exister, au niveau du bord droit de la veine porte, une 
petite branche spigelienne qu'il est rarement nécessaire de sectionner. La 
dissection du pied du pédicule hépatique est plus difficile en raison de 
l'existence d'un amas ganglionnaire entourant le bord droit de la veine porte. La 
section de cet amas ganglionnaire peut être hémorragique. Assez fréquemment, 
il existe, au sein de cet amas ganglionnaire, une branche portale longeant la 
partie basse de la veine porte dont la section permet de gagner un bon 
centimètre de longueur portale. On peut enfin être amené à sectionner une 
arcade pancréaticoduodénale lorsque la première branche de l'artère 
gastroduodénale naît haut. Le bord gauche de la veine porte est ensuite libéré 
prudemment, depuis le bord inférieur de la bifurcation portale jusqu'au pied du 
pédicule hépatique. Il existe dans la moitié des cas une collatérale à la face 
antérieure de la veine porte, près du bord gauche, au pied du pédicule 
hépatique. Cette branche doit être sectionnée pour pouvoir mobiliser 
facilement la veine porte vers la veine cave inférieure. La ligature de cette 


branche peut être difficile en raison de son siège (fig 2 C) . 


Mobilisation de la veine porte 

La longueur de la dissection de la veine porte dépend de la longueur nécessaire 
pour l'anastomose. Lorsque la veine cave inférieure monte très facilement au 
contact de la veine porte, il n'est nécessaire de libérer qu'une partie de veine 
porte suffisante pour mettre un clamp latéral. Si la veine porte et la veine cave 
sont séparées par un espace important, il est nécessaire de mobiliser le plus 
possible la veine porte pour éviter de faire une anastomose sous traction. 
Lorsque l'interposition d'un greffon entre la veine porte et la veine cave est 
prévue, la longueur de mobilisation portale est relativement petite. 


Difficultés de la dissection de la veine porte 


Liées aux variations anatomiques 

L'anatomie du tronc de la veine porte présente peu de variations. Cependant, la 
bifurcation portale peut être située relativement bas et la branche portale 
gauche naître au milieu du pédicule hépatique. Cette circonstance rend difficile 
une mobilisation complète de la veine porte. Par ailleurs, la dissection de la 
veine porte peut être rendue difficile lorsqu'il existe une angiomégalie portale 
(diamètre de la veine porte supérieur à 20 mm). Dans ces conditions, le 
passage d'un dissecteur autour de la veine porte peut être dangereux. 


Liées aux variations anatomiques de l'artère hépatique 

Lorsqu'il existe une artère hépatique droite, ou lorsqu'il existe une division 
précoce de l'artère hépatique moyenne, l'artère hépatique droite ou la branche 
droite de l'artère hépatique circulent sur le bord droit de la veine porte, à la 
partie droite du pédicule hépatique (fig 2 D) . Cette variation anatomique, 
présente chez près de 20 % des patients, rend plus difficile la dissection de la 
veine porte. La veine a en effet un trajet situé plus à gauche que normalement 
et le plan d'ouverture du pédicule hépatique est éloigné et profond. Une 
traction excessive sur l'artère doit être évitée pendant la dissection de la veine 
porte. 


Liées à l'existence d'une thrombose portale murale 

Lorsqu'il existe une thrombose portale murale, le diamètre de la veine porte est 
augmenté, et surtout la paroi portale est épaissie et inflammatoire. Il est donc 
difficile de trouver le plan de dissection entre le tissu cellulolymphatique du 
pédicule hépatique et la veine elle-même. Par ailleurs, la paroi portale est 
fragilisée. 
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LOBE CAUDÉ 


Au cours de la cirrhose, il existe fréquemment une hypertrophie du lobe caudé 
qui peut s'insérer largement entre le pédicule hépatique et la veine porte ou 
même descendre jusqu'au pied du pédicule hépatique. L'interposition d'un 
volumineux lobe caudé rend difficile la réalisation d'une anastomose 
portocave, de quelque type qu'elle soit, terminolatérale, latérolatérale, ou avec 
interposition d'un greffon (fig 3 A) . Dans ces conditions, il est justifié de 
réséquer la partie du lobe caudé s'interposant entre les deux vaisseaux. Ceci 
nécessite la section des petites branches collatérales se rendant du lobe caudé à 
la veine cave inférieure. Le tracé de l'incision est choisi de façon à réséquer la 
partie gênant l'approximation des deux vaisseaux et dessiné à la face inférieure 
et à la face supérieure du lobe caudé au bistouri électrique. La résection est 
effectuée aux ciseaux et l'hémostase est faite progressivement par des points en 
X placés sur la tranche de résection (fig 3 B) . Lorsque le lobe caudé est très 
volumineux, cette résection peut être difficile et hémorragique. L'existence 
d'un très gros lobe caudé peut faire changer de stratégie au cours de 
l'intervention et choisir un autre type de dérivation portale. Cette éventualité 
doit normalement être évoquée avant l'intervention sur les données de 
l'échographie couplée au doppler. 
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ANASTOMOSE PORTOCAVE LATÉROLATÉRALE DIRECTE 


Préparation de l'anastomose 

Cette anastomose nécessite une libération très complète des deux vaisseaux 
afin qu'ils viennent largement au contact l'un de l'autre, sans traction. Si la 
traction est excessive, il faut poursuivre la libération des deux vaisseaux. Chez 
certains malades, l'importance de la distance entre la veine porte et la veine 
cave, l'épaisseur et la rigidité du péritoine pariétal postérieur et pédiculaire, 
l'interposition d'un très volumineux lobe caudé, l'existence d'une artère 
hépatique droite, rendent impossible une anastomose portocave latérolatérale 
directe. Dans ces conditions, il est préférable d'interposer un greffon portocave. 

La difficulté de l'anastomose portocave latérolatérale directe réside dans la 
mise en place des clamps vasculaires sur la veine porte et sur la veine cave. Il 
est nécessaire d'utiliser deux clamps de type Satinsky ou Debakey. 

La veine porte et la veine cave sont rarement parallèles. Le tracé de l'incision 
sur la veine cave doit être parallèle à la direction de la veine porte et présente 
donc une obliquité variable avec la direction de la veine cave inférieure. Le 
clamp sur la veine cave inférieure est placé en fonction de la direction de 
l'incision cave, c'est-à-dire parallèle au clamp portai. Il est nécessaire de bien 
vérifier le positionnement des deux vaisseaux et des deux clamps avant 
d'inciser les vaisseaux. On peut s'aider de fils repères passés dans la veine porte 
et la veine cave préalablement au clampage. Le clampage est latéral sur les 
deux vaisseaux. Il doit être suffisant pour disposer de la paroi vasculaire 
nécessaire à l'anastomose. Il doit cependant préserver un flux dans les deux 
vaisseaux. La taille des clamps doit être différente, le clamp de la veine porte 
étant plus petit que le clamp de la veine cave, de façon à pouvoir croiser les 


deux clamps et rapprocher les deux parois vasculaires (fig 4 A) . 


Confection de l'anastomose 

Le premier aide tient les deux clamps vasculaires de façon à mettre en contact 
les parois de la veine porte et de la veine cave. Le deuxième aide relève le foie 
avec deux valves, l'une placée sur le segment IV, l'autre sur le segment V. La 
veine cave puis la veine porte sont ouvertes par une incision longitudinale. Il 
n'est pas nécessaire de réséquer de paroi cave ni de paroi portale dans 
l'anastomose portocave latérolatérale. La longueur de l'incision est de 15 mm 
en moyenne 

L'anastomose est débutée par le plan postérieur, c'est-à-dire son versant gauche 
pour le malade. Cette anastomose peut être confectionnée soit à points séparés, 
soit par des surjets. Les surjets réalisent une suture moins souple et nous 
préférons les points séparés. Généralement, le premier point ou le départ des 
surjets est effectué à la partie moyenne du plan gauche (fig 4 B) . Le fil utilisé 
est un monobrin 5/0 ou 6/0. La réalisation du plan postérieur et des deux angles 
de l'anastomose doit être particulièrement soigneuse car une hémorragie à ce 
niveau est difficile à contrôler et peut nécessiter le démontage et une nouvelle 
confection de l'anastomose. 

Lorsque les clamps ne sont pas occlusifs, il n'est pas nécessaire de purger 
l'anastomose. Le clamp porte est ouvert le premier de façon à chasser l'air 
contenu au niveau de l'anastomose. Le clamp cave est ensuite ouvert. Il est 
prudent de conserver les clamps dans leur position pendant 1 ou 2 minutes afin 
de vérifier qu'il n'existe pas d'hémorragie au niveau de l'anastomose. En effet, 
la mise en place des clamps une fois l'anastomose achevée est difficile. Il est 
souvent plus facile de retirer d'abord le clamp cave, puis le clamp porte. Après 
ablation des clamps, il est important de vérifier qu'il n'existe pas de torsion au 
niveau de l'anastomose. Très souvent, un flux sanguin turbulent est visible à 
travers la paroi de la veine cave inférieure en regard de l'anastomose. 


Mesure des pressions 

Les pressions sont mesurées respectivement dans la veine cave inférieure, un 
peu au-dessus de l'anastomose, puis dans la veine porte sans, puis après 
clampage de l'anastomose. Dans une anastomose portocave latérolatérale large, 
le gradient de pression portocave après anastomose est normalement inférieur à 
5 mm de mercure. Après clampage de l'anastomose, le gradient de pression 
doit être supérieur à 10 mm de mercure. L'absence de remontée de la pression 
portale après clampage de l'anastomose doit faire suspecter son mauvais 
fonctionnement et en particulier une torsion de la veine porte au niveau du pied 
du pédicule hépatique. 
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ANASTOMOSE PORTOCAVE LATÉROLATÉRALE AVEC 
INTERPOSITION D'UN GREFFON 


L'interposition d'un greffon est indiquée si les conditions anatomiques rendent 


difficile une anastomose portocave latérolatérale directe ou lorsqu'une 
dérivation portale partielle, de calibre contrôlé, est réalisée. 


Nature du greffon 

En 1951 Reynolds et Southwick ^ ont, les premiers, décrit une anastomose 
portocave latérolatérale utilisant une autogreffe veineuse. La veine jugulaire 
interne et la veine iliaque primitive sont le plus souvent utilisées. 

Actuellement, les prothèses vasculaires en Dacron ou en PTFE 
(polytétrafluoroéthylène) ont remplacé les greffons veineux. Pour les greffons 
larges, le Dacron annelé présente l'avantage d'être extensible. Le greffon peut 
ainsi être mis en place en extension, évitant les coudures au moment où la 
traction sur le foie n'est plus exercée. Les greffons de PTFE présentent 
l'inconvénient, même lorsqu'ils sont armés, d'être moins extensibles, et donc 
plus susceptibles de se couder. Lorsqu'un greffon de petit calibre est utilisé, il 
semble que le PTFE soit préférable pour éviter les thromboses précoces 


Diamètre du greffon 

En fonction de la taille de la veine porte, le diamètre du greffon est situé entre 
14 et 20 mm. Dans les dérivations portales partielles, le diamètre du greffon est 
par obligation de 8 à 10 mm de diamètre. 


Confection de l'anastomose 


Anastomose avec la veine cave inférieure 

Le greffon est d'abord anastomosé à la veine cave inférieure de façon 
terminolatérale. En général, le greffon est implanté perpendiculairement ou 
obliquement vers le haut sur la face antérieure de la veine cave, ou très 
légèrement sur le flanc gauche. La veine cave est clampée latéralement avec un 
clamp de Satinsky. Une pastille de paroi cave adaptée au diamètre du greffon 
est réséquée. L'anastomose est faite par des surjets de monobrin 5/0 (fig 5 AL 
La perméabilité et l'étanchéité de l'anastomose sont testées et le greffon clampé 
immédiatement au-dessus de l'anastomose. 


Recoupe du greffon 

L'extrémité supérieure du greffon doit être recoupée pour s'adapter à la 
direction de l'axe portai. Cette recoupe est effectuée en exerçant sur le greffon 
une tension forte vers le haut, de façon à éviter toute coudure à la fin de 
l'intervention. Un double biseau est généralement nécessaire aux dépens du 
bord inférieur du greffon et de sa face gauche (fig 5 B) . Dans les dérivations 
portales partielles, le greffon doit être implanté de façon très oblique avec une 
implantation basse sur la veine cave et haute sur la veine porte. Sarfeh et al 
insistent beaucoup sur cet artifice technique qui serait l'un des facteurs du 
caractère partiel de la dérivation. 


Anastomose avec la veine porte 


Cette anastomose, terminolatérale, est plus difficile que celle entre le greffon et 
la veine cave inférieure en raison de la fragilité de la paroi portale et de la 
nécessité d'effectuer le plan postérieur par en dedans (fig 5 C) . Cette 
anastomose est généralement faite à l'aide de surjets. Il est préférable de ne pas 
réséquer de pastille de paroi portale pour éviter d'en rétrécir le diamètre. Après 
confection de l'anastomose entre le greffon et la veine porte, la veine porte est 
déclampée de façon à purger l'air présent dans le greffon. Le clamp placé sur le 
greffon est ensuite enlevé ffïg 5 D) . 


Mesure des pressions 

La pression est mesurée par ponction directe du greffon en le clampant 
successivement au-dessus du point de ponction (équivalent de la pression cave 
inférieure), puis au-dessous du point de ponction (équivalent de la pression 
portale). Après une anastomose portocave par interposition d'un greffon de 
large diamètre, le gradient de pression portocave est inférieur à 5 mm de 
mercure. La persistance d'un gradient de pression supérieur à 10 mm de 
mercure doit faire rechercher une malfaçon de l'anastomose. 
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ANASTOMOSE PORTOCAVE TERMINOLATÉRALE 


La dissection de la veine porte est identique à celle effectuée pour une 
anastomose portocave latérolatérale directe. La veine porte est sectionnée haut 
dans le pédicule hépatique, après clampage transversal au pied du pédicule 
hépatique par un clamp de Satinsky et clampage de l'extrémité supérieure au 
niveau de la bifurcation portale. Après section de la veine porte, l'extrémité 
distale est refermée par un surjet aller et retour de monobrin 5/0. Ce surjet doit 
être réalisé avec beaucoup d'attention car, après ablation du clamp, la veine 
porte se rétracte dans le hile du foie et une hémostase ultérieure est difficile à 
réaliser. L'extrémité distale de la veine porte peut être fermée par une agrafeuse 
mécanique vasculaire. 

Le site d'implantation de l'anastomose au niveau de la veine cave inférieure est 
choisi en fonction du trajet de la veine porte. Parfois la veine porte tombe 
verticalement sur la veine cave inférieure. Le plus souvent, il est nécessaire de 
recouper en léger biseau l'extrémité de la veine porte pour la réimplanter de 
façon harmonieuse dans la veine cave inférieure. L'anastomose est réalisée 
après clampage latéral de la veine cave inférieure et résection d'une petite 
pastille de paroi cave. L'anastomose peut être réalisée soit par des surjets, soit 
par des points séparés (fig 6) . L'utilisation de points séparés est souvent plus 
facile et permet d'avoir une anastomose plus souple que celle obtenue avec 
l'utilisation de surjets. 

Il est particulièrement important de vérifier l'augmentation de la pression 
portale après clampage de l'anastomose. En effet, l'absence d'augmentation de 
la pression doit faire rechercher une compression ou une torsion de la veine 
porte au niveau du pied du pédicule hépatique, lorsque le tronc porte amorce 
une courbe pour rejoindre la veine cave inférieure. En présence d'une telle 


torsion, il faut poursuivre l'ouverture du bord inférieur du pédicule hépatique. 

Quand il existe une artère hépatique droite volumineuse, celle-ci contourne le 
bord droit de la veine porte au pied du pédicule hépatique, ou parfois un peu 
plus haut dans le pédicule. Dans cette circonstance, qui est rare, il peut être 
nécessaire de décroiser la veine porte par rapport à l'artère hépatique droite 
pour réaliser une anastomose portocave terminolatérale. L'artère hépatique 
droite est alors libérée sur tout son trajet pédiculaire. 
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VARIANTES DE L'ANASTOMOSE PORTOCAVE 


Double anastomose portocave ^ 

Cette intervention, décrite par McDermott, avait pour but de dériver de façon 
aussi efficace le territoire splanchnique et le territoire sinusoïdal afin de traiter 
l'ascite de la cirrhose. La veine porte est disséquée le plus loin possible vers le 
haut et vers le bas. Elle est sectionnée transversalement au milieu du pédicule 
hépatique et ses deux extrémités sont implantées séparément par deux 
anastomoses terminolatérales dans la veine cave inférieure. 


Anastomose portorénale gauche ^ 

Cette anastomose a été décrite par Erlik et al en 1967 ^ chez les malades chez 
qui une anastomose portocave directe était techniquement difficile. La 
dissection de la veine cave inférieure est poursuivie vers la veine rénale gauche 
qui est libérée jusqu'à gauche de l'aorte. La veine rénale est sectionnée en aval 
des veines collatérales surrénaliennes et génitale. La veine rénale est ensuite 
retournée vers le pédicule hépatique et son extrémité distale est anastomosée 
de façon terminolatérale à la face postérieure de la veine porte. La veine rénale 
gauche se comporte ainsi comme un greffon portocave. Cette intervention n'est 
plus guère réalisée depuis la disponibilité de prothèses vasculaires. 
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FIN DES INTERVENTIONS 


Une fois l'anastomose réalisée et étanche, et les pressions prises, il n'est pas 
nécessaire de faire de péritonisation des zones de dissection. L'hémostase doit 
être réalisée de façon très soigneuse pour éviter tout saignement postopératoire 
Le drainage abdominal est déconseillé car il est la source d'une fuite et d'une 
infection d'ascite. La fermeture de l'incision sous-costale est réalisée de façon 
habituelle. 
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Fig 1 : 


Dissection de la veine cave inférieure. 



A. Section des adhérences entre le péritoine prérénal et la face inférieure du 



foie. Ce geste est plus souvent fait au bistouri électrique, au ras du foie. 


B. Ouverture du péritoine pariétal postérieur : tracé de l'incision. 

C. Veines collatérales spigéliennes de la veine cave inférieure. Une, deux, ou 
trois veines peuvent exister. La section de ces veines permet de mobiliser la 
veine cave inférieure et facilite sa traction vers le pédicule hépatique. 

D. Mobilisation de la veine cave inférieure afin de l'amener au contact du 
pédicule hépatique. 


Fig 2: 



Fig 2: 

Dissection de la veine porte. 

A. Exposition du pédicule hépatique. La main gauche du premier aide abaisse 
le duodénum et soulève légèrement le pédicule hépatique pour présenter sa face 
postérieure. En pointillé, tracé de l'incision péritonéale, en arrière des 
lymphatiques du bord droit. 

B. Ouverture du péritoine du pédicule hépatique. L'incision est faite aux 
ciseaux fins, d'abord à la partie moyenne du pédicule, puis agrandie vers le haut 
et vers le bas. La lèvre supérieure de l'incision est soulevée par un petit 
rétracteur (petit écarteur de Farabeuf ou écarteur à paupière) afin d'exposer la 
face antérieure de la veine. Dès l'incision péritonéale, la veine saille 
généralement par la brèche. 

C. Veines collatérales de la veine porte. La veine n° 1 est très fréquente et doit 
presque toujours être sectionnée pour mobiliser la veine porte. La veine n° 2 
n'est sectionnée que lorsque la libération portale doit être extensive. La veine n° 
3 (destinée à la partie droite du segment I) peut presque toujours être 
conservée. 


D. Artère hépatique droite. Trajet de l'artère hépatique sur le bord droit de la 
veine porte. 


Fig 3 : 



Fig 3: 

Section du lobe caudé. Un écarteur de Farabeuf écarte le pédicule hépatique. 
L'incision est tracée au bistouri électrique à la surface du lobe caudé (A). Le 
procédé le plus simple est de sectionner le parenchyme en réalisant au fur et à 
mesure l'hémostase par des points en X de fil 2/0 ou 3/0 (B). 


Fig 4 : 
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Fig 4: 

Réalisation d'une anastomose portocave latérolatérale. 

A. Clampage des vaisseaux. 

B. Confection du plan postérieur de l'anastomose. Les points séparés 
permettent de réaliser une anastomose plus souple. Il est préférable, pour le 
plan postérieur, d'utiliser un fil doublement serti avec des aiguilles 3/8 de 12 à 
13 mm de long. 


Fig 5: 




Fig 5: 

Réalisation d'une anastomose portocave par interposition d'une prothèse en 
Dacron. 

A. Anastomose entre l'extrémité inférieure de la prothèse et la veine cave 
inférieure. 

B. Recoupe de l'extrémité supérieure de la prothèse. Le biseau de la recoupe est 
adapté à la direction de l'axe de la veine porte. 

C. Anastomose entre l'extrémité supérieure de la prothèse et la veine porte. 
Cette anastomose est confectionnée par un surjet postérieur allant de bas en 
haut et deux hémisurjets antérieurs se rejoignant au milieu de l'anastomose. 

D. Vue du greffon interposé avec une légère obliquité entre la veine cave 
inférieure et la veine porte. 


Fig 6 : 



Fig 6: 

Anastomose portocave terminolatérale. L'emplacement de l'anastomose sur la 
veine cave inférieure est déterminé après section de la veine porte. 


Chirurgie de l'hypertension portale 
Autres interventions 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif [40-824] ( 1997 ) 
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Corinne Vons : Chirurgien des hôpitaux 

Service de chirurgie générale et digestive, hôpital Antoine-Béclère, 157, rue 
de la Porte-de-Trivaux, 92141 Clamart cedex France 


Résumé 

De très nombreuses autres interventions que celles décrites précédemment 
ont été proposées pour réaliser une dérivation portosystémique ou 
supprimer des varices oesophagiennes. Il est important de connaître la 
technique de ces interventions qui peuvent avoir une indication très 
spécifique chez certains patients. Nous n'envisagerons que celles encore 
utilisées, bien que très rarement. 
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ANASTOMOSE SPLÉNORÉNALE CENTRALE 


Principes 

Effectuée la première fois chez l'enfant par Clatworthy en 1959 
l'anastomose splénorénale centrale a ensuite été beaucoup diffusée en 
France par Bismuth en 1966 Cette anastomose est l'équivalent d'une 
dérivation portale totale et utilise la veine splénique en continuité directe 
avec la veine porte, retournée vers la veine rénale gauche selon le trajet le 
plus court possible. Une splénectomie y est associée. Elle peut être réalisée 
même si la veine splénique est de petite taille, chez l'enfant. L'anastomose 
splénorénale centrale conservait des indications chez les malades ayant une 
thrombose mésentéricoportale. L'intervention de Warren l'a cependant 
presque totalement remplacée dans cette indication. Cette intervention est 
intéressante chez les rares malades ayant un hypersplénisme très sévère car 
la splénectomie permet toujours de le corriger. Elle est techniquement plus 


difficile que l'anastomose portocave et que l'anastomose mésentéricocave. 


Voie d'abord 

L'incision thoracoabdominale préconisée initialement par Clatworthy n'est 
pas nécessaire. Une incision sous-costale gauche débordant légèrement dans 
la partie droite de l'épigastre et contournant la pointe de la dixième côte est 
suffisante. Un rétracteur sous-costal, tirant à gauche, est nécessaire. 
L'opérateur est placé sur la gauche du malade. L'aide en premier est en face 
de l'opérateur, l'aide en second est à sa droite. 


Décollement splénopancréatique 

Le premier temps est un décollement splénopancréatique. Lorsqu'elle est 
très volumineuse, la splénomégalie rend difficile ce temps opératoire. Le 
clampage de l'artère splénique au bord supérieur du pancréas peut être utile 
pour affaisser la rate. Le pôle inférieur de la rate est libéré en premier. Le 
décollement de la partie supérieure de l'angle colique gauche facilite cette 
manoeuvre. Le péritoine pariétal postérieur est sectionné. Il existe parfois 
au niveau de l'attache postérieure de la rate un lacis veineux rendant 
difficile et hémorragique ce temps de décollement. Il est préférable de le 
sectionner entre deux pinces hémostatiques plutôt que de le lier 
préalablement à l'aide d'un dissecteur. Les éléments de l'épiploon 
gastrosplénique sont ligaturés, ainsi que les vaisseaux courts de l'estomac 
dont les veines sont souvent très volumineuses particulièrement à sa partie 
supérieure où existent souvent deux ou trois vaisseaux larges, 
particulièrement courts et fragiles. Les pédicules spléniques sont liés 
séparément dans le hile de la rate mais non sectionnés. La rate peut ainsi 
être conservée comme tracteur par son propre poids au cours des temps 
opératoires ultérieurs. Après libération complète de la rate, la queue du 
pancréas est décollée de façon à basculer vers la droite la rate et le pancréas 
distal. Au cours du décollement splénopancréatique, il faut éviter de 
pénétrer dans la loge rénale en arrière. Le décollement splénopancréatique 
est effectué en restant au contact du parenchyme pancréatique jusqu'à la 
ligne médiane. Ce temps est généralement peu hémorragique. À la fin de ce 
temps opératoire, la face postérieure du pancréas est exposée (fig 1) . 


Dissection de la veine rénale gauche 

La dissection de la veine rénale gauche est faite immédiatement à gauche de 
l'aorte. Le tissu rétropéritonéal est incisé. Il est souvent épaissi chez les 
malades ayant une hypertension portale et la découverte de la face 
antérieure de la veine rénale est obtenue par incision progressive de ce tissu, 
en le dissociant. La situation de la veine rénale gauche est variable d'un 
malade à l'autre et ce temps de découverte de la veine peut être long et 
nécessiter de la patience. La veine surrénalienne moyenne plus superficielle 
est parfois découverte en premier. Sa direction est généralement 
perpendiculaire à celle de la veine rénale (fig 2) . Une fois la veine rénale 
identifiée, sa face antérieure est libérée entre l'aorte et la loge rénale qui ne 
doit pas être ouverte. La veine rénale reçoit une ou deux veines génitales à 
son bord inférieur et une veine surrénalienne à son bord supérieur. Ces 
vaisseaux doivent être liés et sectionnés pour mieux mobiliser la veine 
rénale. Puis la face postérieure de la veine rénale est libérée en sectionnant 
d'éventuelles branches afférentes postérieures. Deux lacs sont passés autour 


de la veine. Une fois la veine rénale totalement libérée, deux clamps 
bouledogues forts sont placés à ses deux extrémités pour vérifier l'absence 
d'affluents supplémentaires qui devront être liés. 


Dissection de la veine splénique 

La dissection préalable de la veine rénale gauche permet de déterminer 
approximativement la longueur de veine splénique nécessaire à la 
confection de l'anastomose. Le feuillet situé en arrière de la veine splénique 
appliquant celle-ci contre la gouttière pancréatique, est incisé 
longitudinalement jusqu'à la racine du mésentère (fi g 3) . La veine splénique 
reçoit de nombreuses veines pancréatiques généralement disposées sous 
forme de deux rangées parallèles à la face postérieure du pancréas. Un lacs 
est passé autour de la veine en choisissant une zone où les veines 
collatérales sont moins nombreuses (fi g 4) . On peut alors ligaturer la veine 
splénique et la sectionner (fig 5) . La section porte au niveau de sa partie 
moyenne, laissant la partie distale sur la queue du pancréas. Le fil de 
ligature proximal est gardé long permettant d'exercer une légère traction sur 
le moignon veineux splénique pour mieux exposer les veines pancréatiques. 
Il peut exister 10 à 20 collatérales qui sont ligaturées au fil fin et 
sectionnées. Cette libération de la veine splénique est faite jusqu'à ce que le 
moignon de la veine disséquée retombe sans coudure et par un trajet direct 
jusqu'à la face antérieure de la veine rénale gauche ffig 6) . La veine 
mésentérique inférieure est liée et sectionnée au cours de cette dissection. 
Les éléments cellulolymphatiques du bord gauche de la racine du mésentère 
sont sectionnés pour diminuer l'espace qui sépare la veine splénique de la 
veine rénale gauche. 


Confection de l'anastomose 

Après prise des pressions dans la veine rénale et la veine splénique, un 
clamp bouledogue est placé sur la veine splénique à sa partie toute centrale. 
La veine splénique est recoupée selon un biseau adapté à son insertion dans 
la veine rénale gauche ffig 7) . Il est important de ne pas laisser une 
longueur excessive de veine splénique qui entraînerait une coudure après la 
réalisation de l'anastomose. Il est préférable que l'anastomose soit en très 
légère traction. La recoupe de la veine splénique est faite en repositionnant 
le pancréas. Les deux bords de la veine sont repérés à l'aide de fil vasculaire 
fin. Elle est lavée à l'aide de sérum physiologique hépariné. La veine rénale 
est clampée par deux clamps bouledogues effectuant un clampage total de 
la veine. On peut également clamper latéralement la veine rénale gauche par 
un clamp de Satinsky. Il n'est pas nécessaire de clamper l'artère rénale. 
L'incision de la veine rénale est longitudinale. Une pastille de veine rénale 
peut être réséquée lorsqu'elle est large. L'anastomose splénorénale est faite 
par des points séparés de fil fin vasculaire. On commence par placer le point 
médian du plan postérieur. Les points sont noués à l'extérieur ffig 8) . Les 
pressions sont mesurées après déclampage de l'anastomose. 


Fin de l'intervention 

La rate, dont les éléments vasculaires ont été liés antérieurement, est retirée. 
Il est inutile de péritoniser. Il n'est pas utile de drainer. La fermeture 


pariétale se fait selon la technique habituelle. 
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AUTRES ANASTOMOSES SPLÉNORÉNALES 


Anastomose splénorénale latérolatérale 

Dans l'anastomose splénorénale centrale une splénectomie est nécessaire ; 
une anastomose splénorénale latérolatérale peut être effectuée pour éviter la 
splénectomie ou une dissection trop étendue de la veine splénique. La 
dérivation portale ainsi effectuée n'est pas sélective Cette technique est 
intéressante lorsque la dissection de la veine splénique s'avère difficile en 
raison de la fragilité de sa paroi ou d'une pancréatite chronique. 
L'interposition d'un greffon est presque toujours nécessaire. 

La veine splénique et la veine rénale gauche doivent être abordées comme 
dans l'intervention de Warren, après relèvement du mésocôlon transverse. 


Anastomose splénorénale par voie rétropéritonéale 1221 

Le malade est installé en léger décubitus latéral droit, avec le flanc gauche 
surélevé, le bras gauche le long du corps. L'incision est oblique du flanc 
gauche, passant au bord inférieur de la onzième côte. Les muscles sont 
incisés et dissociés, en refoulant vers le haut le cul-de-sac pleural. La loge 
rénale gauche est ouverte et l'on suit la face antérieure du rein gauche 
jusqu'à la veine rénale gauche. Celle-ci est disséquée comme précédemment 
décrit pour la libérer sur 5 cm. 

La veine splénique est identifiée en relevant légèrement le bord inférieur du 
pancréas vers le haut. Cette identification peut être difficile. La veine 
splénique doit être libérée sur 4 à 6 cm, jusqu'à sa jonction avec la veine 
mésentérique inférieure. Il faut ensuite réséquer le tissu cellulolymphatique 
rétropéritonéal pour rapprocher le plus possible les veines splénique et 
rénale. Si une longueur suffisante de veine rénale est disponible, sans 
tension, elle peut être liée et sectionnée en aval des veines génitale et 
surrénalienne qui serviront au drainage veineux rénal gauche. Si ce n'est pas 
le cas, une ligature peut être faite en amont de ces afférences sans risque 
majeur pour le rein gauche, le drainage veineux rénal se faisant par les 
veines capsulaires. La veine splénique est clampée latéralement et une 
anastomose rénosplénique, terminolatérale est faite à l'aide de points 
séparés de fil vasculaire fin, les noeuds étant noués à l'extérieur. Parfois, la 
longueur de veine rénale disponible n'est pas suffisante et un greffon peut 
être utilisé entre les deux vaisseaux. 

Après prise des pressions, la paroi est fermée sans drainage. Cette 
intervention est particulièrement indiquée chez les malades ayant une 
pancréatite chronique, et des antécédents d'interventions abdominales : 
gastrectomie, anastomoses kystojéjunale ou hépatojéjunale rendant difficile 
et très hémorragique l'accès intrapéritonéal à la veine porte, à la veine 
mésentérique supérieure et à la veine splénique. Cette technique est 


difficile. 
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ANASTOMOSE SPLÉNOCAVE 


Principes 

L'anastomose splénocave a été proposée par Orozco en 1978 comme une 
alternative de l'anastomose splénorénale distale de Warren avec le même 
objectif : dériver sélectivement le sang veineux des varices oesophagiennes 
sans modifier la pression portale L'anastomose se fait soit directement 
avec la veine cave, soit par l'intermédiaire de la veine rénale gauche. 


Voie d'abord 

L'anastomose splénocave, décrite initialement par une voie médiane sus- 
ombilicale, peut être faite par une incision sous-costale prolongée à droite 
ou à gauche, qui permet une meilleure exposition. 


Dissection de la veine splénique 

Comme dans l'intervention de Warren, la veine splénique est disséquée au 
bord inférieur du pancréas après incision du mésocôlon transverse relevé 
vers le haut. La veine splénique est sectionnée à la hauteur de 
l'abouchement de la veine mésentérique inférieure qui est liée. Le côté 
mésentérique de la veine splénique est fermé par un surjet aller-retour de fil 
fin vasculaire. La veine splénique est disséquée du pancréas et toutes ses 
afférences pancréatiques ligaturées par des fils fins. 


Dissection de la veine cave 

L'angle duodénojéjunal est repoussé vers la droite et le rétropéritoine est 
ouvert. La veine rénale est disséquée vers la ligne médiane, jusqu'à sa 
jonction avec la veine cave inférieure. L'axe de l'artère mésentérique 
supérieure doit être doucement rétracté vers la droite pour exposer la veine 
cave et faciliter l'anastomose splénocave. 


Confection de l'anastomose 

Un clamp latéral est placé sur le bord gauche de la veine cave inférieure, 
sous la terminaison de la veine rénale gauche. Une incision est faite, de 
même longueur que le diamètre de la veine splénique. L'anastomose 
splénocave, terminolatérale est faite à points séparés de fil vasculaire fin, 
les noeuds étant faits à l'extérieur. Le plan postérieur est fait en premier, en 
débutant par le point du milieu (fig 9) . 


Fin de l'intervention 


Dans la technique décrite par Orozco, la même dévascularisation que celle 
du procédé de Warren est réalisée, pour tenter de préserver la sélectivité de 
l'anastomose 


Variantes 

Lorsque la veine cave ne peut être atteinte par la veine splénique disponible, 
ou lorsque les vaisseaux mésentériques supérieurs brident l'exposition, une 
anastomose rénosplénique, terminoterminale peut constituer une alternative 
(anastomose splénocave indirecte). La veine splénique est disséquée et liée 
de façon habituelle. La veine rénale est disséquée en ayant soin de préserver 
dans la mesure du possible les veines génitale et surrénalienne 
L'extrémité de la veine rénale est retournée vers la veine splénique et une 
anastomose terminoterminale, à points séparés de fil vasculaire fin est faite 
selon la technique habituelle (fig 10) . 


Indications 

Les résultats de l'anastomose splénocave directe ^ sont identiques à ceux 
de l'anastomose splénorénale distale. Ces indications pourraient être 
l'absence de rein gauche ou une variation anatomique de la veine rénale 
gauche empêchant la réalisation d'une anastomose splénorénale distale telle 
qu'elle a été décrite par Warren. 
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ANASTOMOSE CORONAROCAVE 


Principes 

Il s'agit là encore d'une anastomose destinée à dériver sélectivement le sang 
veineux des varices oesophagiennes en préservant le flux sanguin portai. 
Son principe est la dérivation de la veine coronaire stomachique dans la 
veine cave inférieure directement ou plus souvent par l'intermédiaire d'un 
greffon veineux saphène ou jugulaire. Il est préférable de ne réaliser cette 
intervention que si la veine coronaire stomachique est large, d'environ 10 
mm. 


Voie d'abord 

Dans la description originale ^ la voie d'abord est une incision médiane, 
mais une incision sous-costale droite permet une meilleure exposition. Une 
région inguinale doit être préparée dans le champ opératoire au cas où un 
greffon veineux serait nécessaire. 


Dissection de la veine coronaire stomachique 


Le premier temps est la dissection de la veine coronaire stomachique après 
ouverture de la pars flaccida du petit épiploon. Son relief est généralement 
facilement visible à la partie droite de la faux de la coronaire (fig 11) . Elle 
est disséquée le plus près possible de son abouchement dans la veine porte 
sur 2 cm environ. La dissection de la veine doit être faite avec précaution en 
raison de sa fragilité, même lorsqu'elle est large. 


Dissection de la veine cave 

La dissection de la veine cave inférieure est faite comme pour une 
anastomose portocave. La face antérieure de la veine cave inférieure est 
disséquée jusqu'à l'abouchement de la veine rénale gauche. 


Anastomose coronarocave - Préparation du greffon 

Il est rare de pouvoir faire une anastomose directe entre la veine coronaire 
stomachique et la veine cave inférieure à cause de la distance qui sépare les 
deux veines. Il faut alors utiliser un greffon veineux intermédiaire. On 
choisit plutôt une veine saphène interne car son calibre est plus adapté à 
celui de la veine coronaire qu'une veine jugulaire interne. La taille du 
greffon saphène dépend de la distance entre la partie terminale de la veine 
coronaire et la veine cave. Le greffon est d'abord anastomosé avec la veine 
cave sur la partie gauche de sa face antérieure. L'anastomose est faite à 
points séparés de fil vasculaire fin. L'extrémité libre du greffon est ensuite 
passée à travers le hiatus de Winslow et amenée à proximité de la veine 
coronaire stomachique. Celle-ci est sectionnée en liant son extrémité d'aval. 
Inokuchi effectue l'anastomose entre la veine coronaire stomachique et le 
greffon à l'aide d'une pince automatique. L'anastomose peut très bien être 
faite manuellement à points séparés de fil vasculaire fin (fig 12) . Le 
contrôle de l'anastomose est fait par prise des pressions par ponction directe 
de la veine coronaire stomachique. 


Fin de l'intervention 

Il n'y a pas de véritable déconnexion comme dans la technique de Warren 
mais au début de son expérience, Inokuchi associait à cette dérivation une 
splénectomie Nous avons réalisé cette intervention à plusieurs reprises, 
sans difficultés particulières. Elle est particulièrement recommandée en cas 
de thrombose portale étendue n'atteignant pas la veine coronaire 
stomachique. 
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ANASTOMOSE CAVO-ILIO-MÉSENTÉRIQUE 


Principes 


par Farge Elle permet d'amener la veine cave inférieure, prolongée de la 
partie terminale de la veine iliaque droite, au contact de la veine 
mésentérique supérieure et de réaliser une anastomose sans greffon. Elle 
nécessite, pour la mobilisation de la veine cave inférieure et de la veine 
iliaque droite, la section des deux veines iliaques. Elle est donc contre- 
indiquée en cas de bloc intrahépatique, du fait du risque d'oedème des 
membres inférieurs. Elle a surtout été utilisée chez l'enfant chez qui elle est 
sans inconvénient sur les membres inférieurs. 


Voie d'abord 

Le malade est en décubitus dorsal, le bras droit le long du corps. L'opérateur 
est à droite du malade, le premier aide est en face de lui. L'incision est une 
médiane, à cheval sur l'ombilic. 


Dissection de la veine cave 

La veine cave est abordée après avoir relevé la racine du mésentère et le 
caecum. Le péritoine est incisé au niveau de la réflexion du péritoine 
pariétal sur le mésentère (fig 13) . Ce temps peut être hémorragique du fait 
de l'hypertension portale et il est nécessaire de faire de nombreuses ligatures 
vasculaires. La face antérieure de la veine cave inférieure est facilement 
repérée. Elle doit être séparée de l'artère iliaque primitive droite qui la 
cravate obliquement en avant. La veine cave est libérée sur toutes ses faces ; 
au niveau de ses bords latéraux les collatérales lombaires sont liées et 
sectionnées. En avant, la veine cave inférieure est libérée de la partie 
postérieure du troisième duodénum. En bas, la veine iliaque primitive 
gauche est libérée sur 1 cm. La veine iliaque primitive droite est disséquée 
jusqu'à la terminaison de la veine iliaque interne. Ces deux veines iliaques 
primitives ont peu de collatérales. Un lacs est passé autour de la veine cave 
et des deux veines iliaques primitives. Il est important de vérifier que toutes 
les collatérales postérieures ont été liées et sectionnées. On peut, à ce stade 
de la dissection évaluer la longueur de veine (cave + iliaque primitive) 
disponible et vérifier qu'elle est suffisante. 


Dissection de la veine mésentérique supérieure 

En abaissant la racine du mésentère et en attirant vers le haut la racine du 
mésocôlon transverse, la face antérieure de la veine mésentérique 
supérieure est exposée après incision du feuillet péritonéal qui la recouvre. 
Comme dans l'anastomose mésentéricocave conventionnelle, la veine 
mésentérique supérieure est libérée sur sa face antérieure et son bord droit 
et en partie sa face postérieure. Il est généralement nécessaire de lier la 
veine colique supérieure droite pour disposer du segment le plus long 
possible de veine mésentérique. Le troisième duodénum doit être décollé 
pour raccourcir la distance entre la veine mésentérique supérieure et la 
veine cave. Un trajet est créé dans l'épaisseur du mésentère entre la veine 
mésentérique supérieure et la veine cave inférieure et un lacs placé dans le 
trajet. 


Confection du greffon iliocave 


primitives en bas, le plus distalement possible. La veine iliaque primitive 
gauche est sectionnée au ras de la veine cave. Le moignon distal et l'orifice 
cave sont fermés par un surjet de fil vasculaire fin. La veine iliaque droite 
doit être sectionnée le plus bas possible. Son extrémité est suturée à l'aide 
d'un surjet de fil vasculaire fin. On dispose alors d'un long axe veineux libre 
constitué par la veine cave, prolongée par la veine iliaque primitive droite. 
Ce long segment veineux est retourné autour du troisième duodénum de 
façon à ce que l'extrémité de la veine iliaque primitive droite vienne au 
contact de la veine mésentérique supérieure (fig 14) . Il est passé dans le 
trajet préalablement repéré par le lacs. 


Confection de l'anastomose 

La veine mésentérique supérieure est clampée latéralement et incisée plutôt 
plus près de sa face postérieure. L'anastomose est faite à points séparés de 
fil vasculaire fin, en commençant par le point du milieu de la face 
postérieure. Les points sont noués à l'extérieur. Au déclampage, la pression 
est prise dans la veine mésentérique supérieure, veine iliaque primitive 
clampée et déclampée. 


Fin de l'intervention 

La péritonisation est réalisée en fermant d'abord l'incision péritonéale 
postérieure à la face postérieure de la racine du mésentère puis l'incision 
péritonéale antérieure au niveau de la racine du mésocôlon. La fermeture 
pariétale est faite de façon habituelle, sans drainage. 
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ANASTOMOSES « DE FORTUNE » &NBSI>:U ^ 


Chez certains malades ayant une thrombose portale diffuse, certaines veines 
collatérales du système porte peuvent être suffisamment dilatées pour être 
anastomosées à la veine la plus proche du système cave ; les veines 
variqueuses les plus fréquemment utilisées sont une veine 
paracholédocienne, la veine mésentérique inférieure et la veine iléo-caeco- 
colo-appendiculaire. Le caractère variqueux de ces veines rend leur 
dissection difficile. Cette dissection ainsi que le clampage ne doivent pas 
être faits au contact de la veine elle-même mais dans le tissu graisseux 
environnant. Le risque d'échec est d'environ 50 %. 
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TRANSPOSITION THORACIQUE DE LA RATE 


Principes 


La transposition de la rate dans la cavité pleurale gauche crée un réseau 
veineux collatéral entre le système porte et le système pulmonaire. Ce 
réseau collatéral entraîne une dérivation du sang portai et est l'équivalent 
d'un shunt portosystémique. Elle a été proposée en particulier en cas 
d'obstruction de la veine cave inférieure chez les malades ayant un 
syndrome de Budd-Chiari avec ascite Elle peut également être réalisée 
lorsque aucune autre technique n'est envisageable chez les malades ayant 
une thrombose portale diffuse. 


Technique 

Elle comporte deux temps. 


Temps abdominal 

L'incision est sous-costale gauche. L'opérateur est à droite du malade, l'aide 
en face. Le rebord costal est rétracté vers le haut à l'aide d'une valve. Le 
feuillet gastrosplénique est ouvert et l'artère splénique est identifiée au bord 
supérieur du pancréas. Elle est doublement ligaturée et sectionnée pour 
éviter l'hémorragie lors de la résection de la capsule splénique. Une 
dévascularisation oesogastrique est réalisée avec ligature de la veine 
coronaire stomachique, et une dévascularisation de la partie inférieure de 
l'oesophage et initiale de l'estomac, préservant les vaisseaux courts. La 
paroi abdominale est ensuite fermée selon la technique habituelle sans 
drainage. 


Temps thoracique 

L'incision se situe dans le huitième espace intercostal gauche, débutant au 
niveau de la ligne axillaire antérieure et se terminant au niveau de la ligne 
moyenne de l'omoplate. Le thorax ouvert, une petite incision est faite sur le 
diaphragme un peu latéralisé par rapport à son centre fibreux. À travers 
cette incision, la surface diaphragmatique de la rate est exposée. La portion 
du diaphragme en contact avec la rate est ouverte circulairement de façon à 
ce que l'orifice créé ait un diamètre de 10 cm. L'hémostase diaphragmatique 
doit être soigneusement vérifiée. La rate est fixée aux bords de l'orifice 
diaphragmatique à l'aide d'une rangée de fils fins non résorbables pour 
éviter une hernie de la rate à travers le diaphragme ffïg 15 A) . De multiples 
incisions rectangulaires sont ensuite faites sur la capsule de la rate. La 
capsule de la rate est retirée progressivement, rectangle par rectangle (fig 15 
B) . L'hémostase du parenchyme splénique décapsulé, est contrôlée par 
compression avec des champs. Puis la surface diaphragmatique du lobe 
pulmonaire inférieur gauche est abrasée pour provoquer une hémorragie 
(fig 15 C) . Quelques fuites gazeuses peuvent survenir et sont sans gravité. 
Les parenchymes splénique et pulmonaire ainsi préparés sont rapprochés à 
l'aide de points séparés de fil résorbable fin. On commence par la partie la 
plus profonde du champ. Il faut éviter tout espace « mort » entre le poumon 
et la rate (fig 15 D) . La plèvre est drainée par un drain large et la 
thoracotomie est fermée. La vascularisation collatérale effective est 
généralement créée en 1 mois. 


Bien que nous n'ayons pas d'expérience personnelle de cette intervention, 
elle semble donner de bons résultats et doit être évoquée dans les situations 
où aucun autre geste n'est techniquement réalisable. L'ensemble de ce 
procédé peut être fait par une seule thoracotomie 
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SPLÉNECTOMIE 


La splénectomie isolée est une mauvaise intervention dans le traitement de 
l'hypertension portale bien qu'elle puisse transitoirement affaisser les 
varices oesophagiennes. Elle conserve cependant une indication très 
spécifique dans l'hypertension portale segmentaire par obstruction de la 
veine splénique au cours de la pancréatite chronique, de cancers 
corporéocaudaux du pancréas ou d'autres processus tumoraux de la région. 
Chez ces malades, les varices oesophagiennes et gastriques sont alimentées 
par le réseau des vaisseaux courts et la splénectomie seule est très efficace 
pour affaisser les varices oesophagiennes. 
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RÉSECTION DIGESTIVE 


Des varices duodénales, de l'intestin grêle, ou colorectales peuvent se 
développer après une intervention chirurgicale, le plus souvent mettant en 
contact une anse et la paroi abdominale, comme au cours de la confection 
d'une colostomie ou d'une iléostomie. De même, des varices vaginales ou 
vésicales peuvent se développer après une intervention créant des 
adhérences entre le grêle ou le côlon et le vagin, ou la vessie et notamment 
après une hystérectomie totale. Si ces varices ectopiques sont responsables 
d'hémorragies péristomiales, digestives, ou même intrapéritonéales, le 
traitement de choix pour la prévention des récidives hémorragiques est une 
dérivation portosystémique. Si elle n'est pas réalisable, une résection 
segmentaire de l'anse grêle où siègent les varices une colectomie 
segmentaire , ou une résection duodénale ^ peuvent être faites. 
Cependant, les varices peuvent de nouveau se former pour les mêmes 
raisons et les résultats sont donc souvent transitoires ou décevants . 
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AUTRES INTERVENTIONS 


De multiples variantes des dérivations portales et des interventions sur les 


portorénale gauche anastomose mésentéricocave terminolatérale après 
décroisement mésentéricopancréatique anastomose mésentéricocave 
latérolatérale après section du troisième duodénum , anastomose 
mésentéricocave par retournement de la veine cave, sans dissection des 
veines iliaques oesogastrectomie polaire supérieure . Ces 
interventions n'ont en général été réalisées que chez un tout petit nombre de 
malades. 
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Fig 1 : 



Fig 1 : 


Décollement splénopancréatique. La rate et le pancréas sont basculés vers la 
droite permettant d'exposer la face postérieure du pancréas et le relief de la 
veine splénique. 

Fig 2: 
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Fig 2: 

Dissection de la veine rénale gauche. Il est préférable de lier et de sectionner 
les collatérales surrénalienne et génitale. Un long segment de veine rénale 
peut être libéré pour faciliter son rapprochement de la veine splénique. 


Fig 3: 





Fig 4: 

Dissection de la veine splénique. Un lacs est placé autour de la veine 
splénique dans une région où les collatérales sont moins nombreuses, le plus 
souvent à la jonction deux tiers internes - tiers externe de la veine. 


Fig 5: 




Fig 5: 

Ligature et section de la veine splénique. 


Fig 6 : 



Fig 6: 

La veine splénique doit retomber sans coudure vers la veine rénale gauche, 
à la fin du temps de dissection. Si des éléments cellulolymphatiques 
s'interposent entre les deux vaisseaux, ils peuvent être sectionnés. 


Fig 7: 



Fig 7: 

Recoupe de la veine splénique. 


Fig 8 : 



Fig 8: 

Présentation de l'anastomose splénorénale centrale. 
Fig 9 : 



Fig 9: 


Vue de l'anastomose splénocave. 


Fig 10 : 



Fig 10 : 

Anastomose splénorénale gauche termino terminale. 


Fig 11 : 



Fig 11 : 

Dissection de la veine coronaire stomachique après ouverture du petit 
épiploon. 


Fig 12 : 



Fig 13 : 


Dissection de la veine cave inférieure et des veines iliaques primitives après 
ouverture de la terminaison de la racine du mésentère. 


Fig 14 : 



Fig 14 : 

Anastomose cavo-ilio-mésentérique. 


Fig 15 : 




Fig 15 : 

Transposition thoracique de la rate. 

A. Fixation de la rate à la brèche diaphragmatique. 

B. Préparation de la capsule splénique. 

C. Abrasion de la face inférieure du poumon gauche. 


D. Suture entre la face diaphragmatique de la rate décapsulée et la face 
inférieure du poumon droit abrasée. 



Chirurgie de l’hypertension portale Dérivation péritonéoveineuse 
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GÉNÉRALITÉS : ASCITE RÉFRACTAIRE 


L'ascite est la complication la plus fréquente de la cirrhose. Le traitement 
médical conventionnel incluant le repos allongé, le régime sans sel, des 
diurétiques avec un dosage élevé, est inefficace chez 5 à 10 % des malades 
avec une ascite. Cette condition, appelée ascite réfractaire, est très 
invalidante et expose à une dénutrition sévère, une insuffisance rénale et 
une rupture à l'ombilic. Bien que la survenue d'une ascite réfractaire soit 
souvent déclenchée par une autre complication de la cirrhose, elle peut se 
développer et/ou persister en dépit d'une fonction hépatique stable et même 
de l'abstinence alcoolique. Une disparition de l'ascite réfractaire peut être 
obtenue par une paracentèse de large volume associée ou non à des 
perfusions d'albumine. La récidive, à terme, est cependant très fréquente. 
Deux types de traitements peuvent alors être utilisés pour traiter l'ascite 
réfractaire . Les premiers font appel à la diminution de la pression portale ; 
ce sont les dérivations portocaves chirurgicales ou radiologiques. Bien que 
très efficaces, ces traitements sont associés à une fréquence élevée de 
complications postopératoires et d'encéphalopathie. Le deuxième type de 
traitements est la réinjection permanente d'ascite dans la circulation 
générale, par l'intermédiaire d'une valve. C'est en 1974 que ce traitement est 
devenu facilement applicable chez l'homme grâce à la mise au point aux 
États-Unis d'une valve efficace, la valve de LeVeen 

Une ascite réfractaire peut également être observée en dehors de la cirrhose 
et de l'hypertension portale chez des patients ayant une carcinose 
péritonéale, après dissection rétropéritonéale extensive (cure d'anévrysme 
de l'aorte abdominale, curage ganglionnaire ilioaortique), au cours de 


l'insuffisance rénale chronique. 
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DÉRIVATION PÉRITONÉO VEINEUSE : PRINCIPES, EFFETS, 
INDICATIONS 


Principes de fonctionnement de la dérivation péritonéoveineuse 

La dérivation péritonéoveineuse consiste en une réinjection permanente de 
l'ascite dans le système cave supérieur au travers d'une valve. Tous les types 
de valve utilisés sont composés d'un cathéter multiperforé plongeant dans 
l'ascite, d'une soupape barosensible, unidirectionnelle, s'ouvrant pour des 
différences de pression faibles (3 à 4 mmHg) et continente, et d'un cathéter 
introduit dans la circulation générale et dont l'extrémité doit être située dans 
la terminaison de la veine cave supérieure ou l'oreillette droite. Ces valves 
sont faites en plastique siliconé. 


Effets de la dérivation péritonéoveineuse 


Effets sur l'ascite 

Les conséquences de la dérivation péritonéoveineuse sont maintenant bien 
co nn ues ^ : très rapidement après l'implantation, une quantité importante 
d'ascite passe dans la circulation générale. Ceci entraîne une augmentation 
du volume plasmatique et des pressions auriculaire droite, artérielle 
pulmonaire, et capillaire pulmonaire. Le débit cardiaque augmente de façon 
significative ainsi que le débit systémique et en particulier le débit rénal. 
Ceci résulte en une augmentation de la diurèse, de la natriurèse, et de la 
clairance de la créatinine. Lorsqu'il existe une insuffisance rénale 
(syndrome hépatorénal) elle est rapidement améliorée. Les anomalies 
hormonales observées chez les malades ayant une cirrhose et une ascite 
réfractaire sont corrigées : diminution des concentrations sanguines 
d'aldostérone, de rénine, et du facteur antinatriurétique. 

La dérivation péritonéoveineuse entraîne également des modifications de 
l'hémodynamique splanchnique avec une diminution de la pression sus- 
hépatique bloquée et de la pression sus-hépatique libre, sans modifications 
du gradient de pression portocave. Il existe une augmentation plus modérée 
du débit sanguin hépatique et une diminution modérée du débit sanguin 
azygos. 

L'ascite disparaît progressivement. Son assèchement définitif n'est obtenu 
qu'en plusieurs semaines à quelques mois en fonction de la gravité de l'état 
initial. Cette disparition de l'ascite s'accompagne généralement d'une 
normalisation complète de la fonction rénale et d'une amélioration rapide de 
l'état nutritionnel. 


Complications de la dérivation péritonéoveineuse 


La dérivation péritonéoveineuse entraîne des conséquences néfastes et en 
particulier des troubles de la coagulation liés au passage dans le sang de 
facteurs procoagulants présents dans l'ascite. Chez les malades ayant des 
perturbations sévères de la coagulation, et lorsque l'ascite est très 
volumineuse, les troubles biologiques de la coagulation observés après 
insertion d'une dérivation péritonéoveineuse peuvent être très sévères et 
entraîner un syndrome hémorragique clinique. 

L'augmentation brusque de la volémie peut entraîner une insuffisance 
cardiaque et un oedème aigu pulmonaire, en particulier chez les malades 
ayant une cardiopathie non obstructive d'origine alcoolique, même latente. 

La dérivation péritonéoveineuse constitue un shunt direct entre l'ascite et le 
sang. La moindre infection d'ascite entraîne donc une septicémie très mal 
tolérée chez les malades ayant une cirrhose et une dénutrition. 

Ces complications, qui peuvent être mortelles, justifient un certain nombre 
de précautions d'utilisation de la dérivation péritonéoveineuse, quel que soit 
le type de valve utilisée, qui seront détaillées dans le chapitre « Traitement 
médical périopératoire ». 


Perméabilité des valves de dérivation péritonéoveineuse 

Les valves de dérivation péritonéoveineuse sont exposées à un risque élevé 
d'occlusion soit par obstruction de la soupape par des débris 
protéinocellulaires soit par thrombose du cathéter veineux. À terme, au 
moins la moitié des valves sont obstruées. L'obstruction d'une valve de 
dérivation péritonéoveineuse n'entraîne pas obligatoirement une récidive de 
l'ascite. 


Indications de la dérivation péritonéoveineuse 


Ascite réfractaire de la cirrhose 

Les dérivations péritonéoveineuses doivent être réservées aux ascites 
réfractaires de la cirrhose après un traitement médical bien conduit, incluant 
au moins une tentative d'évacuation complète de l'ascite par ponction. 

Un certain nombre de critères de sélection doivent être retenus pour 
l'indication d'une dérivation péritonéoveineuse : absence d'insuffisance 
hépatique sévère (concentration sérique de bilirubine inférieure à 50 pmol/L 
et taux de Quick supérieur à 40 %) et absence d'infection d'ascite (présence 
d'un germe et/ou concentration de polynucléaires dans l'ascite supérieure à 
200 par pL). Un antécédent d'infection d'ascite est une contre-indication 
relative à une dérivation péritonéoveineuse. Chez ces patients, un traitement 
antibiotique prolongé est conseillé à partir de la date de l'intervention. Une 
insuffisance cardiaque constitue une contre-indication relative à une 
dérivation péritonéoveineuse. Dans cette situation, il est justifié de faire une 
étude hémodynamique cardiaque pour vérifier les pressions cardiaques 
droites et éventuellement la capacité du coeur à répondre à une surcharge 
volémique. 


Une insuffisance rénale fonctionnelle dans le cadre d'un syndrome 
hépatorénal ne contre-indique pas une dérivation péritonéoveineuse mais 



justifie au contraire sa réalisation rapide. Une insuffisance rénale chronique 
avec anurie et hémodialyse ne contre-indique pas formellement une 
dérivation péritonéoveineuse mais doit être associée à un ajustement des 
hémodialyses. Chez ces malades, le fonctionnement de la valve est 
intermittent. 

Les caractéristiques biochimiques de l'ascite (concentration de protides, 
ascite chyleuse) ne sont pas prises en considération dans l'indication d'une 
dérivation péritonéoveineuse. 

La survenue d'une ascite réfractaire peut constituer, chez un sujet ayant une 
hépatopathie chronique, l'indication à une transplantation hépatique. Dans 
cette éventualité, il est préférable de ne pas faire de dérivation 
péritonéoveineuse préalable pour ne pas créer d'adhérences péritonéales et 
préserver le capital veineux. 


Ascite réfractaire en dehors de la cirrhose 

Une dérivation péritonéoveineuse peut être utilisée dans le traitement des 
ascites réfractaires néoplasiques des ascites chyleuses de l'ascite de 
l'insuffisance rénale de l'ascite pancréatique . L'expérience, dans ces 
indications, porte sur un nombre limité de malades. 
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DIFFÉRENTS MODÈLES DE VALVES DE DÉRIVATION 
PÉRITONÉOVEINEUSE 


La valve de LeVeen a été mise au point dans les années 1970 et la première 
série de malades traités a été publiée en 1974 La valve de LeVeen reste 
la plus fréquemment utilisée (fig 1) . Des modifications ont été apportées à 
la valve de LeVeen pour diminuer la fréquence des thromboses veineuses 
par l'addition d'un embout de titane à l'extrémité du cathéter veineux ^ (fig 
2). Cet embout, livré séparément est collé à l'extrémité du cathéter veineux 
au début de l'intervention. 

La valve de Denver comporte deux soupapes situées aux deux extrémités 
d'un réservoir cylindrique compressible permettant de pomper l'ascite et de 
rincer les microdébris situés dans les cathéters ou le mécanisme valvulaire 
(fig 3) . La valve de Denver a été comparée à la valve de LeVeen dans 
plusieurs essais contrôlés . Aucune différence n'a été mise en évidence entre 
les deux types de matériel. 

La valve de Minnesota comporte un cathéter péritonéal court à double paroi 
et avec des micro-orifices pour éviter toute obstruction par l'épiploon et un 
réservoir de pompage comme celui de la valve de Denver. La soupape 
unidirectionnelle est située à l'extrémité du cathéter veineux pour éviter tout 
reflux sanguin à ce niveau (fig 4) . L'expérience avec cette valve est très 
restreinte et il n'y a pas eu de comparaison clinique avec d'autres modèles 
de valve. 


La valve de Cordis-Hakim ^ n'a pas eu de développement commercial. 
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TECHNIQUE OPÉRATOIRE 


Nous prendrons comme exemple la dérivation péritonéojugulaire droite par 
valve de LeVeen, intervention la plus fréquemment utilisée . 


Bilan préopératoire 

Il comporte un ionogramme sanguin et urinaire et les examens standards de 
biologie hépatique et de coagulation. Il a été suggéré un moment de 
rechercher avant l'intervention des critères biologiques de coagulation 
intravasculaire disséminée (CIVD) et/ou de fibrinolyse et de faire une étude 
des substances procoagulantes de l'ascite. Ces examens ne sont pas 
nécessaires. 


Modalités d'anesthésie 

Cette intervention peut être faite sous anesthésie locale. Cependant, la 
poussée abdominale, la nécessité de faire un long trajet sous-cutané, rendent 
ce procédé d'anesthésie peu pratique. Une neuroleptanalgésie ou une 
anesthésie générale avec intubation trachéale ou laryngée sont le plus 
souvent utilisées. Les précautions sont les mêmes que dans toute chirurgie 
du cirrhotique. 


Installation du malade 

Le malade est installé à plat, le bras droit le long du corps, le bras gauche en 
équerre. Un léger billot est placé sous la base du cou et la tête est tournée 
vers la gauche de façon à très bien exposer la veine jugulaire interne droite. 
Un champ opératoire unique est utilisé pour les trois incisions que comporte 
l'intervention. L'opérateur est placé à la droite du malade, et son premier 
aide en face (fi g 5 ) . 


Implantation de la soupape 

La soupape est implantée dans la région sous-costale droite, soit au niveau 
du muscle grand droit, soit au niveau des muscles larges de l'abdomen. 
L'incision est effectuée environ 3 ou 4 travers de doigt en dessous du rebord 
costal sur 5 cm. Les plans musculaires sont discisés jusqu'au péritoine. La 
surface péritonéale exposée doit être suffisante pour pouvoir effectuer une 
bourse et placer la soupape de la valve de LeVeen. Avant de placer le 
cathéter péritonéal, il est important de créer un tunnel à travers les muscles 
larges de l'abdomen, entre la surface péritonéale ainsi préparée et la région 
sous-cutanée. Le cathéter veineux de la valve de LeVeen est passé à travers 
ce tunnel préalablement à l'implantation du cathéter péritonéal. 


Une bourse d'environ 1 cm de diamètre est réalisée sur le péritoine en 
utilisant un fil monobrin de 3 ou 4/0 (fig 6) . L'ascite est ponctionnée au 
centre de la bourse et prélevée pour examen bactériologique. Un trocart 
multiperforé est ensuite introduit au centre de la bourse pour évacuer une 
partie de l'ascite. L'évacuation de 4 ou 5 litres est généralement suffisante et 
permet de laisser une pression abdominale suffisante pour amorcer le 
fonctionnement de la soupape. Avant d'introduire le cathéter péritonéal, 
celui-ci est recoupé de façon à ce que son extrémité ne se recourbe pas 
contre la paroi abdominale ou contre le rectum ou le caecum. Ceci est en 
effet source de douleurs postopératoires. La perforation de viscères par le 
cathéter péritonéal a été décrite mais demeure très exceptionnelle. Le 
cathéter péritonéal est introduit au travers de la bourse préalablement 
préparée jusqu'à ce que la soupape vienne au contact du péritoine. La 
bourse péritonéale est alors resserrée juste au-dessus de la jonction entre le 
cathéter péritonéal et la soupape de façon à solidariser la soupape au 
péritoine et à rendre étanche l'orifice péritonéal (fig 7) . Il est préférable, 
pendant cette manoeuvre, de clamper le cathéter veineux à son extrémité 
pour éviter un écoulement d'ascite à ce niveau. Après ouverture du cathéter 
veineux, le bon fonctionnement est vérifié par la constatation du passage de 
l'ascite au niveau de la soupape. 

Les muscles larges de l'abdomen sont fermés, généralement en un seul plan 
en raison de leur atrophie, par des points séparés de fils résorbables. 


Abord de la veine jugulaire interne droite 

La veine jugulaire interne droite est abordée par une incision oblique, 
parallèle au bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien, environ 1 cm en 
arrière de ce bord. Une incision de 3 cm est suffisante. Le peaucier du cou 
est ouvert. L'incision doit respecter la veine jugulaire externe en haut. Il 
n'est pas nécessaire de descendre jusqu'à la clavicule en bas. Les fibres du 
muscle sterno-cléido-mastoïdien sont écartées de façon à trouver le fascia 
entourant le paquet vasculonerveux du cou. Le veine jugulaire interne en est 
l'élément le plus superficiel. Elle est abordée en dessous du ventre du 
muscle omohyoïdien. La gaine périvasculaire est ouverte longitudinalement 
et la dissection est menée au contact immédiat de la paroi veineuse pour 
éviter toute blessure du nerf récurrent (fig 8) . La veine jugulaire interne 
droite à ce niveau peut être très large. Chez environ 20 % des malades, il 
existe une collatérale antérieure de petit calibre qui doit être sectionnée 
après ligature pour mieux mobiliser la veine jugulaire interne. Il est 
important de ne pas disséquer la veine jugulaire interne trop bas afin 
d'éviter une lésion du dôme pleural. La veine jugulaire interne est mobilisée 
sur 3 à 4 cm et mise sur lacs. 


Passage du cathéter veineux depuis l'incision abdominale jusqu'à l'incision 
cervicale 

Différents instruments peuvent être utilisés pour créer le tunnel sous-cutané 
entre les deux incisions, tels qu'une longue pince, un stripper, le 
tunnellisateur des pontages aortofémoraux. Nous utilisons un tunnellisateur 
mis au point spécifiquement pour ce type de valve (fig 91 . Ce tunnel peut 
être fait d'une seule traite entre les deux incisions ou, comme nous le 
réalisons, avec une contre-incision sous-mammaire droite. Ce tunnel doit 
passer en avant de la clavicule droite, mais sous le peaucier pour pouvoir 
refermer soigneusement la paroi au-dessus du cathéter veineux. Il est 


important, au cours de la création du tunnel, de bien faire attention de ne 
pas passer derrière la clavicule avec un risque de blessure des vaisseaux 
dans leur trajet rétroclaviculaire. 


Mise en place du cathéter veineux dans la veine jugulaire interne droite 


Technique de veinotomie 

Deux techniques peuvent être utilisées. 

Création d'une bourse au fil vasculaire fin et introduction du cathéter à 
travers cette bourse. Cette technique présente l'intérêt de maintenir un flux 
vasculaire jugulaire et exposerait peut-être moins au risque de thrombose. 
L'inconvénient principal de cette technique est d'entraîner une moins bonne 
fixation du cathéter à la veine. 

La deuxième technique consiste à ligaturer la veine jugulaire interne en 
amont et à introduire le cathéter par une veinotomie. Le cathéter, une fois 
en place, est solidarisé à la veine jugulaire interne par une ligature (fig 10) . 
Cette technique permet une très bonne fixation du cathéter veineux mais 
présente l'inconvénient d'interrompre le flux dans la veine jugulaire interne 
qui n'est plus utilisable. 


Positionnement de l'extrémité du cathéter 

Le cathéter veineux doit être positionné dans une zone à basse pression : 
terminaison de la veine cave supérieure ou partie tout initiale de l'oreillette 
droite. Le repérage du cathéter veineux est fait sous contrôle radiologique et 
est facilité par la marque radio-opaque disposée le long du cathéter. Ce 
contrôle radiologique est essentiel pour vérifier l'absence de localisation 
ectopique (fig 111 . 

Le cathéter veineux des différents types de valves est en général d'une 
longueur excessive. Deux solutions sont possibles : soit raccourcir le 
cathéter veineux à la longueur souhaitée. Cette technique n'est pas très 
précise, et expose au risque de raccourcir le cathéter veineux de façon trop 
importante. La deuxième possibilité est de disposer l'excès de cathéter 
veineux après sa mise en place dans une logette sous-cutanée 
rétromammaire créée au niveau de la contre-incision faite pendant la 
création du tunnel sous-cutané latérothoracique (fig 12) . 


Contrôle du fonctionnement 

Le fonctionnement de la valve de LeVeen est contrôlé à la fin de 
l'intervention avant la fermeture des différentes incisions. La technique la 
plus simple de contrôle est de ponctionner le cathéter veineux au niveau de 
la contre-incision sous-mammaire droite avec une aiguille de type Butterfly 
fine (21 G). 1 mL de bleu de méthylène est injecté dans le cathéter et 
l'apparition spontanée de bleu de méthylène dans la portion cervicale du 
cathéter est vérifiée. La vitesse de circulation du bleu de méthylène dépend 
de la pression abdominale et donc de la quantité d'ascite laissée en place 
ainsi que de la profondeur de l'anesthésie. On peut s'aider, au cours de ce 
test, d'une pression manuelle de la paroi abdominale antérieure. S'il n'existe 


aucune circulation du bleu de méthylène, il est utile de rechercher une 
torsion ou une coudure du cathéter veineux au cours de son trajet. 


Fermeture des différentes incisions 

Le peaucier du cou au niveau de l'incision cervicale et le fascia superficialis 
au niveau des deux autres incisions sont refermés par des fils fins 
résorbables. La peau est refermée par des points séparés de fils non 
résorbables. Il est très important que la fermeture abdominale soit 
parfaitement étanche pour éviter une fuite d'ascite. 


Traitement médical périopératoire 


Évacuation de l'ascite 

L'évacuation d'au moins la moitié de l'ascite est importante, surtout 
lorsqu'elle est volumineuse et sous forte tension pour éviter les troubles 
postopératoires de la coagulation et la surcharge volémique. Cette 
évacuation est réalisée au début de l'intervention, au niveau de l'incision 
abdominale. Il a été suggéré de remplacer l'ascite évacuée par du sérum 
physiologique Ceci ne semble pas nécessaire. 


Diurétiques 

Un traitement diurétique est systématiquement associé à cette intervention 
pour augmenter la diurèse, diminuer la surcharge volémique et faciliter la 
réapparition d'une natriurèse. Lorsqu'un patient cirrhotique ascitique est 
opéré d'une dérivation péritonéoveineuse, le risque du traitement diurétique 
est très limité. Nous utilisons actuellement une association de furosémide 
(40 à 80 mg/j) et de spironolactone (Aldactone® : 150 mg/j). Le traitement 
diurétique est prolongé jusqu'à la disparition complète de l'ascite. 


Antibioprophylaxie 

Il est préférable d'utiliser une antibioprophylaxie périopératoire. Il a été 
montré que cette antibioprophylaxie pouvait être de courte durée. Nous 
utilisons actuellement une quinolone (Oflocet® : 1 cp juste avant 
l'intervention). 

Chez les malades ayant un risque nosocomial, un traitement antibiotique 
plus important peut être envisagé. Chez les malades ayant des antécédents 
de péritonite bactérienne spontanée, le traitement antibiotique est adapté 
aux germes trouvés dans l'ascite et prolongé. 


Contention abdominale 

Chez les malades ayant une ascite réfractaire volumineuse, la paroi 
abdominale est atrophique. Il est important, pour maintenir une certaine 
pression abdominale, de prescrire le port d'une ceinture de contention 
élastique jusqu'à ce que l'ascite ait complètement disparu et que le patient 


ait récupéré un état nutritionnel satisfaisant. 


Kinésithérapie respiratoire 

Une kinésithérapie respiratoire doit être mise en route comportant des 
exercices d'inspiration profonde et prolongée afin d'augmenter le gradient 
de pression péritonéoveineux et de faciliter le fonctionnement de la 
soupape. Il est recommandé que ces exercices soient poursuivis après la 
sortie du malade. 


Anticoagulants 

Il n'existe aucun argument scientifique pour prescrire des anticoagulants 
pour prévenir la thrombose veineuse après dérivation péritonéoveineuse. 


Réanimation postopératoire 

Les perfusions peuvent être arrêtées dès le réveil complet. Il n'est pas 
nécessaire de faire des perfusions de plasma frais congelé, d'albumine 
humaine ou d'équivalents même si l'évacuation de l'ascite a été abondante 
La normalisation de la natrémie et de la natriurèse est lente. Il n'est 
donc pas nécessaire de faire des bilans sanguins et urinaires répétés et 
fréquents. 
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VARIANTES DE LA TECHNIQUE DE DÉRIVATION 
PÉRITONÉOVEINEUSE 


Utilisation d'autres veines du territoire cave supérieur 

Ceci peut être justifié pour des facilités techniques ou parce que la veine 
jugulaire interne droite n'est pas utilisable (thrombose entraînée par une 
autre dérivation péritonéoveineuse antérieure ou par des cathétérismes 
répétés au cours d'une complication de la cirrhose). 


Utilisation de la veine jugulaire interne gauche 

Celle-ci peut être utilisée avec une valve placée par voie sous-costale 
gauche ou même éventuellement par voie sous-costale droite. Le cathéter 
veineux doit alors croiser la face antérieure du thorax. La veine jugulaire 
interne gauche est généralement nettement plus étroite que la veine 
jugulaire interne droite. Il peut être difficile d'y introduire le large cathéter 
veineux d'une valve de dérivation péritonéoveineuse. Par ailleurs, le 
franchissement du confluent avec la veine axillaire est moins facile qu'à 
droite en raison de l'orientation du tronc veineux innominé. Enfin, le 


cathéter peut buter contre la paroi initiale de la veine cave supérieure au 
niveau de la jonction entre le tronc veineux brachiocéphalique et le tronc 
veineux innominé. Lorsque la veine jugulaire interne gauche est utilisée, la 
longueur de cathéter veineux nécessaire est plus grande qu'à droite. 


Voie rétroclaviculaire ^ 

Cette approche a été suggérée pour éviter une torsion du cathéter veineux 
dans son trajet autour de la clavicule. Une courte incision horizontale est 
effectuée 3 cm au-dessous de la partie moyenne de la clavicule et le cathéter 
veineux est extériorisé à ce niveau. Une incision horizontale de 5 cm est 
faite au-dessus de la clavicule entre les deux chefs du sterno-cléido- 
mastoïdien (fig 13) . Le cathéter est passé en arrière de la partie médiane de 
la clavicule. La veine jugulaire interne est ensuite disséquée de façon 
habituelle et le cathéter introduit dans la veine jugulaire interne. Nous 
n'avons jamais utilisé cette voie rétroclaviculaire. 


Dérivation péritonéoaxillaire ^ 

Une incision sous-claviculaire est réalisée sectionnant les insertions sternale 
et claviculaire du grand pectoral. Le petit pectoral est récliné en dehors afin 
d'aborder la veine mammaire externe (fig 14) . Elle est en général de calibre 
suffisant pour y introduire le cathéter veineux d'une valve de LeVeen. 
Lorsque son calibre est trop étroit, une bourse est réalisée sur la veine 
axillaire pour introduire directement le cathéter dans cette veine. Nous 
n'avons jamais utilisé cette technique. 


Dérivation péritonéoveineuse dans le territoire cave inférieur 

Ce type de dérivation peut être utilisé lorsqu'il existe une thrombose de la 
veine cave supérieure survenue en particulier après une dérivation 
péritonéojugulaire. Dans cette technique, le territoire cave inférieur ne sert 
que d'accès et l'extrémité du cathéter veineux doit être localisée dans 
l'oreillette droite (fig 15) . La valve est placée dans la fosse iliaque droite, à 
peu près au niveau de la partie inférieure de l'incision de McBumey. La 
veine saphène interne est disséquée au niveau du triangle de Scarpa. Le 
trajet entre les deux incisions est court. Le cathéter veineux doit être 
introduit dans la veine saphène interne, au ras de sa terminaison dans la 
veine fémorale. L'extrémité supérieure du cathéter veineux est positionnée 
sous contrôle radiologique dans l'oreillette droite. La veine saphène est 
ligaturée sur le cathéter veineux. Les incisions sont refermées de façon 
habituelle. Cette technique est très utile. Nous n'avons jamais observé de 
thrombose cave inférieure après ce type de dérivation. 
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COMPLICATIONS DES DÉRIVATIONS PÉRITONÉO VEINEUSES 
ET LEUR TRAITEMENT 


Complications postopératoires précoces 


Syndrome hémorragique clinique 

Il se manifeste généralement vers le 3 e ou 4 e jour postopératoire par des 
hémorragies au niveau des incisions, des points de ponction et par de 
grandes ecchymoses au niveau des zones de décollement. Les résultats des 
examens biologiques conventionnels associent une thrombopénie majeure 
et une diminution de tous les facteurs de coagulation. L'interruption de la 
dérivation par simple ligature du cathéter veineux au travers d'une minime 
incision entraîne un arrêt immédiat du syndrome hémorragique. 


Septicémie, infection d'ascite, et infection pariétale 

Toute infection prouvée d'ascite ou pariétale justifie l'ablation immédiate du 
matériel. La survenue d'une septicémie sans infection d'ascite peut faire 
surseoir à l'ablation du matériel s'il n'existe aucun signe d'infection d'ascite. 
S'il n'existe pas suffisamment d'ascite pour être ponctionnée, le prélèvement 
d'ascite peut être effectué par ponction du cathéter veineux dans son trajet 
sous-cutané. 


Oedème aigu pulmonaire 

Ceci nécessite l'évacuation de l'ascite résiduelle et l'intensification du 
traitement diurétique. 


Complications tardives 


Infection 

Une infection de l'ascite résiduelle peut survenir tant que celle-ci n'a pas 
complètement disparu. C'est une complication grave, responsable des décès 
dans près de deux tiers des cas. L'ablation de la valve associée à une 
antibiothérapie adaptée est le meilleur traitement. Le cathéter veineux peut 
éventuellement être ligaturé après rinçage avec du sérum hépariné et laissé 
en place. Une nouvelle soupape peut alors être réinsérée et connectée au 
cathéter veineux après guérison totale de l'ascite. 


Récidive de l'ascite 

L'étiologie de la récidive est mise en évidence par une shuntographie qui est 
le premier examen à réaliser Cet examen simple est fait en salle 
d'opération ou dans une salle de radiologie vasculaire permettant une 
radioscopie et la prise de radiographies. Le cathéter veineux est ponctionné 
avec une aiguille fine de type Butterfly par voie percutanée. Une anesthésie 
locale n'est pas nécessaire. L'aspiration douce ramène normalement de 


contraste permet d'opacifier le cathéter veineux en aval de la ponction et de 
rechercher des signes d'obstruction : absence de passage dans la circulation, 
reflux autour du cathéter, image de caillot (fig 16) . Si le cathéter veineux est 
bien opacifié et normal, l'injection est arrêtée. Le produit de contraste doit 
être spontanément lavé par le flux normal d'ascite. L'absence de lavage 
spontané témoigne d'une obstruction de la soupape. 

La shuntographie peut révéler que la valve est fonctionnelle en dépit de la 
récidive de l'ascite. Ceci est observé chez les malades ayant absorbé une 
charge inhabituelle de sodium, ayant une décompensation de leur maladie 
hépatique, ou en cas d'apparition d'une insuffisance cardiaque. Le régime 
sans sel et la réinstitution d'un traitement diurétique permettent 
généralement la disparition de l'ascite. 

Lorsqu'il existe une obstruction située à l'extrémité du cathéter veineux, il 
s'agit le plus souvent d'une thrombose. Une cavographie supérieure permet 
d'évaluer l'existence d'une thrombose complète de la veine cave supérieure. 
La survenue d'une thrombose à l'extrémité du cathéter veineux est une 
contre-indication à la mise en place d'une nouvelle dérivation 
péritonéoveineuse dans le territoire cave supérieur. Il s'agit d'une bonne 
indication à une dérivation péritonéosaphène. 

En cas d'obstruction de la soupape, seuls la soupape et le cathéter péritonéal 
sont remplacés et raccordés au cathéter veineux déjà en place. L'incision 
abdominale est réouverte. La valve est enchâssée dans une coque fibreuse 
qui est incisée. Le cathéter veineux est déconnecté de la soupape après avoir 
été clampé. Il est rincé au sérum physiologique. La soupape est retirée avec 
le cathéter péritonéal après avoir sectionné le fil de la bourse péritonéale de 
la première intervention. Une nouvelle bourse est placée autour de l'orifice. 
L'orifice péritonéal est en général épais et fibreux. Une nouvelle soupape 
munie du cathéter péritonéal est remise en place par le même orifice. Le 
cathéter péritonéal est auparavant raccourci à la longueur souhaitée. Après 
serrage de la bourse, l'ancien cathéter veineux est connecté à la nouvelle 
soupape. Il est préférable de solidariser le cathéter veineux à l'embout de la 
soupape par une ligature de fil non résorbable. Le cathéter veineux est 
déclampé. L'incision est refermée en un plan musculoaponévrotique. La 
peau est refermée à points séparés de fils non résorbables en raison d'un 
risque d'ascite plus important qu'après la première intervention. La soupape 
peut être changée à plusieurs reprises chez le même malade. Il est rare que 
l'arrêt du fonctionnement d'une valve de LeVeen soit dû à 
l'encapuchonnement du cathéter péritonéal par le grand épiploon. Il a été 
suggéré d'insérer le cathéter péritonéal entre la coupole diaphragmatique et 
la face supérieure du foie droit pour éviter une telle complication . Dans 
notre expérience, ceci ne semble pas un facteur important d'amélioration. 


Occlusion intestinale 

La survenue de péritonite encapsulante a été décrite après dérivation 
péritonéoveineuse. Les rôles respectifs de cette intervention et de l'ascite 
elle-même sont difficiles à définir. Le diagnostic de péritonite encapsulante 
doit être systématiquement évoqué chez un malade ayant une occlusion 
après dérivation péritonéoveineuse. Il peut être confirmé par l'examen 
clinique mettant en évidence des masses abdominales et par la disposition 


dissection. 


Perforation digestive 

Exceptionnellement une perforation digestive peut être entraînée par le 
cathéter péritonéal. Une embolie gazeuse mortelle par perforation colique a 
été décrite chez un malade 


Interventions abdominales chez les malades ayant une dérivation 
péritonéoveineuse 

Le cathéter veineux doit être clampé au cours de toute intervention 
chirurgicale comportant une ouverture péritonéale, y compris le traitement 
des hernies inguinales, afin d'éviter une embolie gazeuse. 
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TRAITEMENT DE L'ÉPANCHEMENT PLEURAL IRRÉDUCTIBLE 
DU CIRRHOTIQUE 


Chez le cirrhotique, l'ascite irréductible peut être associée à un épanchement 
pleural abondant, le plus souvent à droite, récidivant après ponction. Chez 
certains patients, cet épanchement pleural est prédominant et l'ascite 
mineure. La pathogénie de cet épanchement pleural n'est pas univoque. Il 
peut être lié à l'existence d'une communication pleuropéritonéale, ou à la 
communication à travers le diaphragme entre les lymphatiques thoraciques 
et les lymphatiques hépatiques. Le traitement de cet épanchement pleural 
irréductible est difficile. L'existence d'une dépression intrathoracique à 
l'inspiration favorise cet épanchement. LeVeen et al ^ ont proposé 
d'associer une dérivation péritonéoveineuse et une sclérose pleurale par 
injection intrapleurale de 500 mg de tétracycline. Celle-ci peut être faite à 
répétition. Nous n'avons personnellement pas obtenu de bons résultats avec 
cette technique. Plus récemment, il a été suggéré de réaliser la sclérose 
pleurale par thoracoscopie, avec du talc, et d'y associer une obstruction 
sélective des communications pleuropéritonéales par injection de colle 
biologique . Trois malades ont été traités de cette manière avec un bon 
résultat à court terme. Enfin, une dérivation pleuropéritonéale a été décrite 
chez les malades ayant une pleurésie maligne. La valve de Denver serait 
plus efficace que la valve de LeVeen dans cette indication en raison du 
système de pompage Ce procédé n'a pas été validé dans la cirrhose. 
Aucune option n'est actuellement satisfaisante dans le traitement de 
l'épanchement pleural irréductible du cirrhotique. Le traitement ne doit être 
envisagé que s'il est mal toléré. 
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ASCITE IRRÉDUCTIBLE ET HERNIE 


La survenue d'une ascite abondante favorise l'extériorisation de hernies à 
l'ombilic ou dans la région inguinale. L'évacuation de l'ascite, soit par 
ponction d'un volume important, soit au cours d'une dérivation 
péritonéoveineuse, favorise un étranglement, en particulier au niveau de 
l'orifice ombilical, probablement en diminuant la taille de l'orifice du fait de 
la diminution de la tension pariétale Chez les malades ayant une ascite 
irréductible et une hernie ombilicale, il est donc justifié de proposer de 
réaliser simultanément le traitement de la hernie et la dérivation 
péritonéoveineuse Il est préférable de faire d'abord le traitement de la 
hernie pour éviter d'introduire de l'air dans la cavité péritonéale après la 
dérivation péritonéoveineuse. Cette stratégie ne peut être choisie qu'en 
l'absence d'infection ombilicale. En présence d'une infection ombilicale, il 
faut traiter l'infection en affaissant l'ascite par des ponctions répétées. Chez 
les malades ayant une rupture de l'ombilic, il est possible, en l'absence 
d'infection d'ascite, de faire dans le même temps la cure de la hernie et la 
dérivation péritonéoveineuse 

Les hernies inguinales exposent moins à un étranglement que les hernies 
ombilicales après dérivation péritonéoveineuse. Il est donc préférable de les 
traiter à distance de la dérivation péritonéoveineuse, après diminution de 
l'ascite. Nous avons pris l'habitude de réséquer le sac herniaire, sans 
l'ouvrir, après clampage au niveau de l'orifice profond, pour éviter toute 
introduction d'air dans le péritoine et donc un risque d'embolie gazeuse 
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CONCLUSION 


La dérivation péritonéoveineuse est une intervention techniquement simple, 
devenue très peu risquée, et qui peut rendre un grand service aux malades 
ayant une ascite réfractaire au traitement médical. 
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Fig 1 : 




EMC + 

Fig 1 : 

Schéma de la valve de LeVeen. La soupape, le cathéter veineux et le 
cathéter péritonéal peuvent être désolidarisés. Pour désolidariser le cathéter 
veineux il est nécessaire de sectionner le petit anneau de sertissage en 
plastique. 
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Fig 2: 

Schéma de l'embout de titane. Cet embout est collé par une colle au silicone 
à l'extrémité du cathéter veineux. 
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Fig 3: 


Schéma de la valve de Denver. 


Fig 4 : 



Fig 4: 


Schéma de la valve de Minnesota. 


Fig 5: 




Fig 6: 

Les muscles larges de l'abdomen sont divisés et le péritoine exposé. Une 
bourse est faite sur le péritoine. Il est très important de passer le cathéter 
veineux à travers les muscles abdominaux avant d'insérer le cathéter 
péritonéal à travers la bourse. 


Fig 7: 
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Fig 7: 

La bourse est serrée au niveau de l'encoche entre la soupape et le cathéter 
péritonéal. L'étanchéité de cette bourse est essentielle pour éviter une fuite 
d'ascite par la cicatrice. 



Dissection de la veine jugulaire interne. Le feuillet recouvrant le paquet 
vasculonerveux est incisé longitudinalement le long de la veine jugulaire 
interne. La veine est disséquée au ras de sa paroi afin d'éviter une lésion du 
nerf récurrent. 


Fig 9 : 




Fig 9: 

Tunnellisateur pour valve de LeVeen. 


Fig 10 : 



Fig 10 : 

Fixation du cathéter veineux. La ligature de la veine jugulaire interne sous 
le cathéter évite tout déplacement secondaire du cathéter veineux. 


Fig 11 : 



Fig 11 : 

Radiographie pulmonaire montrant un cathéter veineux de valve de LeVeen 
en bonne position. 

Fig 12 : 



Fig 12 : 

Création de la logette sous-cutanée rétromammaire droite. Cette logette doit 
être suffisamment grande pour que la courbure du cathéter demeure 
harmonieuse, sans coudure. 


Fig 13 : 




Fig 13 : 

Technique du passage rétroclaviculaire du cathéter veineux d'après 
Whitehouse et al. 

Fig 14 : 
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Fig 14 : 

Technique de la dérivation péritonéoaxillaire d'après Garcia-Rinaldi et al. 
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Fig 15 : 

Dérivation péritonéosaphène plus abords iliaques droits et incision du 
Scarpa. 
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Fig 16 : 


Shuntographie mettant en évidence une image caractéristique de thrombose 
à l'extrémité du cathéter veineux avec reflux de produit de contraste le long 
du cathéter. 
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Résumé 

Le principe de ces interventions repose sur les données anatomiques de la 
circulation collatérale portocave au niveau de la jonction oesogastrique. La 
circulation collatérale, provenant principalement de la veine coronaire 
stomachique, des veines gastriques postérieures et des vaisseaux courts de 
l'estomac, circule principalement à la surface du tube digestif et entre les 
couches musculaires circulaires et longitudinales. Au niveau de la jonction 
gastrique et des derniers centimètres d'oesophage abdominal et thoracique, 
le réseau collatéral se concentre dans la région sous-muqueuse En 
remontant le long de l'oesophage, la circulation collatérale repasse 
progressivement à travers les plexus intermusculaires jusque dans la région 
périoesophagienne pour se jeter dans la veine azygos. Ces données 
anatomiques expliquent que les ruptures variqueuses proviennent le plus 
souvent de la région oesogastrique et que la suppression de cette région 
entraîne une interruption des varices oesophagiennes. 

De nombreux types d'interventions ont été décrits depuis le début des 
années 1950 : ligature par oesophagotomie transthoracique des cordons 
variqueux ligature des varices oesophagiennes par voie transgastrique 
ligature totale de l'oesophage sur anneaux métalliques ou clips . Cette 
dernière technique, utilisant un clip introduit par fibroscopie, présente 
l'intérêt de ne pas nécessiter l'ouverture du tube digestif. Il a également été 
réalisé des transsections oesophagiennes ^ ou gastriques avec ou sans 
résection muqueuse 

Toutes ces interventions sont actuellement tombées en désuétude et ont été 
remplacées par la résection-anastomose oesophagienne à la pince 
automatique telle qu'elle a été originellement décrite par Van Kemmel en 
1 974 L'avènement des pinces automatiques a en effet permis de 
simplifier considérablement ce type d'intervention. 

© 1996 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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TRANSSECTION DE L'OESOPHAGE 


La transsection oesophagienne par pince mécanique réalise une courte 
résection-anastomose de l'oesophage. 


Voie d'abord 

La voie d'abord peut être une incision médiane épigastrique, éventuellement 
prolongée légèrement dans l'hypogastre ou une incision ogivale de 
l'épigastre débordant en sous-costale gauche. La mise en place d'un billot 
sous la base du thorax permet de superficialiser la région oesogastrique. 
L'opérateur est placé à la droite du malade. Le premier aide est placé à la 
gauche et le deuxième aide est placé à la gauche de l'opérateur de façon à 
récliner le foie. 


Dissection de l'oesophage 

Le lobe gauche du foie est récliné vers le haut par une valve. Il n'est en 
général pas nécessaire de sectionner le ligament coronaire gauche. Lorsqu'il 
existe une hypertrophie du lobe gauche, celle-ci peut gêner la vision de la 
région de l'oesophage abdominal. Le péritoine préoesophagien est incisé 
transversalement au niveau de la réflexion péritonéale de l'oesophage sur le 
diaphragme. Cette incision est poursuivie sur la partie supérieure du petit 
épiploon en haut. Le bord droit de l'oesophage est libéré de façon à voir le 
pilier droit du diaphragme et le nerf pneumogastrique droit. Un lacs est 
placé autour de l'oesophage pour mieux l'exposer. La totalité de l'oesophage 
abdominal est libéré avec une hémostase soigneuse de la circulation 
collatérale périoesophagienne (fig 1 A) . La mobilisation d'une longueur 
suffisante d'oesophage peut nécessiter la dissection de l'orifice 
diaphragmatique . 


Gastrotomie 

Une courte gastrotomie horizontale est effectuée un peu en dessous du plan 
du cardia, à la face antérieure de l'estomac, pour introduire la pince à 
transsection-suture automatique. Le choix du diamètre de la tête de 
transsection est réalisé après avoir testé le diamètre oesophagien et, 
éventuellement, dilaté légèrement l'oesophage à l'aide des testeurs 
habituellement fournis avec les pinces à autosuture ou à l'aide de bougies de 
Hégar. Les diamètres le plus souvent utilisés sont situés entre 25 et 35 mm. 
La pince à transsection Autosuture® (ILS ou EEA ou PCEA) est introduite 
par la gastrotomie jusque dans l'oesophage terminal. Il est important que la 
zone de résection soit la partie toute terminale de l'oesophage, ne mordant 
cependant pas sur l'entonnoir gastrique. Après ouverture de la pince, 
l'oesophage est ligaturé sur la tige centrale de la pince par un fil monobrin 
n° 0 ou n° 1 (fig 1 B) . La tête de la pince est ensuite refermée sur l'enclume 
et la transsection-anastomose effectuée (fig 1 C) . La continuité de l'anneau 


oesophagien réséqué est vérifiée. L'anastomose est contrôlée par un doigt 
intraoesophagien. La gastrotomie est refermée en un plan et une sonde 
gastrique est passée à travers la suture oesophagienne jusque dans 
l'estomac. 


Fin de l'intervention 

Il n'est en général pas nécessaire de réaliser un geste sur la jonction 
oesogastrique. Un drainage abdominal n'est pas nécessaire. 


Difficultés de la transsection oesophagienne 

Ces difficultés peuvent survenir pour plusieurs raisons : 

• la dissection de l'oesophage abdominal peut être rendue très difficile 
lorsque le péritoine est épaissi, en particulier chez les malades qui ont de 
l'ascite ; après sclérose endoscopique des varices oesophagiennes, il 
existe une inflammation et une fibrose périoesophagiennes pouvant 
gêner considérablement l'identification et la libération de l'oesophage ; 

» la transsection oesophagienne peut être difficile chez les malades 
ayant eu plusieurs séances de sclérose endoscopique des varices 
oesophagiennes, surtout si une colle biologique telle que le bucrylate a 
été utilisée ; la paroi oesophagienne est en effet épaissie et il peut 
persister des cordons de colle polymérisée dans les varices. 
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INTERVENTION DE SUGIURA 


Nous décrirons d'abord l'intervention telle qu'elle a été décrite 
originellement par Sugiura et Futagawa en 1973 Cette intervention 
comporte deux temps opératoires réalisés par deux voies d'abord différentes 
: abdominale et thoracique. Ces deux temps opératoires peuvent être 
effectués au cours de la même intervention ou différés dans le temps, en 
particulier chez les malades ayant une mauvaise fonction hépatique. 
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INSTALLATION DU MALADE 


Cette installation est différente en fonction de la voie d'abord abdominale 
choisie. Sugiura et Futagawa recommandent de réaliser l'intervention 
abdominale par une voie d'abord médiane. Le malade est alors installé à plat 
pour ce temps opératoire puis dans une position de thoracotomie latérale 
gauche pour le temps opératoire suivant. Il est cependant possible et même 
plus facile d'effectuer le temps abdominal par une longue incision sous- 
costale gauche. Dans ces conditions, le patient peut être installé en position 


de thoracotomie antérolatérale gauche et la table basculée pour permettre de 
réaliser l'incision sous-costale dans le même champ opératoire. Dans cette 
éventualité, les deux voies d'abord peuvent être réalisées simultanément, 
facilitant ainsi la dissection de l'oesophage transdiaphragmatique. 


Temps abdominal 


Voie d'abord 

Nous préférons la voie d'abord sous-costale gauche. Le malade est placé en 
léger décubitus latéral droit. L'incision dépasse légèrement la ligne médiane 
par la droite, et contourne la pointe de la dixième côte gauche vers la 
gauche. Cette voie d'abord permet une très bonne exposition de la rate, et de 
la région hiatale. Le rebord costal est rétracté vers le haut par deux valves 
placées sur des piquets de toupet. L'opérateur est placé à gauche du malade. 
Le premier aide est placé à droite du malade. Le deuxième aide est placé à 
droite du malade à gauche du premier aide et rétracte le foie. 


Splénectomie 

La rate est généralement augmentée de volume rendant ce temps opératoire 
un peu difficile. L'angle colique gauche est abaissé de façon à dégager le 
pôle inférieur de la rate. La face postérieure de la rate est libérée par 
incision de la réflexion péritonéale entre la rate et le diaphragme. Ce geste 
permet de mobiliser la rate. Il est poursuivi jusqu'à la partie supérieure de 
cette réflexion péritonéale. Un décollement de la partie terminale du 
pancréas permet d'extérioriser complètement la rate en dehors de 
l'abdomen. L'épiploon gastrosplénique est sectionné avec ligature élective 
des vaisseaux courts au ras de la rate. Au niveau de la partie supérieure du 
ligament gastrosplénique, les vaisseaux sont généralement volumineux et 
très brefs. Chaque vaisseau doit être lié séparément pour éviter une 
hémorragie secondaire. Avant d'aborder les vaisseaux du pédicule 
splénique, le pôle inférieur de la rate est complètement libéré. Il existe très 
fréquemment un pédicule se rendant directement au pôle inférieur qui est 
sectionné entre deux ligatures. Les vaisseaux spléniques sont ensuite 
disséqués dans le hile et la rate en ligaturant et sectionnant successivement 
les pédicules du pôle supérieur puis les pédicules du pôle inférieur, et les 
pédicules médians. Cette technique de splénectomie intrahilaire permet 
d'éviter des lésions pancréatiques et une ligature en masse du pédicule 
splénique. L'hémostase de la zone de splénectomie est vérifiée avant la 
poursuite de l'intervention. 

Lorsque la rate est très volumineuse, l'artère splénique peut être abordée en 
premier, à travers le ligament gastrosplénique, au bord supérieur de la 
queue du pancréas et clampée. 


Dévascularisation oesogastrique 

Cette dévascularisation oesogastrique est menée au contact de la paroi 
digestive. La grande courbure gastrique est dévascularisée à partir de la 
jonction entre les deux territoires gastroépiploïques. La partie supérieure de 
la grosse tubérosité est complètement libérée avec section du ligament 



gastrophrénique. Cette dissection permet de rejoindre le bord gauche de 
l'oesophage. L'estomac est attiré vers la droite de façon à libérer la face 
postérieure et à lier en particulier les vaisseaux gastriques postérieurs. 

La dévascularisation de la petite courbure gastrique est réalisée comme une 
vagotomie hypersélective en partant de la branche supérieure de la patte- 
d'oie. La circulation collatérale est en général particulièrement volumineuse 
et abondante à la partie supérieure de la petite courbure gastrique et au 
niveau de la jonction oesogastrique. Cette libération est continuée sur le 
bord droit de l'oesophage. Au niveau de la traversée diaphragmatique de 
l'oesophage, il peut exister une circulation collatérale très dense avec des 
veines larges, accolées. L'oesophage est complètement libéré de l'orifice 
diaphragmatique (fi g 2 ) . 


Pyloroplastie 

Il est nécessaire d'effectuer une pyloroplastie en raison de la vagotomie 
presque totale effectuée au cours de cette dévascularisation oesogastrique. 
Nous avons remplacé cette pyloroplastie par une pylorotomie 
extramuqueuse. 


Fin de l'intervention abdominale 

L'hémostase doit être complétée de façon à ne pas avoir à mettre de drain 
abdominal. Lorsque les deux incisions, abdominale et thoracique, sont dans 
le même champ opératoire, l'incision abdominale n'est pas refermée. 


Temps thoracique 


Voie d'abord 

Ce temps thoracique est effectué par une thoracotomie dans le sixième 
espace intercostal gauche. 


Dissection de l'oesophage 

La plèvre médiastinale est ouverte en avant de l'aorte. Il existe une 
circulation collatérale portocave abondante autour de l'oesophage constituée 
de nombreuses veines longitudinales avec des collatérales transversales 
traversant la paroi oesophagienne. Ces collatérales transversales (fig 31 sont 
ligaturées en prenant soin de conserver les veines périoesophagiennes 
longitudinales. De 20 à 50 collatérales peuvent être sectionnées au cours de 
ce temps. L'oesophage est mis sur lacs et la dissection est poursuivie en 
haut jusqu'à la veine pulmonaire inférieure gauche et en bas jusqu'à l'orifice 
diaphragmatique, de façon à rejoindre la dissection effectuée par voie 
abdominale. Lorsque le temps abdominal a été une incision sous-costale qui 
est restée ouverte, le double accès, abdominal et thoracique, peut rendre 
plus aisée la libération de l'oesophage de la traversée diaphragmatique. À la 
fin de ce temps de libération, l'oesophage est totalement libre et doit 


pouvoir être attiré jusqu'à l'incision de la thoracotomie. 


Transsection de l'oesophage 

La localisation de la transsection porte sur la jonction entre l'oesophage 
thoracique et l'oesophage abdominal. Deux clamps souples sont placés sur 
l'oesophage un peu à distance de la zone de transsection. La musculeuse 
oesophagienne est sectionnée en conservant cependant un pont musculaire 
sur le bord droit de l'oesophage (un tiers de la circonférence), pour favoriser 
la vascularisation artérielle. Le fourreau muqueux est placé sur lacs et 
sectionné dans sa totalité. Il est important de placer au moins quatre fils 
repères au cours de la section muqueuse, pour ne pas risquer de réaliser une 
torsion du cylindre muqueux au cours de l'anastomose (fi g 41 . 


Anastomose oeso-oesophagienne 

La continuité oesophagienne est rétablie par une anastomose oeso- 
oesophagienne en deux plans : un plan muqueux et un plan musculaire. Le 
plan muqueux est effectué à points séparés de fils 5/0 chargeant largement 
la sous-muqueuse, de façon à interrompre les varices situées dans ce plan 
(fig 5) . Sugiura ^ recommande d'utiliser des points très rapprochés. En 
pratique, 60 à 80 points sont en général réalisés pour l'anastomose 
mucomuqueuse. Le cylindre musculaire est ensuite refermé par des points 
séparés de fils 4/0. 


Fermeture médiastinale 

Le médiastin postérieur est lâchement refermé par quelques points séparés. 


Fin de l'intervention 

Deux drains thoraciques sont mis en place, drainant le sommet du thorax et 
le cul-de-sac diaphragmatique. La thoracotomie est refermée selon la 
technique habituelle. 
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MODIFICATIONS DE L'INTERVENTION DE SUGIURA 


Abord abdominal et transsection mécanique 

L'un des principaux inconvénients de l'intervention de Sugiura telle qu'elle a 
été décrite initialement est la nécessité d'une double voie d'abord. Ceci est 
source de difficultés d'installation et augmente de façon importante la durée 
opératoire. C'est la raison pour laquelle plusieurs auteurs ont proposé des 


modifications de l'intervention de Sugiura de façon à la réaliser par une 
seule voie, thoracique ^ ou surtout abdominale . Le malade est installé en 
décubitus dorsal légèrement incliné vers la droite avec des coussins. La voie 
d'abord est une grande incision sous-costale droite en S allongé. Le début de 
l'intervention est mené comme décrit plus haut. La dissection de 
l'oesophage médiastinal est effectuée par voie abdominale après 
agrandissement de l'orifice médiastinal par section de la partie antérieure de 
l'anneau diaphragmatique. On peut par cette voie réaliser une dissection et 
une dévascularisation de l'oesophage jusqu'à proximité de la veine 
pulmonaire inférieure gauche. Il faut exiger de libérer entre 8 et 10 cm 
d'oesophage pour être dans des conditions proches de l'intervention de 
Sugiura originelle. L'utilisation de clips métalliques ou résorbables pour la 
ligature des collatérales facilite grandement ce temps opératoire. 

Après avoir libéré totalement l'oesophage, une courte gastrotomie est 
effectuée à la face antérieure du corps gastrique un peu en dessous de la 
jonction oesogastrique et la transsection est effectuée avec une pince à 
transsection-suture automatique. Certains auteurs préconisent de faire une 
valve gastrique complète périanastomotique pour recouvrir l'anastomose. 

La transsection doit porter sur l'oesophage abdominal au-dessus de la 
jonction oesogastrique. 

Aucun drainage n'est nécessaire et l'incision est refermée selon la technique 
habituelle. 


Sugiura sans splénectomie 

Cette intervention, préconisée par Perrachia ^ est techniquement plus 
simple. Elle exposerait moins au risque de thrombose splénoportale. Elle est 
cependant moins efficace que l'intervention de Sugiura avec splénectomie 
sur la prévention des récidives hémorragiques. 
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A. Libération de l'oesophage abdominal qui est mis sur lacs. 

B. Ligature de l'oesophage sur la tige centrale de la pince automatique. 

C. Transsection-anasto mose de l'oesophage à la pince automatique. 
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Dévascularisation oesogastrique. 
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Chirurgie de l’hypertension portale. Opération de Warren 
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Résumé 

L'intervention de Warren ^ ou dérivation splénorénale sélective distale a pour 
but de réaliser une décompression des varices oesophagiennes en maintenant 
un flux veineux portai vers le foie et une pression veineuse sinusoïdale élevée 
afin de diminuer les risques d'encéphalopathie portocave et d'insuffisance 
hépatique observés après les dérivations portales totales. Dans la technique 
originale de Warren, après l'anastomose splénorénale distale, une déconnexion 
entre les territoires mésentéricoportal et gastrosplénique est effectuée, visant à 
séparer le flux veineux gastrosplénique drainant le sang des varices 
oesophagiennes vers la veine rénale gauche et le flux mésentéricoportal 
irriguant le foie. Malgré cette déconnexion, la perfusion veineuse 
portohépatique, bien conservée pendant la période postopératoire précoce, 
diminue progressivement en raison du développement d'une circulation 
collatérale extensive à travers le pancréas (siphon pancréatique de Warren) et 
les affluents de la rate. La technique originale de Warren a donc été modifiée 
afin d'y inclure une déconnexion splénopancréatique complète, c'est-à-dire la 
section de toutes les collatérales pancréatiques de la veine splénique, ce qui 
réduirait la déperdition de flux veineux portai à travers ces collatérales . 

L'anastomose splénorénale distale est techniquement plus difficile que 
l'anastomose portocave et l'anastomose mésentéricocave. Les difficultés 
proviennent essentiellement de la dissection de la veine splénique. Elles 
peuvent aussi provenir du trajet anormal de la veine rénale gauche. 

La perméabilité et la taille de la veine splénique doivent être évaluées avant 
l'intervention par une artériographie sélective coeliaque ou splénique. Le trajet 
de la veine rénale peut être apprécié par un échodoppler veineux et la 
réalisation d'une artériographie sélective rénale gauche n'est pas nécessaire. La 
principale anomalie de la veine rénale à rechercher est son trajet rétroaortique. 


© 1996 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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VOIE D’ABORD 


Le malade est installé en léger décubitus latéral droit. L'incision sous-costale 
gauche suit le rebord costal à environ 3 cm. Cette incision doit dépasser la 
ligne médiane vers la droite. Si, après rétraction du rebord costal à l'aide de 
deux valves placées sur des piquets de Toupet, l'exposition paraît insuffisante, 
l'incision peut être prolongée vers la gauche en contournant la pointe de la 
dixième côte et en remontant légèrement le long de cette côte. 

L'incision médiane prônée initialement par Warren n'est plus guère utilisée . 
La thoraco-phréno-laparotomie n'est jamais nécessaire. 

L'opérateur est placé à droite du malade. Le premier aide est placé en face de 
l'opérateur. Le deuxième aide est placé à gauche de l'opérateur. 
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DISSECTION DE LA VEINE SPLÉNIQUE 


La veine splénique peut être abordée par voie sous-mésocolique en soulevant 
le côlon transverse vers le haut, ou par voie transmésocolique. Cet abord 
transmésocolique constitue alors le premier temps de la déconnexion 
mésentéricoportale et gastrosplénique. Nous décrirons l'abord sous- 
mésocolique. 


Exposition de la veine splénique 

Le deuxième aide soulève le côlon transverse vers le haut et le maintient à 
l'aide d'une valve. Le premier aide abaisse l'angle duodénojéjunal. Le péritoine 
est incisé sur le versant gauche de l'angle duodénojéjunal (fig 1 ) . Le quatrième 
duodénum et l'angle duodénojéjunal sont disséqués, refoulés vers la droite et 
abaissés après section du ligament de Treitz. La veine mésentérique inférieure 
est facilement repérée (fig 2) . Elle est suivie jusqu'à sa jonction avec la veine 
splénique dont elle constitue le meilleur repère. Elle est ligaturée à cet endroit 
et sectionnée. Ce geste permet d'exposer le bord inférieur du pancréas qui est 
alors légèrement relevé à l'aide d'une valve malléable. La face postérieure du 
pancréas est alors libérée, en restant au contact du parenchyme et en respectant 
sa capsule. Ce décollement doit être poursuivi largement vers la droite du 
malade. Généralement cette dissection est peu hémorragique et s'effectue dans 
un tissu lâche et avasculaire. La face postérieure du pancréas ainsi libérée peut 
être à son tour légèrement relevée vers le haut, et maintenue par une valve 
malléable gainée par le deuxième aide (fig 3j . La veine splénique, qui est 
située dans une gouttière à la face postérieure du pancréas, peut être identifiée. 


Dissection de la veine splénique 


La veine splénique est recouverte par un feuillet fibreux qui est un 
prolongement de la capsule pancréatique. L'incision de ce feuillet permet 
d'exposer la veine splénique qui fait alors saillie de la gouttière pancréatique. 
La dissection complète de la veine splénique doit être ensuite effectuée très 
progressivement et avec beaucoup de minutie. Elle est solidarisée au pancréas 
par de nombreuses petites veines afférentes pancréatiques qui doivent être 
liées, à l'aide d'un dissecteur fin et des fils vasculaires fins, et sectionnées. Ces 
veines sont fragiles, souvent courtes et leur déchirure peut entraîner une 
hémorragie abondante. Elles sont habituellement disposées sur deux rangées 
parallèles. Mais elles peuvent se jeter à la face postérieure de la veine 
splénique rendant leur ligature encore plus difficile. En pratique, il est 
préférable de co mm encer la dissection de la veine au niveau de sa partie 
centrale, là où les veines afférentes pancréatiques sont moins nombreuses. Un 
lacs vasculaire est alors passé autour de la veine splénique afin de faciliter la 
poursuite de la dissection (fig 4) . La veine splénique doit être libérée sur 5 à 7 
cm à partir de sa jonction avec la veine mésentérique supérieure pour qu'elle 
vienne facilement au contact de la veine rénale gauche sans torsion et sans 
tension. On ne voit pas le bord droit de la veine mésentérique supérieure mais 
on aperçoit la réunion des deux veines au fond de la gouttière pancréatique. La 
dissection de la veine splénique doit être terminée avant sa section. En effet, la 
ligature de la veine splénique augmente la pression dans sa lumière et donc les 
risques de la dissection. 
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DISSECTION DE LA VEINE RÉNALE GAUCHE 

La dissection de la veine rénale gauche doit être faite avant la section de la 
veine splénique. 


Dissection de la veine rénale gauche 

Le niveau de la veine rénale gauche est variable. En général elle est située dans 
un plan postérieur et inférieur par rapport à la veine splénique. Son 
emplacement peut être repéré par les battements de l'artère rénale gauche. Le 
rétropéritoine est ouvert transversalement immédiatement à gauche de l'artère 
mésentérique supérieure en avant de l'aorte (fig 5 AL Des ligatures doivent être 
faites lors de la section de la graisse rétropéritonéale car il existe de nombreux 
lymphatiques. En cas d'épaississement important du rétropéritoine, la 
découverte de la veine rénale gauche peut être difficile. Elle peut être 
confondue avec la veine surrénalienne qui est plus superficielle. En fait le trajet 
de la veine surrénalienne est vertical ou très fortement oblique alors que celui 
de la veine rénale gauche est horizontal et parfois ascendant. 


Dissection de la veine rénale gauche 

La veine rénale doit être totalement disséquée sur sa face antérieure, mais en 
restant à l'extérieur de la loge rénale qui ne doit pas être ouverte et donc sans 
voir les branches d'origine de la veine. Outre la veine surrénalienne gauche qui 
la rejoint au niveau de son bord supérieur, une ou deux veines génitales la 


rejoignent au niveau de son bord inférieur. La veine surrénalienne est liée et 
sectionnée. Les veines génitales sont si possible préservées. Un ou deux lacs 
sont passés autour de la veine rénale gauche (fig 5B) . Une traction douce 
permet d'exposer sa face postérieure qui est libérée. Elle doit être disséquée sur 
5 cm. Il peut exister de petites collatérales postérieures qui doivent être 
ligaturées et sectionnées. 


Haut de page 


ANASTOMOSE SPLÉNORÉNALE DISTALE 


Section de la veine splénique 

La section de la veine splénique doit être effectuée le plus loin possible, près 
de sa réunion avec la veine mésentérique supérieure. Elle est d'abord clampée 
en amont par un clamp « Bulldog » puis en aval par une pince à hémostase 
placée le plus près de sa terminaison. Elle est sectionnée au ras de cette pince 
et suturée par un surjet aller-retour de Prolène® 6.0. Warren a suggéré de 
réaliser une ligature simple de la veine plutôt que sa suture pour éviter la 
formation d'un caillot et d'une thrombose portale Cependant, la thrombose 
portale observée chez 6 % des malades après l'intervention de Warren paraît 
plus en rapport avec la diminution du débit veineux portai liée à la suppression 
du flux veineux splénique qu'au procédé de ligature de la veine splénique. 


Clampage de la veine rénale gauche 

La veine rénale gauche peut être clampée latéralement à l'aide d'un clamp de 
Satinsky si son diamètre est suffisant. Si elle est petite il est préférable de la 
clamper totalement par deux clamps « Bulldog » placés à ses deux extrémités 
de part et d'autre des veines collatérales surrénaliennes et génitales (fig 6) . 


Réalisation de l'anastomose splénorénale 

La veine splénique doit être implantée dans la veine rénale sans torsion ni 
traction, à son bord supérieur plutôt qu'au niveau de sa face antérieure juste en 
avant ou au niveau de la ligature de la veine surrénalienne sur la veine. Après 
avoir été préalablement recoupée à la longueur nécessaire, la veine splénique 
est sectionnée en biseau (fig 6) . Ses bords sont repérés par des fils de Prolène® 
6.0 mis en légère traction. L'incision sur la veine rénale gauche est 
longitudinale ; une pastille de veine peut être enlevée lorsque son diamètre est 
large. La longueur de l'incision sur la veine rénale doit être de 10 mm au 
minimum. L'anastomose est effectuée, soit par des points séparés, soit par des 
surjets de fil vasculaire fin. Cependant les surjets réalisent une suture moins 
souple et nous préférons les points séparés. Le premier point est le point 
médian du plan postérieur (fig 7) . 
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MESURE DES PRESSIONS 


L'anastomose est contrôlée par la prise des pressions dans la veine splénique et 
la veine rénale. Ces pressions ont été prises avant la section de la veine 
splénique. Le fonctionnement de l'anastomose se traduit par une chute de la 
pression dans la veine splénique qui devient égale ou légèrement supérieure à 
celle de la veine rénale. 
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VARIANTES DE L'ANASTOMOSE SPLÉNORÉNALE DISTALE 


L'anastomose splénorénale distale peut être rendue impossible ou très difficile. 
La plupart du temps les difficultés proviennent de la veine splénique du fait de 
son trop petit calibre, de sa fragilité ou de son trajet intrapancréatique ou le 
long du bord supérieur du pancréas rendant sa dissection dangereuse et 
exposant au risque de pancréatite postopératoire. Parfois les difficultés 
proviennent de la veine rénale gauche qui est rétroaortique. Un certain nombre 
d'artifices techniques ont été proposés pour pallier ces inconvénients. 


Anastomose splénorénale latérolatérale avec greffon et ligature de la 
veine splénique (fig 8) 

L'anastomose latérolatérale par interposition d'un greffon permet de limiter la 
longueur de la dissection de la veine splénique. Ceci est particulièrement utile 
lorsque la gouttière pancréatique de la veine splénique est profonde et/ou 
entoure la veine presque en totalité. La dissection de la veine splénique est 
réalisée uniquement dans sa portion médiane où elle est plus superficielle et où 
les collatérales pancréatiques sont moins nombreuses. Un greffon veineux doit 
être ensuite interposé entre les deux veines d'autant plus que les parois de la 
veine splénique sont minces et fragiles. Si un greffon prothétique doit être 
utilisé car aucun greffon veineux n'est accessible, l'anastomose entre le greffon 
et la veine splénique est difficile et doit être faite avec beaucoup de précautions 
pour éviter toute déchirure de la paroi veineuse. L'intervention doit être 
complétée par une ligature de la veine splénique en aval de l'anastomose. 


Anastomose splénorénale latéroterminale (fig 9) 

Cette technique permet aussi de limiter au minimum la dissection de la veine 
splénique. La veine rénale est complètement libérée puis liée et sectionnée près 
du hile du rein. Cette section ne doit pas être effectuée trop près du rein afin 
qu'une circulation de suppléance rénale puisse se développer. L'extrémité 
distale sectionnée de la veine rénale est retournée vers le haut et anastomosée 
latéralement à la veine splénique. La veine splénique est liée en aval de 
l'anastomose 


Allongement de la veine splénique par un greffon ou anastomose 
splénosurrénalienne 


Les difficultés de l'intervention de Warren peuvent être liées au trajet 
rétroaortique de la veine rénale augmentant la distance entre les deux 
vaisseaux. Un greffon peut alors être interposé entre la veine splénique 
(anastomose terminoterminale) et la veine rénale (anastomose terminolatérale). 
On peut aussi pallier cet inconvénient en effectuant une anastomose 
splénosurrénalienne, lorsque la veine surrénalienne est suffisamment 
volumineuse. 

Dans toutes ces situations parfois particulièrement difficiles techniquement, il 
faut savoir renoncer à utiliser une veine splénique de trop petit calibre ou dont 
l'exposition doit faire recourir à une pancréatectomie, changer sa stratégie 
pendant l'intervention, et réaliser par exemple une anastomose 
mésentéricocave. 

Mais il est encore mieux de prévoir ces difficultés avant l'intervention, 
notamment sur l'aspect artériographique de la veine splénique tortueuse, de 
petit calibre, et de modifier sa stratégie avant l'intervention. 
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DÉCONNEXION PORTOMÉSENTÉRIQUE GASTROSPLÉNIQUE 


En France, beaucoup de chirurgiens n'effectuent qu'une anastomose 
splénorénale distale, sans y associer, comme cela a été décrit par Warren, la 
déconnexion portomésentérique gastrosplénique. Cependant l'anastomose 
splénorénale distale isolée n'est pas l'opération de Warren. 

La déconnexion vise à séparer le secteur gastrosplénique drainé par 
l'anastomose splénorénale distale, du secteur mésentéricoportal conservant 
ainsi une pression élevée et un flux hépatopète. Cette déconnexion comporte 
plusieurs temps. 


Ligature et section des vaisseaux gastroépiploïques 

La section des vaisseaux gastroépiploïques au ras de l'estomac peut être faite 
au début de l'intervention et donne alors accès au bord inférieur du corps du 
pancréas. Cette libération de l'estomac est faite depuis le pylore jusqu'au 
premier vaisseau court, la veine gastroépiploïque gauche étant liée et 
sectionnée près du hile de la rate. Le tronc de la veine gastroépiploïque droite 
est préservé. Les vaisseaux courts de l'estomac sont préservés. Le pôle 
inférieur de la rate doit aussi être libéré de ses attaches avec l'angle colique 
gauche, pour supprimer les connexions veineuses entre la rate et les vaisseaux 
coliques (territoire mésentérique inférieur). 


Ligature de la veine coronaire stomachique 


La veine coronaire stomachique doit être liée à la fois à sa terminaison dans la 


est cependant relativement large et facilement repérable. 


Ligature de la veine pylorique 

La veine pylorique est habituellement petite, mais doit être liée et sectionnée 
juste au-dessus du pylore. 


Déconnexion splénopancréatique 

En 1984, il a été suggéré que la perte de la sélectivité de l'opération de Warren 
provenait du développement d'une circulation collatérale empruntant les veines 
collatérales pancréatiques se jetant dans la partie proximale de la veine 
splénique, le « siphon pancréatique ». Afin d'empêcher la formation de ces 
collatérales, Warren a proposé de détacher complètement la veine splénique du 

corps du pancréas par la ligature de toutes les veines collatérales pancréatiques 
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Dans cette technique la veine splénique doit donc être disséquée totalement du 
pancréas jusqu'à son origine dans le hile de la rate. Si l'exposition et la 
dissection de la veine splénique au bord inférieur du pancréas est difficile, un 
décollement splénopancréatique complet, en basculant vers la droite le bloc 
splénopancréatique, permet d'aborder la veine splénique par l'arrière et de la 
disséquer plus facilement 

La déconnexion splénopancréatique représente une intervention longue, 
minutieuse et difficile surtout chez les malades ayant une cirrhose et une 
fibrose pancréatique. 
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FIN DE L'INTERVENTION 


Le pancréas est reposé dans sa position initiale. Aucune péritonisation n'est 
nécessaire. Après contrôle soigneux de l'hémostase et de la lymphostase, la 
fermeture abdominale est effectuée sans drainage. 
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Incision du péritoine sur le versant gauche de l'angle duodénojéjunal, au niveau 
de la racine du mésocôlon trans verse. 
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Fig 2: 



Le pancréas est relevé vers le haut par une valve malléable, exposant le bord 
inférieur du pancréas et la terminaison de la veine mésentérique inférieure. 
Celle-ci constitue un bon repère pour découvrir le bord inférieur de la veine 
splénique. La veine mésentérique inférieure est sectionnée dès ce temps de 
l'intervention. 
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Fig 3: 

Le bord inférieur du pancréas est relevé à l'aide d'une valve souple. Ceci 
expose sa face postérieure et fait saillir la veine splénique. La gaine de la veine 
splénique est ouverte. Une très légère traction sur la veine splénique permet de 
voir se tendre les veines collatérales pancréatiques. 
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La libération de la veine splénique est débutée à sa partie moyenne où les 
collatérales pancréatiques sont les moins nombreuses. Ces collatérales sont 
sectionnées après ligature au fil fin. Ce temps est minutieux. L'arrachement 
d'une collatérale ou une plaie de la veine splénique peut entraîner une 
hémorragie difficile à contrôler. Les collatérales sont habituellement disposées 
par paires à la face postérieure du pancréas. Il existe souvent une ou deux 
veines collatérales plus volumineuses à l'aplomb de la veine mésentérique 
inférieure. La veine splénique est libérée presque jusqu'à sa terminaison. Une 
rétraction de l'angle duodénojéjunal vers la droite est utile à ce stade. La veine 
splénique est ligaturée près de son confluent avec la veine mésentérique 
inférieure, clampée au niveau de sa partie proximale et sectionnée le plus à 
droite possible. 
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A 

Fig 5: 

A. Dissection de la veine rénale gauche par ouverture du rétropéritoine à 
gauche de l'aorte, à l'aplomb des battements de l'artère rénale. La veine rénale 
gauche peut être située assez profondément dans le tissu cellulograisseux et 
lymphatique dense et hémorragique. Ce temps peut être fastidieux. Assez 
souvent, le premier élément veineux repéré est la veine surrénale gauche qui a 
un trajet vertical et qui se jette dans le bord supérieur de la veine rénale gauche 
à sa partie moyenne. 

B. Veine rénale gauche isolée. Deux lacs vasculaires sont passés de part et 
d'autre de la veine surrénale gauche et de la veine génitale gauche. La veine 
surrénale gauche peut être sectionnée. Il est préférable de conserver la veine 
génitale. De petites branches collatérales peuvent se jeter dans la face 
postérieure de la veine rénale. 
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Fig 6: 

Anastomose splénorénale terminolatérale. Le site de l'anastomose sur la veine 
rénale est choisi en fonction de la veine splénique. Le clampage de la veine 
rénale par deux clamps « Bulldog » entraîne plus de souplesse qu'un clampage 
latéral par un clamp de Satinsky. L'anastomose peut être faite à points séparés 
ou par hémisurjets de fil vasculaire fin. 
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Fig 7: 

Vue de l'anastomose splénorénale distale. 
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Fig 8: 

Anastomose splénorénale par greffon interposé : la ligature de la veine 
splénique en aval de l'anastomose permet de transformer ce procédé en 
anastomose splénorénale distale. 
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Anastomose splénorénale avec retournement de la veine rénale gauche. La 
section de la veine rénale gauche n'a, en général, pas de conséquence néfaste 
sur la fonction rénale. 
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Résumé 

Depuis le début des années 1950 jusqu'à la fin des années 1970, la chirurgie, et 
plus particulièrement l'anastomose portocave, a représenté le traitement 
essentiel de l'hypertension portale et de ses complications. Depuis la fin des 
années 1970, la chirurgie de l'hypertension portale a connu un déclin 
important. Ceci est dû à une meilleure prise de conscience des complications 
des dérivations portales, aux données des études contrôlées comparant les 
résultats des dérivations portales à ceux des traitements non chirurgicaux, et 
enfin au développement encore récent de techniques alternatives. Plusieurs 
études contrôlées ont montré que la survie n'était pas meilleure après 
dérivation portale prophylactique ou préventive d'une récidive hémorragique 
qu'en l'absence de traitement (tableau I) . A la suite de ces études contrôlées, 
ont été développées des techniques non chirurgicales de traitement de 
l'hypertension portale ou de ses complications faisant appel soit à des 
médicaments diminuant la pression dans le système porte et dans les varices 
oesophagiennes soit à des traitements directs des varices oesophagiennes 

par endoscopie , soit à des dérivations portosystémiques par voie radiologique 
interventionnelle . 

Au même moment, les chirurgiens inventaient de nouvelles interventions ayant 
pour objectif d'entraîner moins d'encéphalopathies, de ne pas altérer la fonction 
hépatique, et, à terme, d'améliorer la survie. On peut regrouper ces 
interventions en trois groupes : les dérivations portales sélectives, les 
dérivations portales partielles, et les interventions chirurgicales visant à 
supprimer les varices oesophagiennes. 

Le but de ce chapitre est de faire le point sur les résultats de ces différentes 
interventions et sur leur place dans le traitement des complications de 
l'hypertension portale. 

© 1995 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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DÉRIVATIONS PORTALES TOTALES 


Le groupe des dérivations portales totales comprend toutes les anastomoses 
directement branchées sur le système porte, c'est-à-dire l'anastomose portocave 
terminolatérale, l'anastomose portocave latérolatérale, l'anastomose 
mésentéricocave par interposition d'un greffon, l'anastomose splénorénale 
centrale, et toutes les variantes de ces interventions. Ces interventions ont 
toutes un effet identique sur l'hémodynamique portale avec une baisse 
importante du gradient de pression portocave et une inversion fréquente du 
flux portai. Il faut cependant signaler que l'anastomose portocave 
terminolatérale laisse persister une hypertension portale intrasinusoïdale et 
comporte dans 5 % des cas le risque d'induire une ascite irréductible Ces 
interventions sont très efficaces sur la prévention des hémorragies avec une 
fréquence de récidive hémorragique inférieure à 5 %. Elles comportent des 
complications spécifiques qui sont l'encéphalopathie (fréquence moyenne de 
28 % ; fréquence moyenne d'encéphalopathie sévère invalidante de 17 %), 
l'altération de la fonction hépatique, et des perturbations hémodynamiques et 
cardiaques . 
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DÉRIVATIONS PORTALES SÉLECTIVES 


Le principe de ces dérivations est de dériver le sang provenant des varices 
oesophagiennes, tout en laissant un flux portai hépatopète. Trois types de 
dérivations de ce type ont été décrits. Deux d'entre elles sont restées 
anecdotiques dans l'histoire de l'hypertension portale, l'anastomose 
coronarocave ^ et l'anastomose splénocave La troisième a occupé 
pendant 20 ans une place importante dans la chirurgie de l'hypertension 
portale, l'opération de Warren . Elle consiste en la réalisation d'une 
anastomose splénorénale distale pour dériver le sang provenant des varices 
oesophagiennes, associée à une déconnexion entre les territoires veineux 
mésentéricoportal et gastrosplénique pour maintenir un flux mésentéricoportal 
vers le foie et une hypertension sinusoïdale. Les résultats des études contrôlées 
comparant l'opération de Warren à des dérivations portales totales ont montré 
qu'il n'y avait pas de différence significative en terme de mortalité opératoire, 
prévention du risque hémorragique, et survie à long terme . Les résultats sur 
l'encéphalopathie sont ambigus. Dans deux études contrôlées seulement, la 
fréquence de l'encéphalopathie était significativement plus faible chez les 
malades ayant eu une opération de Warren que chez ceux ayant eu une 
dérivation portale totale (tableau II) . L'échec relatif de l'opération de Warren 
est dû à la perte rapide de la sélectivité de la dérivation portale . La circulation 
collatérale entre le territoire mésentéricoportal sous haute pression et le 
territoire gastrosplénique sous basse pression se développe rapidement à 
travers les veines pancréatiques. La déconnexion pancréatique proposée par 
Warren pour rendre son intervention plus sélective n'a permis d'en améliorer 


les résultats que dans un groupe sélectionné de patients ^). 
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DÉRIVATIONS PORTALES PARTIELLES 


Le principe des dérivations portales partielles est de faire une anastomose de 
petit calibre entre le système porte et le système cave en contrôlant le gradient 
de pression résiduel et le flux à travers l'anastomose Le plus souvent, les 
dérivations portales partielles sont réalisées soit par une anastomose portocave 
latérolatérale directe de petite taille soit par l'interposition d'un greffon 
portocave de petit calibre . Les études hémodynamiques réalisées chez les 
malades ayant l'interposition d'un greffon portocave ont montré que plus le 
greffon était petit, plus le gradient de pression portocave résiduel était élevé, et 
plus le pourcentage de malades conservant un flux portai hépatopète était 
grand. Les résultats de séries isolées, non contrôlées suggèrent que les 
dérivations portales partielles sont aussi efficaces que les dérivations portales 
totales sur la prévention des complications de l'hypertension portale et 
exposent moins à l'encéphalopathie. Il n'existe cependant pas encore d'étude 
contrôlée permettant de valider ces résultats. 
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TRANSECTION OESOPHAGIENNE 


Pendant longtemps, les chirurgiens ont essayé de supprimer les varices 
oesophagiennes, soit par la ligature de ces varices à travers une 
oesophagotomie soit par la suppression de la zone variqueuse Des 
études anatomiques ont montré que les varices oesophagiennes siégeaient 
principalement sur les 3 à 4 derniers centimètres de l'oesophage, là où la 
circulation collatérale avait un trajet intramuqueux 

L'interruption de l'oesophage à ce niveau permet donc en théorie d'affaisser des 
varices oesophagiennes. Cette interruption de l'oesophage a été réalisée d'abord 
par l'intermédiaire de clips . Le développement des instruments de 
viscérosynthèse a beaucoup facilité la technique de résection suture de la partie 
terminale de l'oesophage. Les résultats de séries non prospectives non 
contrôlées de la transection oesophagienne ont montré que cette intervention 
était très efficace sur l'hémorragie variqueuse, mais ne permettait qu'un 
affaissement transitoire des varices oesophagiennes. Deux études contrôlées 
comparant les résultats de la transection oesophagienne à ceux d'une dérivation 
portale totale au cours d'une hémorragie digestive aiguë ont montré qu'il n'y 
avait pas de différence significative . 
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INTERVENTION DE SUGIURA 


Après que les auteurs égyptiens aient suggéré que la dévascularisation de la 
région oesocardio-tuberositaire diminuait le risque hémorragique dans la 
schistosomiase hépatique les auteurs japonais ont montré que lorsque la 
transection oesophagienne était associée à une splénectomie et à une 
dévascularisation oesogastrique, la fréquence des récidives hémorragiques et la 
rapidité de réapparition des varices oesophagiennes étaient diminuées. 
L'intervention la plus couramment réalisée au Japon est l'intervention de 
Sugiura Cette intervention a été peu utilisée par les chirurgiens 
occidentaux . Une seule étude contrôlée a montré que bien qu'un peu moins 
efficace sur la prévention des récidives hémorragiques, l'intervention de 
Sugiura ne favorisait pas l'encéphalopathie et augmentait la fréquence de 
survie des malades ayant une cirrhose 
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AUTRES INTERVENTIONS 


Bien que tous les types de dérivation portale aient été décrits et réalisés, les 
interventions citées précédemment restent les seules utilisées. Cependant, dans 
certaines circonstances, chez les malades ayant une thrombose portale, il peut 
être nécessaire de réaliser une intervention dite « de fortune », réunissant une 
branche périphérique du système porte à une branche du système cave. 

Par ailleurs, lorsque aucun autre procédé n'est possible, certaines interventions 
utilisant la rate elle-même comme organe de dérivation permettent de 
décomprimer le système porte, d'affaisser les varices oesophagiennes, et 
éventuellement de guérir l'ascite. Il s'agit principalement de la transposition 
thoracique de la rate 

Ces techniques doivent être connues des chirurgiens pratiquant la chirurgie de 
l'hypertension portale. 
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PLACE DE LA CHIRURGIE DANS L'HÉMORRAGIE VARIQUEUSE 
ACTIVE 


La place de la chirurgie dans les hémorragies variqueuses actives a beaucoup 
diminué depuis l'introduction de traitements alternatifs que sont les drogues 
vasoactives de type vasopressine et ses dérivés, somatostatine et ses dérivés, et 
surtout depuis l'introduction des traitements endoscopiques des varices 
oesophagiennes, sclérothérapie et ligature élastique. Dans six études contrôlées 
il a été montré que la chirurgie, dérivation portale ou transection 


traitements non chirurgicaux mais que cette meilleure efficacité ne 
s'accompagnait pas d'une amélioration de la survie de l'épisode hémorragique 
(tableau III) . 

Dans ces conditions, il est actuellement à peu près admis ^ que la chirurgie 
est réservée aux malades chez qui les traitements non chirurgicaux 
(tamponnement oesophagien, perfusion de drogues vasoactives, traitement 
endoscopique) n'ont pas permis d'arrêter l'hémorragie (persistance ou récidive 
à court terme). L'efficacité des anastomoses portocaves intrahépatiques par 
voie transjugulaire percutanée sur les hémorragies variqueuses actives est 
équivalente à celle des anastomoses portocaves chirurgicales . Ces 
anastomoses ont l'avantage d'une moins grande agressivité et pourraient être 
associées à une mortalité moindre que celle de la chirurgie. Cependant, 
l'utilisation de ce procédé en urgence, en dehors de centres de référence paraît 
pour l'instant difficile. 

L'indication opératoire doit intervenir avant des transfusions massives ou avant 
une détérioration de la fonction hépatique entraînée par l'hémorragie. Dans 
notre expérience, l'anastomose portocave latérolatérale est l'intervention la plus 
rapide. Dans le traitement des hémorragies variqueuses, bien que la simple 
transection oesophagienne soit aussi efficace sur l'arrêt immédiat de 
l'hémorragie, cette intervention est source de complications postopératoires 
sévères comme une infection d'ascite et ne nous semble pas recommandée. 
Certains auteurs français utilisent encore en urgence des clips oesophagiens 
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PLACE DE LA CHIRURGIE DANS LA PRÉVENTION DES 
RÉCIDIVES HÉMORRAGIQUES 


La chirurgie n'est plus prépondérante dans la prévention des récidives 
hémorragiques. Plusieurs études contrôlées ont comparé les résultats de la 
chirurgie (principalement de l'opération de Warren) à ceux de la sclérose 
endoscopique des varices oesophagiennes dans la prévention des récidives 
hémorragiques variqueuses . Ces études ont généralement mis en évidence un 
avantage de l'opération de Warren par rapport à la sclérothérapie sur le risque 
de récidive hémorragique, mais pas d'avantage en terme de survie (tableau IV) . 
L'indication opératoire ne paraît donc légitime que chez les malades qui ont 
une récidive malgré un traitement médical par bêta-bloquants correctement 
suivi et/ou un traitement endoscopique des varices oesophagiennes. 

Si l'indication d'un traitement chirurgical est portée, le choix du traitement 
dépend du projet thérapeutique global. Chez un malade susceptible d'avoir une 
transplantation hépatique au cours de l'évolution de sa maladie hépatique 
chronique, une dérivation portale est le traitement le plus approprié. La 
survenue d'une encéphalopathie serait alors une indication à accélérer le 
processus de la transplantation La place de la dérivation porto-sus- 
hépatique transhépatique percutanée dans cette indication reste à préciser. La 
meilleure dérivation, dans ces conditions, est l'anastomose mésentéricocave par 
greffon interposé, qui ne gêne pas une éventuelle transplantation ultérieure. 
Cette anastomose est fermée lors de la transplantation. 

Chez les malades n'étant pas susceptibles d'avoir une transplantation hépatique, 


l'option thérapeutique est difficile à choisir. L'anastomose portocave est 
l’intervention la plus simple à réaliser. L’intervention de Sugiura, 
techniquement plus complexe, offre cependant l'intérêt d'une protection assez 
efficace contre l'hémorragie sans risque d'encéphalopathie ou d'altération de la 
fonction hépatique. 


Haut de page 


AUTRES INDICATIONS DES TRAITEMENTS CHIRURGICAUX 
DANS LE TRAITEMENT DE L'HYPERTENSION PORT ALE 


Chez les malades ayant un bloc extrahépatique, le risque d'encéphalopathie 
après dérivation portale est très faible. Lorsqu'une veine du système porte est 
utilisable pour une anastomose, une dérivation utilisant cette veine et une veine 
du territoire cave la plus rapprochée est indiquée. Il n'y a pas d'indication 
opératoire prophylactique chez le malade ayant une cirrhose, des varices 
oesophagiennes et n'ayant jamais saigné. 

Chez l'enfant, l'hypertension portale est le plus souvent due à un bloc 
extrahépatique. Dans cette condition, les dérivations portales constituent un 
traitement efficace et définitif de l'hypertension portale, sans risque 
d'encéphalopathie hépatique postopératoire Les shunts en H, utilisant la 
veine jugulaire interne ou la veine iliaque, sont les procédés de choix En 
cas de maladie hépatique chronique, responsable de l'hypertension portale, les 
procédés non chirurgicaux sont préférés car ils évitent de léser la veine porte 
dans l'hypothèse d'une transplantation hépatique ultérieure. 

L'hypersplénisme, au cours de la cirrhose, ne constitue jamais une indication 
d'un traitement chirurgical quel qu'il soit, y compris une splénectomie. 

L'ascite constitue un chapitre à part dans le traitement de l'hypertension 
portale. Bien que les dérivations portosystémiques soient très efficaces sur 
l'ascite irréductible, ces interventions sont associées, dans cette indication, à un 
risque particulièrement élevé d'encéphalopathie et ne sont plus 
recommandées. 
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CONCLUSION 


L'indication d'une intervention chirurgicale est devenue rare dans la prise en 
charge des malades ayant une hypertension portale. Au risque d'être lapidaire, 
ces indications peuvent être résumées en : 

• anastomose portocave latérolatérale d'urgence après échec des 
traitements endoscopiques ; 

• anastomose portocave latérolatérale ou anastomose mésentéricocave 
sélective chez les malades ayant des récidives hémorragiques variqueuses 


en dépit d'un traitement médicamenteux et/ou endoscopique bien suivi ; 

éventuellement, une intervention de Suguira chez les malades ayant des 
récidives hémorragiques et n 'étant pas susceptibles d'avoir une 
transplantation hépatique. 
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Tableaux 


Tableau II. 


Tableau II. - Résultats des études contrélées comparant l'opération de Warren 
(W) 

aux dérivations portales totales (DPT). Fréquence de l'encéphalopathie. 

Auteurs 

Fréquence de l'encéphalopathie (%) 

Année 

W 

DPT 

Millikan et coll. 1985 021 

12 * 

52 

Langer et coll. 1985 1221 

24 * 

40 

Harley et coll. 1986 ^ 

39 

22 

Spina et coll. 1988 ^ 

17 

35 

Grâce et coll. 1988 1221 

51 

45 

Nussbaum et coll. 1993 

1241 

37 

48 


Tableau III. - Résultats des études contré lé es comparant une intervention 
chirurgicale aux procédés non chirurgicaux dans 
le traitement d'urgence des hémorragies variqueuses actives. 


Auteurs / Année 

Traitements comparés 

Récidive 

hémorragique 

(%) 

Survie de 
l'épisode 
(%) 

Orloff et coll. 1986 

T351 

Anastomose portocave, 
versus tamponnement. 

0 * 

55 

81 

45 

Cello et coll. 1987 

121 

Anastomose portocave 
verus sclérose 

19 * 

50 

46 

47 


Térés et coll. 
1987 ^ 

endoscopique. 

Transection, versus 
sclérose endoscopique. 

29 * 

17 

43 

58 

Huiziniga et coll. 
1985^ 

Transection, versus 
sclérose endoscopique. 

2,5 * 

46 

67 

71 

Cello et coll. 1982 

[SI 

Transection, versus 
sclérose endoscopique. 

0 * 

33 

17 

33 

Burroughs et coll. 
1989 m 

Transection, versus 
sclérose endoscopique. 

4 * 

22 

61 

56 


Différence statistiquement significative. • 


Tableau IV. - Résultats des études contrôlées comparant l'opération de Warren 
(W) é la sclérothérapie 

endoscopique (SE) dans la prévention des récidives hémorragiques variqueuses 
dans la cirrhose. 


Auteurs 

Récidive hémorragique (%) 

Survie (%) 

Année 

W 

SE 

W 

SE 

Térés et coll. 1987 m 

14 * 

37 

71 

68 

Rikkers et coll. 1987 ^ 

17 * 

60 

65 

61 

Henderson et coll. 1990 

[201 

3 * 

59 

43 

65 

Spina et coll. 1990 ^ 

3 * 

38 

75 

80 

Planas et coll. 1991 ^ 

6 * 

51 

83 

79 

Kitano et coll. 1992 ^ 

13 * 

0 

73 

88 


Différence statistiquement significative 
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GÉNÉRALITÉS 


Définition 

Le syndrome de Budd-Chiari (SBC) est l'ensemble des conséquences (stase et 
nécrose centrolobulaire) d'un obstacle (maladie causale) empêchant 
l'écoulement hors du foie de tout ou partie du sang veineux sus-hépatique 
postsinusoïdal. Cet obstacle peut siéger sur les veines centrolobulaires 
(maladie veino-occlusive), sur le tronc des veines sus-hépatiques ou sur la 
veine cave inférieure sus-hépatique. L'obstacle sur les veines sus-hépatiques et 
la veine cave peut siéger dans la lumière vasculaire (membrane, thrombose 
cruorique ou thrombus tumoral), dans la paroi veineuse elle-même 
(léïomyosarcome), ou en dehors de la paroi (compression extrinsèque). Ces 
différentes lésions réalisent un bloc postsinusoïdal. 


Evolution, histologie 

La thrombose cruorique est l'étiologie la plus fréquente en Occident (99 % 
dans notre série) Dans ce cas, le SBC évolue par poussées 

correspondant à une souffrance hépatique, essentiellement du territoire 
tributaire de la veine sus-hépatique thrombosée. La première poussée aiguë se 
fait sur foie sain. Elle entraîne des phénomènes de dilatation des sinusoïdes, 
une extravasation sanguine (flaques hémorragiques) avec oedème du 


parenchyme et compression des hépatocytes, entraînant une anoxie responsable 
de nécrose. 

Le retentissement fonctionnel est le plus souvent modéré si le territoire atteint 
est limité. La résolution, qu'elle soit spontanée ou après traitement médical ou 
chirurgical, se fait vers la cicatrisation des lésions avec apparition d'une 
fibrose, d'intensité variable (de minime, jusqu'à une fibrose en pont, voire une 
nodulation évoquant une cirrhose). Cette fibrose entraîne progressivement une 
atrophie du territoire atteint. Pour maintenir une fonction hépatique adéquate, 
les lobes ayant conservé un drainage veineux satisfaisant s'hypertrophient. Les 
lésions histologiques ne sont donc pas similaires d'un lobe à l'autre. Il est 
essentiel en cas d'intervention chirurgicale de pratiquer une biopsie sur chaque 
lobe : droit, gauche, caudé (Spigel). Ce dernier reste le plus longtemps 
indemne de lésions car son drainage veineux se fait par plusieurs veines (6 à 20 
veines spigeliennes) qui se jettent directement dans la veine cave inférieure. 
Seule une thrombose de la veine cave sus- ou rétrohépatique peut empêcher 
totalement le drainage du lobe de Spigel. Celui-ci reste donc le plus longtemps 
fonctionnel. Il s'hypertrophie, devient volumineux, pouvant entraîner une 
compression partielle ou totale de la veine cave inférieure, et donc une 
hypertension cave inférieure (HTCI), parfois supérieure à l'hypertension 
portale (HTP) (fig. 1) . L'asymétrie de l'atteinte histologique explique que les 
lésions de fibrose sont différentes d'un lobe à l'autre, les lésions les plus 
modérées étant toujours sur le lobe de Spigel. Le terme de cirrhose, qui 
correspond à des nodules de régénération disséminés symétriquement dans tout 
le foie, est inadapté dans le SBC, même en cas de lésions nodulaires sur une 
biopsie, voire sur les lobes gauche et droit. La classification de Child-Pugh 
décrite pour des patients atteints de cirrhose ne peut donc s'appliquer au SBC. 

Le mode évolutif du SBC fait que l'on peut schématiquement décrire trois 
stades histologiques : première poussée aiguë sur foie sain, poussée aiguë sur 
lésions chroniques, lésions chroniques (sans poussée aiguë). 


Poussée aiguë sur foie sain 

Elle entraîne une dilatation des sinusoïdes, des plages hémorragiques, un 
oedème du parenchyme avec infiltration cellulaire, une nécrose hépatocytaire. 
Aucune lésion de fibrose n'est retrouvée. 


Poussée aiguë sur lésions chroniques 

En plus des lésions de poussée aiguë, on retrouve une fibrose d'intensité 
variable suivant l'ancienneté et la sévérité des poussées antérieures : fibrose 
minime, modérée ou sévère, centrolobulaire, voire en pont, pouvant aller 
jusqu'à la présence de nodules. L'importance de cette fibrose est différente 
suivant le lobe hépatique, d'où la nécessité d'effectuer, chaque fois que cela est 
possible, une biopsie sur chacun des trois lobes. 


Lésions chroniques 

Seule une fibrose d'intensité variable est observée. Cette fibrose peut être 
minime, sévère en pont, voire entraîner des nodules pouvant faire évoquer une 
cirrhose. Un véritable bloc intrasinusoïdal se surajoute au bloc postsinusoïdal, 


protégeant probablement le foie de nouvelles poussées aiguës sévères (fig. 2) . 


Syndrome de Budd-Chiari et dérivation portosystémique 

En dehors des SBC chroniques asymptomatiques, entité reconnue récemment 
la gravité du SBC symptomatique, dont l'évolution spontanée se fait vers la 
mort dans 50 à 90 % des cas à 2 ans, impose un traitement Ce traitement 
comprend celui du SBC lui-même et, lorsque cela est possible, celui de la 
maladie causale Seul le traitement du SBC retiendra ici notre 

attention. Aucun traitement médical n'a, pour l'instant, fait la preuve de son 
efficacité. Le traitement reste donc actuellement chirurgical 

Il existe trois tactiques opératoires possibles : contourner l'obstacle (dérivations 
portosystémiques), lever l'obstacle (attaque directe des lésions veineuses) et 
remplacer le foie (transplantation hépatique) (tableau I) . 

Le but des dérivations portosystémiques est de lever la congestion hépatique 
responsable d'oedème, d'hémorragie, de nécrose hépatocytaire et, à distance, de 
fibrose hépatique avec atrophie du lobe atteint. La congestion hépatique est 
due à l'impossibilité, pour le sang artériel et portai entrant dans le foie, de 
retourner dans la circulation cave. Ces dérivations doivent être latérales sur le 
système porte, afin de dériver, non seulement le sang veineux portai, mais 
aussi le sang artériel hépatique qui reflue à contre-courant du foie dans le 
système porte (fig. 3) . En aucun cas, une dérivation portocave terminolatérale 
ne doit être réalisée car elle laisserait persister la congestion hépatique due à 1' 

« emprisonnement » du sang artériel dans le foie. 


Type de dérivation selon l'état de la veine cave inférieure 

Près d'une fois sur deux, le SBC s'accompagne d'un obstacle cave inférieur 
(membrane, thrombose complète ou incomplète, compression partielle ou 
totale par un lobe de Spigel hypertrophié) entraînant une hypertension cave 
inférieure (fig. 1) . 

En cas d'obstruction complète de la veine cave inférieure, une dérivation en 
aval de l'obstruction cave s'impose. Celle-ci peut se faire sur le coeur (oreillette 
droite) ou sur le système cave supérieur (veine cave supérieure et ses veines 
collatérales) (fig. 4) . 

En cas d'obstruction incomplète de la veine cave inférieure, la stratégie 
opératoire est guidée par la prise pré-, voire peropératoire, des pressions 
portale et cave inférieure (fig. 5) . En préopératoire, la prise de pression cave 
inférieure doit être étagée (des veines rénales à l'oreillette) à la recherche d'un 
gradient cavocave signant l'existence d'un obstacle majeur. Lorsque le gradient 
portocave est faible (< 6 mmHg), il est insuffisant pour assurer un bon 
drainage du sang portai dans le système cave inférieur. Dans ce cas, une 
dérivation vers l'oreillette ou le système cave supérieur s'impose. Lorsque le 
gradient portocave est élevé (> 8 mmHg), une dérivation sur le système cave 
inférieur est possible en l'absence d'un gradient élevé (> 10 mmHg) entre la 
veine cave inférieure et l'oreillette, auquel cas une dérivation sur le système 
cave supérieur doit être réalisée. Lorsque le gradient portocave est limite (6-7 
mmHg), il faut se méfier du risque de diminution dans le temps de ce gradient 
par hypertrophie compensatrice du lobe de Spigel. Dans ce cas, une dérivation 
entre la veine mésentérique supérieure et la veine cave inférieure (dérivation 
mésocave) verrait son débit diminuer progressivement avec, pour conséquence, 


soit la thrombose de la dérivation, soit une dérivation perméable à 
l'artériographie, mais non fonctionnelle, car ne décomprimant pas efficacement 
le foie. Un lobe de Spigel atteint par une fibrose sévère a un volume a priori 
fixé, qui a donc peu de risque d'augmenter, alors qu'un lobe de Spigel atteint 
par une fibrose minime ou modérée risque de s'hypertrophier progressivement. 


La décompression du système cave inférieur en cas d'obstruction cave 
(dérivation cavocave ou cavoatriale) n'est théoriquement pas nécessaire 
puisque seule la décompression de l'hyperpression intrahépatique est utile pour 
arrêter la destruction des hépatocytes, voire faire régresser tout ou partie des 
lésions. Cependant, elle peut être envisagée dans deux cas : 


» 


» 


lorsqu'il existe déjà une dérivation mésocave et qu'apparaît 
secondairement une hypertrophie de Spigel ; dans ce cas, la confection 
d'une dérivation cavocave ou cavoatriale lève l'hypertension portale et 
l'hypertension cave, tout en évitant de réintervenir sur le système porte (fig. 
6 } m ; 


lorsqu'il existe un obstacle cave inférieur en aval de veines sus- 
hépatiques perméables ; une simple dérivation cave shuntant l'obstacle peut 
permettre de traiter le SBC ^ (fig. 7) . Dans ce cas, une dérivation 
portosystémique n'est pas nécessaire ; il faut cependant s'assurer que toutes 
les veines sus-hépatiques sont bien drainées par cette dérivation. 


Syndrome de Budd-Chiari chez l'enfant 

En cas d'obstruction cave inférieure nécessitant une dérivation du sang portai 
vers l'oreillette ou le système cave supérieur, il est nécessaire d'utiliser un 
greffon prothétique pour effectuer la dérivation. Le greffon prothétique ne 
pouvant suivre l'allongement résultant de la croissance de l'enfant, deux 
artifices techniques peuvent être utilisés : le premier consiste à éviter 
l'utilisation d'une prothèse par confection d'anastomoses atypiques, par 
exemple splénoazygos, par l'intermédiaire d'un greffon veineux jugulaire (fig. 
8) ^ ; le second consiste à interposer entre la prothèse et la veine 
mésentérique supérieure un greffon jugulaire laissant espérer ainsi un 
allongement du greffon jugulaire avec la croissance (fig. 9) La réalité de ce 
fait reste cependant à démontrer. 


Bilan préopératoire 


Radiologique 

Outre l'intérêt qu'il présente de confirmer le diagnostic de SBC, ce bilan doit 
permettre de déterminer le type de dérivation à pratiquer pour lever 
l'hyperpression intrahépatique. Pour cela, il doit vérifier : la perméabilité du 
système porte (échographie et/ou écho-Doppler et/ou imagerie par résonance 
magnétique [IRM] et/ou portographie transpariétale), la perméabilité du 
système cave inférieur (échographie et/ou IRM et/ou cavographie inférieure 
par voie fémorale avec clichés de profil), le gradient portocave inférieur (prise 
de pression portale lors de la portographie transpariétale et prises de pression 
étagées de la veine cave inférieure jusqu'à l'oreillette, lors de la cavographie 
inférieure), voire si besoin, la perméabilité du système cave supérieur (IRM 
et/ou cavographie supérieure par voie humérale gauche). 


Histologique 


La biopsie hépatique préopératoire par voie transpariétale doit être réalisée en 
l'absence de contre-indication (trouble majeur de la crase, ascite). La voie 
transjugulaire est à proscrire formellement car elle entraîne un risque majeur de 
thrombose aiguë de la veine sus-hépatique utilisée. La biopsie permet de juger 
de l'existence et de l'intensité des phénomènes aigus. 


Haut de page 


PRINCIPES TECHNIQUES COMMUNS 


Si différentes techniques chirurgicales ont été proposées, un certain nombre de 
temps opératoires et de principes restent identiques, quelle que soit la méthode 
choisie. 


Incision abdominale 

Le temps abdominal est constant. Le malade est en décubitus dorsal. Le billot 
de la table est placé à hauteur de la pointe des omoplates. L'incision bi-sous- 
costale est celle qui offre la meilleure exposition. Une incision sous-costale 
droite s'étendant à la demande sur la gauche, ou une incision médiane peut 
cependant être pratiquée. La paroi est souvent le siège d'une circulation 
collatérale portocave et cavocave. La pression peut y être très élevée (juqu'à 40 
mmHg). La laparotomie peut donc être un temps très hémorragique. Il faut 
éviter cette perte sanguine par la ligature préventive systématique des veines 
pariétales. L'électrocoagulation est totalement inefficace et est à proscrire. 


Exploration 
Elle permet : 

» de confirmer le diagnostic de SBC sur l'aspect du foie ; 

• de noter le caractère atrophique ou au contraire hypertrophique de 
chaque lobe, (droit, gauche, Spigel) ; 

• de palper la vésicule biliaire à la recherche d'éventuels calculs ; 

» de faire une exploration de l'étage sus- et sous-mésocolique. 


Prises de pressions et débits 

Avant toute dérivation, en présence d'une obstruction cave inférieure partielle, 
il est essentiel de connaître le gradient portocave inférieur peropératoire. Cette 
donnée permet de poser l'indication d'une dérivation du sang portai vers le 
système cave inférieur ou supérieur. La pression porte peut être prise dans une 
veine épiploïque ou du mésentère, la pression cave, dans la veine iliaque droite 
ou de la veine cave inférieure sous-rénale. Après dérivation, deux critères 
permettent de contrôler le bon fonctionnement du shunt : 

» le gradient de pression portocave préopératoire est calculé en 

soustrayant la pression cave obtenue en clampant le shunt en aval de 


l'aiguille (fig. 10-1) de la pression portale obtenue en clampant le shunt en 
amont de l'aiguille (fig. 10-21 . Ce gradient doit disparaître lorsque l'on 
déclampe le shunt (fig. 10-3) . Dans le cas contraire, il faut suspecter la 
sténose d'une des anastomoses en recherchant un gradient de part et d'autre 
de chaque suture ; 

• Y existence d'un débit supérieur à 600 ml/min chez l'adulte ou 300 
ml/min chez l'enfant est mesurée à l'aide d'un débitmètre et d'un capteur 
circonférentiel placé autour du greffon. Seuls les greffons veineux 
permettent la mesure du débit dans la dérivation, les prothèses ne laissant 
pas passer les ondes électromagnétiques du capteur. Un débit insuffisant 
constitue un risque majeur de thrombose secondaire. Il peut résulter soit 
d'une malfaçon de la dérivation, soit d'une obstruction cave partielle 
empêchant une décompression de la pression porte. 


Greffon 

• En cas de dérivation mésocave inférieure, il est préférable d'utiliser un 
greffon veineux jugulaire interne. L'avantage sur une prothèse est triple : 

o le risque infectieux est plus faible, ce d'autant qu'une ascite 

postopératoire peut persister assez longtemps ; 
o le risque de thrombose est plus faible ; 

o la prise de débit est possible pendant l'intervention. 

• En cas de dérivation sur le système cave supérieur, une prothèse doit 
être utilisée. Elle doit répondre à deux impératifs : 

o être armée pour ne pas être écrasée dans son trajet 

intrathoracique ; nous employons du polytétrafluoroéthylène annelé 
(Goretex®) ; 

o avoir un diamètre large : 10 à 12 mm chez l'enfant, 12 à 14 mm 

chez l'adulte. 


Sa longueur dépend du siège d'implantation sur le système cave supérieur. 

Si la longueur dépasse 30 cm, on peut, soit utiliser deux prothèses de 30 cm, 
l'anastomose prothéto-prothétique étant réalisée après confection des 
anastomoses vasculaires proprement dites, (il ne faudra pas oublier de 
baisser le billot de la table afin d'éviter un excès de longueur de la 
prothèse), soit une prothèse de 50 cm spécialement conçue par le laboratoire 
Gore-tex. 

• En cas de dérivation sur le système cave supérieur chez l'enfant, 

l'interposition d'un greffon veineux jugulaire entre la veine mésentérique 
supérieure et la prothèse permettrait au dispositif de suivre la croissance de 
l'enfant, grâce à l'allongement du greffon jugulaire. La prothèse doit être 
alors bien positionnée, afin d'éviter toute plicature du greffon (fig. 9) 


Biopsies 

Une biopsie doit être faite sur chaque lobe (droit, gauche, Spigel) afin 
d'apprécier au mieux le stade évolutif de la maladie. 


Drainage 


d'éviscération, ou les ponctions itératives, un drainage abdominal systématique 
est recommandé : deux drains de Redon® sont placés dans le cul-de-sac de 
Douglas et sortent, l'un à gauche, l'autre à droite, par une contre-incision du 
flanc ; un troisième drain de Redon® est placé sous le foie, un peu à distance de 
la dérivation et sort par une contre-incision du flanc droit. 


Antibiothérapie 

L'ascite oblige le plus souvent à faire un drainage abdominal pendant plus de 7 
jours. Le risque d'infection postopératoire de l'ascite par staphylocoque 
d'origine cutanée peut être prévenu par une antibiothérapie 
antistaphylococcique (vancomycine) débutée avant l'intervention. Une 
antibiothérapie prophylactique anti-Gram négatif sur 24 heures est débutée à 
l'induction . Enfin, une décontamination du tube digestif peut être réalisée 
bien que son efficacité n'ait pas encore été prouvée. L'antibiothérapie est 
d'autant plus souhaitable qu'une prothèse a été utilisée. 


Anticoagulants 

Ce traitement prévient la thrombose de la dérivation, mais aussi la survenue de 
nouvelles poussées en cas de SBC dû à une maladie thrombogène. En effet, si 
la dérivation met le patient à l'abri d'une destruction hépatique due à l'existence 
d'un obstacle, l'anticoagulation efficace le met à l'abri d'une extension de la 
thrombose. D'une manière générale, quel que soit le traitement chirurgical 
choisi (dérivation, attaque directe des lésions ou transplantation), une 
anticoagulation efficace doit être débutée après l'intervention, le plus 
rapidement possible. Elle sera maintenue à vie. 
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MÉTHODES CHIRURGICALES 


On peut distinguer deux types de dérivation : celles sur le système cave 
inférieur et celles sur le système cave supérieur, selon qu'il existe ou non une 
obstruction cave inférieure. 


Sur le système cave inférieur 

Trois interventions peuvent être pratiquées : 

• une dérivation mésocave inférieure par greffon jugulaire interposé doit 
être réalisée chaque fois que cela est possible afin de ne pas compromettre 
les possibilités d'une transplantation hépatique ultérieure ; 

• une dérivation portocave inférieure par greffon jugulaire interposé est 
beaucoup plus gênante en cas de transplantation ultérieure ; cette dérivation 
ne devrait être réalisée qu'en cas de thrombose ou de sténose de la veine 
mésentérique supérieure ; 

» une dérivation splénorénale latérolatérale. 

Ces interventions ont été décrites dans les techniques chirurgicales de 


l'hypertension portale. 


A part, la dérivation méso-iliaque latéroterminale par retournement de la veine 
iliaque droite qui n'est plus guère pratiquée car elle n'a pas d'avantage sur 
l'interposition d'un greffon veineux, nécessite une dissection rétropéritonéale 
plus poussée et.interrompt les deux veines iliaques (fig. 81 . 


Sur le système cave supérieur 

L'oreillette, la veine cave supérieure proprement dite et ses collatérales sont 
autant de sièges sur lesquels peut être implantée la prothèse pour permettre un 
retour du flux veineux hépatique vers la circulation systémique (fig. 41 . 

Selon la nécessité ou non d'ouvrir le péricarde, nous distinguerons les shunts 
intrapéricardiques (mésoatrial) et les shunts extrapéricardiques (mésocave 
inférieur, méso-innominée, mésojugulaire droit). 


Temps thoracique des shunts intrapéricardiques 

Dérivation mésoatriale ^ 

• L'installation du malade dépend de la voie d'abord (fig. 11) : 

o thoracotomie antérolatérale droite dans le 4 e espace intercostal : 

le malade est intubé sélectivement à l'aide d'une sonde de Carlens ; le 
thorax est surélevé au moyen d'un billot placé longitudinalement sous 
l'hémithorax droit ; le membre supérieur droit est placé en abduction et 
légèrement surélevé ; 

o sternotomie médiane longitudinale : après intubation trachéale, 

le malade est placé en décubitus dorsal avec le billot de la table placé en 
position basse à hauteur de la pointe des omoplates ; 
o voie transdiaphragmatique (Heaney ®) : après intubation 

trachéale, le malade est placé en décubitus dorsal avec le billot de la 
table surélevé à hauteur de la pointe des omoplates. 

• L'abord de l'oreillette nécessite l'ouverture du péricarde. Celleci est 
facilement réalisée lors d'une thoracotomie antérolatérale ou d'une 
sternotomie. La péricardiotomie est réalisée verticalement en regard de 
l'oreillette droite. L'abord du péricarde est plus complexe en cas de voie 
transdiaphragmatique. Il nécessite la section du ligament falciforme, du 
ligament triangulaire gauche ainsi que la libération partielle du ligament 
triangulaire droit afin d'aborder la face antérieure de la veine cave sus- 
hépatique. La coupole diaphragmatique droite est ensuite ouverte en avant 
de la veine cave inférieure par une incision en L (fig. 12 A) . La branche 
verticale du L part d'un point situé au milieu de la face antérieure de la 
veine cave inférieure et s'étend sur environ 4 cm de hauteur. Cette incision 
sectionne le diaphragme et le péricarde, permettant d'exposer la terminaison 
de la veine cave inférieure et la face inférieure de l'oreillette droite (fig. 12 
B) . La branche horizontale du L est réalisée en partant de l'extrémité 
inférieure de la branche verticale et en incisant horizontalement le 
diaphragme jusqu'au bord droit du pilier droit (la section du pilier droit est 
rarement nécessaire, sauf chez l'enfant). Il faut éviter, au cours de ce geste, 
d'ouvrir les plèvres, notamment la droite. 

• Le clampage de l'oreillette est réalisé latéralement à l'aide d'un clamp 
de Satinsky dont les branches sont placées en bas et à gauche pour faciliter 
l'anastomose. 

» L'atriotomie est réalisée après clampage. Son diamètre doit être adapté 


à celui de la prothèse utilisée. 

• L'anastomose prothétoatriale est terminolatérale. Elle est réalisée à 
l'aide de deux hémisurjets de Prolène®4.0. L'étanchéité de la suture est 
ensuite contrôlée en remplissant la prothèse de sérum physiologique 
hépariné et en clampant juste en amont de l'anastomose. Le clamp placé sur 
l'oreillette est ensuite retiré progressivement. 

» Le trajet transdiaphragmatique de la prothèse dépend de la voie 
d'abord. En cas de thoracotomie antérolatérale ou de sternotomie, une 
courte incision diaphragmatique antérieure droite de même diamètre que 
celui de la prothèse est réalisée au ras des arcs costaux par voie combinée 
thoracoabdominale dans l'axe de la veine mésentérique supérieure. La 
prothèse est passée au travers du diaphragme à l'aide d'une pince longuette, 
puis en avant du lobe hépatique gauche. En cas de voie de Heaney, la 
prothèse est passée entre le lobe gauche et le lobe de Spigel. Dans tous les 
cas, la prothèse est ensuite passée habituellement à travers le mésocôlon 
pour permettre l'anastomose prothétomésentérique. 


Temps thoracique des shunts extrapéricardiques 

L'anastomose supérieure est réalisée sur la veine cave supérieure 

extrapéricardique ^ ou ses veines tributaires, la plus adaptée étant la veine 

innominée . La veine jugulaire droite a également été proposée . 

Dérivation mésocave supérieure extrapéricardique ^ (fig. 13 a) 

» L'installation est identique à celle décrite pour la thoracotomie 
antérolatérale. 

» L'intubation est sélective. 

• La voie d'abord est réalisée dans le 2 e espace intercostal droit et passe 
dans le creux axillaire entre les faisceaux du grand pectoral. Le deltoïde est 
récliné. 

» L'exposition est obtenue à l'aide d'un écarteur de Tuffier. Le poumon 
droit est exclu. 

» L'abord de la veine cave supérieure (VCS) se fait au-dessus de la crosse 
de la veine azygos. La YCS est mise sur lacs en veillant à ne pas léser le 
nerf phrénique droit. 

• Le clampage de la VCS est effectué latéralement à l'aide d'un clamp de 
Satinsky. Il est primordial, d'une part, de ne pas réaliser un clampage cave 
complet et, d'autre part, de ne pas clamper la crosse de la veine azygos. En 
effet, la veine cave inférieure étant obstruée, l'absence de tout retour 
veineux cave supérieur risque d'entraîner un désamorçage de la pompe 
cardiaque. De plus, il faut éviter de prendre la sonde de Swan-Ganz dans les 
mors du clamp. 

» La cavotomie verticale est adaptée au diamètre de la prothèse utilisée. 
L'anastomose prothétocave terminolatérale est effectuée à l'aide de deux 
hémisurjets de Prolène® 4.0. L'étanchéité de l'anastomose est contrôlée 
après remplissage de la prothèse par du sérum physiologique hépariné et 
après clampage en amont de l'anastomose ; le clamp sur la veine cave 
supérieure est ensuite progressivement retiré. Le remplissage complet de la 
prothèse par du sérum hépariné doit être systématique, car il évite le risque 
d'une embolie gazeuse, la pression négative du système cave lors de la 
diastole auriculaire créant un appel d'air. 

• Le trajet de la prothèse est thoracoabdominal dans l'axe de la veine 
mésentérique supérieure. Il nécessite, comme décrit précédemment, une 
courte phrénotomie droite antérieure réalisée par voie combinée 


thoracoabdominale. La prothèse passe en avant du lobe gauche, puis à 
travers le mésocôlon transverse pour permettre l'anastomose 
prothétomésentérique. 


Dérivation méso-innominée 241 (fig. 13 b) 

L'installation est celle d'une sternotomie. Le patient est en décubitus 
dorsal, billot de la table en position haute, sous la pointe des omoplates. 
L'intubation est trachéale. 

La voie d'abord est une manubriotomie médiane verticale. 

L'exposition est obtenue à l'aide d'un écarteur de Tuffier. Il convient 
d'éviter une tension trop importante pour ne pas déchirer la veine innominée 
(ou tronc veineux brachiocéphalique gauche). 

L'abord de la veine innominée se fait par sa face antérieure. Une fois dans 
sa gaine, on la dissèque sur 4 cm. Les veines thymiques et les veines 
mammaires internes, qui se jettent à son bord inférieur, ainsi que les veines 
thyroïdiennes inférieures, sont systématiquement liées ; de même, les veines 
du tronc innominé. 

Le clampage de la veine innominée est réalisé à l'aide de deux clamps 
vasculaires droits placés aux extrémités de la portion disséquée, les 
branches orientées vers le bas. 

La veinotomie est faite entre les deux clamps au bord inférieur de la 
veine sur une longueur correspondant au diamètre de la prothèse utilisée. 

L'anastomose prothéto-innominée est réalisée à l'aide de deux 
hémisurjets de Prolène® 5.0, en commençant par l'hémisurjet postérieur, les 
branches des clamps étant orientées vers le haut pour faciliter la suture. 
L'étanchéité de l'anastomose est contrôlée, après remplissage de la prothèse 
avec du sérum physiologique héparine et clampage à l'aide d'un clamp 
vasculaire droit placé juste en amont de l'anastomose. Les clamps situés sur 
la veine innominée sont alors progressivement relâchés. 

Le trajet de la prothèse est rétrosternal. Il est réalisé à l'aide d'une pince 
longuette introduite par voie abdominale dans l'interstice celluleux séparant 
les deux faisceaux diaphragmatiques s'insérant à la face postérieure de 
l'appendice xiphoïde. La prothèse est alors passée de haut en bas derrière le 
sternum, puis à la face antérieure du lobe gauche du foie, enfin à travers le 
mésocôlon pour permettre l'anastomose prothétomésentérique. 

Dérivation mésojugulaire droite ^ 

L'installation est identique à la précédente. La tête du patient est en 
rotation gauche, et le cou en extension. 

La voie d'abord est une incision horizontale entre le chef sternal et le 
chef claviculaire du muscle sterno-cléido-mastoïdien droit. 

L'exposition est obtenue à l'aide d'un petit écarteur de Beckmann. 

L'abord de la veine jugulaire interne droite se fait à l'extrémité distale 
de sa face antérieure. Une fois dans sa gaine, on la dissèque sur une 
longueur de 3 à 4 cm. 

Le clampage de la veine jugulaire interne est réalisé latéralement à 
l'aide d'un petit clamp de Satinsky dont les branches sont placées vers le 
haut. 

La veinotomie est faite à la face antérieure de la portion clampée sur 
une longueur adaptée au diamètre de la prothèse. 

L'anastomose prothétojugulaire est réalisée à l'aide de deux hémisurjets 
de Prolène® 5.0. L'étanchéité de l'anastomose est contrôlée en clampant la 
prothèse à l'aide d'un clamp vasculaire placé juste en amont de 
l'anastomose, après avoir rempli la prothèse de sérum hépariné. 


Le trajet de la prothèse est sous-cutané, le long de la paroi thoracique. Il est 
réalisé à l'aide d'un tunnellisateur introduit par voie abdominale juste en 
dessous du xiphoïde. La prothèse est alors passée de haut en bas en 
latérosternal droit, puis à la face antérieure du lobe gauche du foie, et enfin à 
travers le mésocôlon, pour permettre l'anastomose prothétomésentérique. 


Temps abdominal des shunts intra- ou extrapéricardiques 

• L'installation du malade se fait en décubitus dorsal. Le billot transversal 
de la table est placé à la pointe des omoplates en position haute. La tête est 
tournée vers la droite et fixée dans cette position, si le prélèvement de la 
veine jugulaire gauche est envisagé. Le badigeonnage est large, de la 
mandibule inférieure à mi-hauteur des cuisses. 

» L'abord de la veine mésentérique supérieure se fait après avoir repéré la 
racine du mésentère par traction iléocoecale en bas et à droite, ce qui fait 
saillir la corde vasculaire composée du pédicule artérioveineux 
mésentérique supérieur. La veine se situe à droite de l'artère. La veine est 
exposée à la jonction de la racine du mésentère et de la racine du mésocôlon 
transverse, en incisant transversalement le péritoine mésentérique. Une fois 
la veine repérée, on résèque la surface de péritoine recouvrant les derniers 
centimètres de la veine mésentérique. Cette résection se fait au mieux entre 
des ligatures de Vicryl® 4.0 afin d'éviter une lymphorrhée, souvent 
importante. La face antérieure et les bords latéraux de la veine mésentérique 
sont libérés sur 5 cm environ. Parfois, il est nécessaire de lier l'artère ou la 
veine colique supérieure droite afin d'exposer parfaitement la veine 
mésentérique supérieure. Il n'est pas nécessaire de disséquer sa face 
postérieure. 

» Le clampage de la veine mésentérique supérieure est réalisé 

latéralement à l'aide d'un petit clamp de Satinsky dont les branches sont 
placées vers le haut. 

• La veinotomie est réalisée à la face antérieure de la veine dans sa 
portion clampée sur une longueur adaptée à la tranche de section de la 
prothèse. Il ne faut jamais exciser la paroi veineuse de la veine 
mésentérique supérieure. 

• L'anastomose prothétomésentérique est préparée en adaptant 
harmonieusement la longueur de la prothèse. Pour cela, il faut 
impérativement abaisser complètement le billot de la table, afin d'éviter un 
excès de longueur, source de coudure favorisant une thrombose. L'extrémité 
de la prothèse est coupée en biseau pour venir s'appliquer parfaitement sur 
la zone d'implantation choisie sur la veine mésentérique supérieure. 
L'anastomose est réalisée par deux hémisurjets de Prolène® 5.0. 

L'étanchéité est contrôlée en déclampant d'abord la prothèse à son extrémité 
thoracique, puis la veine mésentérique supérieure. 
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CHOIX DE L'INTERVENTION 


Quand dériver ? 


poussée aiguë sur SBC chronique, ou SBC chronique. 


Syndrome de Budd-Chiari aigu 

La dérivation semble être le traitement le plus approprié. Quel que soit le degré 
d'insuffisance hépatocellulaire, celle-ci régressera du fait de son caractère aigu 
dès que sa cause sera levée, c'est-à-dire dès que l'obstacle sera contourné. 
L'insuffisance hépatocellulaire (IHC) de type fulminant, si ce tableau existe, 
est exceptionnelle. Elle seule justifierait une transplantation hépatique. L'abord 
direct des lésions est possible, mais avec un risque important de rethrombose. 


Poussée aiguë sur syndrome de Budd-Chiari chronique 

La dérivation doit être choisie de première intention en absence d'insuffisance 
rénale aiguë préopératoire. En cas d'insuffisance rénale aiguë, une 
transplantation hépatique doit être réalisée, la mortalité après dérivation étant 
dans ce cas de 90 % 


Syndrome de Budd-Chiari chronique 

A ce stade, les lobes hépatiques gauche et droit sont atteints de deux blocs : un 
bloc postsinusoïdal, c'est un bloc intrasinusoïdal donnant un aspect de foie 
cirrhotique. Le lobe de Spigel est atteint plus tardivement ; les lésions de 
fibrose y sont plus modérées. Le Spigel constitue une « réserve de fonction 
hépatique » tel un foie « auxiliaire » greffé à un foie cirrhotique. Cela explique 
les excellents résultats à long terme des dérivations, malgré un aspect 
histologique de « cirrhose » sévère. A ce stade, le patient peut présenter trois 
tableaux cliniques : 

• SBC asymptomatique : l'IHC est minime ou modérée ; il n'y a pas de 
signe d'hypertension portale ; seule une surveillance s'impose ; 

• SBC avec symptomatologie d'hypertension portale : les complications 
de l'HTP sont au premier plan : hémorragies de varices oesophagiennes, 
ascite réfractaire ; l'IHC est modérée ; seule une dérivation doit être 
réalisée, traitant ainsi l'HTP. La transplantation hépatique n'est pas justifiée 
du fait du caractère modéré de l'IHC. L'abord direct des lésions est 
absolument contre-indiqué car il ne traite que le bloc postsinusoïdal ; le 
bloc intrasinusoïdal persiste, empêchant toute amélioration du patient ^ ; 

• SBC avec IHC sévère : à ce stade, le lobe de Spigel est lui aussi 
sévèrement atteint. La « réserve fonctionnelle hépatique » devient 
insuffisante ; les signes d'IHC sont au premier plan ; l'abord direct des 
lésions est absolument contre-indiqué, de même qu'une dérivation qui ne 
ferait qu'aggraver l'IHC ; seule une transplantation hépatique doit être dans 
ce cas proposée (fig. 14) . 


Shunt intra- ou extrapéricardique ? 

La dérivation mésoatriale a été la première dérivation décrite en cas 
d'obstruction cave inférieure. Elle a l'avantage d'utiliser la prothèse la plus 


majeurs : 


» des péricardites postopératoires (7 patients), sévères dans 4 cas et 
responsables du décès de 3 patients ^ ; cette complication n'a cependant 
pas été décrite dans les deux autres grandes séries de la littérature m ; 
elle pourrait être due à l'abord de l'oreillette par voie de Heaney que nous 
avons été les seuls à utiliser ; cette voie est donc à éviter ; ces péricardites 
nous ont amenés à réaliser des shunts évitant l'ouverture du péricarde ; 

» un volume de sang perfusé plus élevé qu'au cours des shunts 
extrapéricardiques ^ ; 

» une durée opératoire plus longue que celle des shunts 
extrapéricardiques (surtout shunts méso-innominés) m ’ 2a . 

Ce sont les raisons qui nous ont amenés à ne plus réaliser de shunts 
intrapéricardiques. 


Quel shunt extrapéricardique ? 

Le shunt méso-innominé semble préférable. 

» Il est plus simple et plus rapide à réaliser que le shunt mésocave 

supérieur extrapéricardique. La prothèse à utiliser est cependant légèrement 
plus longue. 

• Il semble présenter moins de risque de thrombose que le shunt 

mésojugulaire. En effet, dans ce dernier, l'anastomose au cou est soumise 
aux mouvements de la tête et le trajet sous-cutané aux traumatismes 
externes. De plus, la prothèse est plus courte en cas de shunt méso- 
innominé qu'en cas de shunt mésojugulaire. 
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CONCLUSION 


En dehors des SBC asymptomatiques, le traitement du SBC est chirurgical. Les 
dérivations portosystémiques permettent de traiter la majorité des SBC avec 
d'excellents résultats à long terme ^ à condition d'en respecter les 
contre-indications, essentiellement l'association insuffisance rénale aiguë et 
fibrose hépatique Actuellement, la transplantation hépatique est souvent 
L -’-’ . Dans notre expérience, la transplantation hépatique de 


proposée 


première intention pour des patients atteints d'un SBC est une indication 
exceptionnelle Des critères biologiques et histologiques permettant de 
sélectionner ces patients restent à définir 
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Fig 1 : 




Fig 1 : 


Obstruction cave inférieure. 

A. Membrane et/ou thrombose. 


B. Hypertrophie du lobe de Spigel. 


Fig 2 : 


BLOC POST- SINUSOÏDAL 



Fig 2: 

Syndrome de Budd-Chiari chronique. Bloc intrasinusoïdal surajouté. 


Fig 3: 



Fig 3: 

Anastomose portocave (APC) et syndrome de Budd-Chiari. 

A. Terminolatérale (TL) inefficace. 

B. Latérolatérale (LL) efficace. 

Fig 4 : 



Fig 4: 


Sites possibles d'implantation de la prothèse en cas d'obstruction de la veine 
cave inférieure. 


Fig 5: 

GRADIENT PORTOCAVE INFÉRIEUR 

i I I 

^ 8 mmHg 7 - 6 mmHg < 6 mmHg 



Fig 5: 


Possibilités de dérivation en fonction des pressions portale et cave inférieure. 
Fig 6 : 





Fig 6: 


Dérivation mésocave inférieure par greffon jugulaire, et shunt cavoatrial 
supérieur à l'aide d'une prothèse en Goretex®. 


Fig 7: 





Fig 7: 

Dérivation cavocave selon Ohara . 


Fig 8 : 




Fig 8: 

Anastomoses portosystémiques atypiques. 

a. Veine cave inférieure libre : dérivation méso-iliaque par retournement de la 
veine iliaque droite. 


b. Veine cave inférieure obstruée : dérivation splénoazygos par greffon 
jugulaire interposé. 




Fig 9: 

Dérivation méso-innominée avec greffon jugulaire interposé. 


Fig 10 : 



Fig 10 : 

Prise de pression après dérivation. 

1 . Avec clampage d'amont : pression cave inférieure ; 


2. Avec clampage d'aval : pression portale ; 



3. Sans clampage : pression dans le greffon. 



Fig 11 : 

Shunts intrapéricardiques : différentes voies d'abord. 


Fig 12 : 
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Fig 12 : 

Voie transdiaphragmatique (Heaney) : incision en L. 


Fig 13 : 




Fig 14 : 







Indications du traitement chirurgical des syndromes de Budd-Chiari. 
TH. Transplantation hépatique. 

IRA. Insuffisance rénale aiguë. 

HTP. Hypertension portale. 


Tableaux 


Tableau I. - Traitements et méthodes. 

Lever l'obstacle Abord direct 

- Angioplastie : 

- radiographie 
interventionnelle 

- chirurgie 

- Prothèse expansible 

- Membranectomie, 
thrombectomie 

- Opération de Senning 

Contourner l'obstacle Dérivations 

- VCI libre : 

- Shunt mèso- ou portocave 

- VCI obstruée : 

- Shunt - cavocave 

- cavoatrial 

- mèsoatrial 

- mèso-innominè 

- mèsojugulaire 

Remplacer le foie Transplantation 



Chirurgie des pancréatites aiguës (faux kystes exclus) 


Techniques chirurgicales - Appareil digestif [40-885] ( 1993 ) 


Pierre-Louis Fagniez : Professeur des Universités. Praticien hospitalier 

Serge Brouzes : Chef de clinique - assistant 

Emmanuel Tarla : Interne 

Daniel Cherqui : Praticien hospitalier 

Nelly Rotman : Praticien hospitalier 

Service de chirurgie digestive, hôpital Henri-Mondor, 940 10 Créteil 
cedex France 

© 1993 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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EVOLUTION DANS LES VINGT DERNIÈRES ANNÉES 


Il est important de différencier les pancréatites aiguës bénignes oedémateuses, 
qui guérissent spontanément au cours d'une hospitalisation de courte durée, des 
pancréatites aiguës graves nécroticohémorragiques, qui nécessitent une 
hospitalisation en unité de soins intensifs, parfois de longue durée, et dont le 
pronostic est mortel dans 30 à 50 % des cas. 

Autrefois, de nombreux patients étaient opérés en urgence car la laparotomie 
s'imposait pour confirmer le diagnostic de pancréatite aiguë, et pour distinguer 
les formes graves des formes bénignes. 

Actuellement, les progrès de la réanimation permettent de maintenir en vie des 
patients qui jusqu'alors, décédaient de défaillances polyviscérales au cours de la 
phase initiale d'une pancréatite aiguë grave. D'autre part, l'estimation des 
lésions anatomiques et de la gravité est devenue possible sans laparotomie 
grâce à la tomodensitométrie, au recueil des données biologiques, et aux scores 
pronostiques mis au point par Ranson et Balthazar. Enfin, le rôle nocif de ces 
interventions d'urgence a été précisé, car elles étaient associées à une mortalité 
opératoire très élevée ^ — ’ — ’ — ’ 
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DIALYSE PÉRITONÉALE 


Technique 

Elle consiste à évacuer l'épanchement liquidien riche en amylase de la cavité 
péritonéale et empêcher ainsi la réabsorption de substances toxiques dans la 
circulation. Elle est idéalement réalisée au bloc opératoire dans des conditions 
d'asepsie chirurgicale. Il existe des kits réunissant tout le matériel nécessaire et 
comprenant un drain multiperforé et un mandrin, mais n'importe quel drain 
multiperforé peut convenir. Après une anesthésie locale à la lidocaïne à 1 %, on 
réalise une incision médiane sous-ombilicale de 3 à 4 cm de long, et le péritoine 
est ouvert sous contrôle de la vue (fig. IL Le drain est glissé vers le bas jusque 
dans le cul-de-sac de Douglas (fig. 1 AL 

L'épanchement liquidien est recueilli pour doser son taux d'amylase et pour un 
examen bactériologique. Sa couleur sombre, « cocacola », est un facteur de 
gravité, alors qu'une couleur plus claire est de meilleur pronostic. De même, sa 
richesse en amylase et en lipase sont des valeurs de mauvais pronostic. 

Le liquide de lavage est un liquide de dialyse péritonéale qui comprend par litre 
de solution : Na 141 mmol, Ca 1,75 mmol, Mg 0,75 mmol, Cl 101 mmol, 
CH 3 CO 2 45 mmol, glucose 83 mmol. On peut également utiliser du sérum 
physiologique ou du glucosé isotonique. Deux litres de solution sont infusés en 
une heure, puis recueillis par simple siphonnage en mettant le flacon de 
perfusion en position déclive (fig. 2) . Ces lavages péritonéaux sont répétés 
jusqu'à ce que le liquide revienne clair, ce qui correspond à la disparition de 
l'amylase dans le liquide. Il peut être nécessaire de poursuivre cette dialyse 
pendant 4 jours. 


Indications 

La dialyse péritonéale peut être employée en cas de doute diagnostique devant 
un syndrome péritonéal. L'aspect brun ambré du liquide, sa richesse en amylase 
et l'absence de germes à l'examen bactériologique sont des arguments en faveur 
du diagnostic de pancréatite aiguë. 

Son principal intérêt est de soulager la douleur abdominale, et de diminuer les 
doses de morphiniques nécessaires. 

Associée aux traitements symptomatiques de réanimation, la dialyse péritonéale 
permet une amélioration du choc et de l'insuffisance rénale fonctionnelle ’ 
30,31,32,331 Néanmoins, il existe un risque d'oedème pulmonaire par surcharge 
hydrosodée du fait de la réabsorption d'une partie du liquide de dialyse par le 
péritoine. 

La dialyse péritonéale ne modifie pas le pronostic final et ne prévient pas la 
survenue d'abcès du pancréas. 
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CHIRURGIE DU PANCRÉAS 


Techniques 


Pancréatectomies réglées 

Réalisées à la phase initiale de la maladie, leur but serait d'enlever la totalité ou 
une partie du pancréas nécrosé afin de prévenir une extension de la nécrose et 
les complications ultérieures. La voie d'abord est une large incision bi-sous- 
costale ou une incision médiane (fig. 31 . L'exposition du pancréas est faite par 
l'ouverture du ligament gastrocolique et du petit épiploon, l'abaissement du 
mésocôlon transverse (fig. 41. et un décollement duodénopancréatique (fig. 51 
pour bien explorer la tête. 

La pancréatectomie réglée sectionne le pancréas en zone saine et réalise soit 
une duodénopancréatectomie céphalique, soit une splénopancréatectomie 
gauche plus ou moins étendue vers la droite, soit une pancréatectomie totale. La 
tranche pancréatique, dans les exérèses partielles, est laissée ouverte et drainée 
au contact. 

Ces opérations sont toujours difficiles et hémorragiques, du fait de l'oedème et 
de l'inflammation péripancréatique. Leur mortalité est très élevée, de l'ordre de 
50 %, et leur morbidité est importante par désunion des anastomoses biliaires 
ou digestives, et par apparition d'un diabète insulinodépendant postopératoire . 


Nécrosectomie 

Elle consiste à retirer uniquement les zones nécrosées et infectées du pancréas, 
en conservant le parenchyme sain ; la loge pancréatique est ensuite drainée pour 
favoriser la détersion et éviter la récidive d'abcès. 

La nécrose pancréatique est de couleur jaune grisâtre, parfois ecchymotique, 
parfois noirâtre. Elle fait corps avec la glande saine et ne s'en détache pas 
spontanément au début. Plus tard, elle se détache progressivement du 
parenchyme vivant pour former une sorte d'étoupe qui se fragmente, ou de 
véritables séquestres Les foyers de nécrose sont excisés par digitoclasie ou 
à l'aide d'un tampon et d'une curette mousse. La nécrose désagrégée en 
fragments d'étoupe friables est facilement extirpée par aspiration et curetage. 

Un fragment de nécrose complètement détaché peut être retiré en bloc, réalisant 
alors une séquestrectomie. Cette nécrosectomie est rarement réalisable lors de 
la première semaine d'évolution, en présence d'une nécrose récente, mal limitée. 
Elle est facilitée par la surinfection qui liquéfie la nécrose. 

La nécrosectomie peut être faite soit par une large voie d'abord antérieure 
transpéritonéale, soit par une voie d'abord élective latérale rétropéritonéale. 

La voie d'abord antérieure est une incision bi-sous-costale ou une longue 
incision médiane (fig. 3) . Elle permet d'exposer et d'explorer tout le pancréas en 
ouvrant l'arrière-cavité des épiploons, soit en incisant le ligament gastrocolique, 
le petit épiploon et en abaissant le mésocôlon transverse (fig. 4), soit en passant 
par voie transmésocolique. Il faut aussi décoller le bloc duodénopancréatique 
pour exposer la région céphalique (fig. 5) . La capsule pancréatique est incisée 


au bord inférieur et au bord supérieur du corps et de la queue du pancréas (fïg. 
6,7 et 8). 

Les foyers de nécrose sont alors excisés à la curette et au tampon (fig. 9) . Le 
drainage de la loge pancréatique est assuré soit par 2 drains multiperforés — ’ 

— ’ 221 (fig. 10), soit par des mèches à prostate (fig. 1 1 Al ou par un sac de 
Mikulicz (fig. 11 B) placés dans la loge de nécrosectomie et extériorisés en 
avant par la voie d'abord ^ (fig. 11) . Une irrigation postopératoire par l'un des 
drains permet de laver l'arrière-cavité des épiploons pour évacuer les tissus 
dévitalisés L. 5, 14,23 

La voie d'abord latérale est une voie d'abord directe sur les collections 
rétropéritonéales, inspirée des coupes anatomiques et tomodensitométriques. 
Dans les pancréatites aiguës graves, les collections se localisent fréquemment 
dans les gouttières pariétocoliques, dans l'espace pararénal antérieur décrit par 
les radiologues, et plus souvent du côté gauche Ces espaces sont proches de 
la paroi, et accessibles par une voie d'abord directe, postérolatérale, 
rétropéritonéale (fig. 12) . 

Pour le côté gauche, le malade est installé de trois quarts, le bras gauche au- 
dessus de la tête. Un billot est placé sous l'épaule et sous la fesse gauches (fig. 
13) . L'incision est une sous-costale gauche dans le prolongement de la 11 e côte, 
d'environ 15 cm de long (fig. 14) . Après avoir incisé la peau et les muscles 
larges (fig. 15) , on pénètre dans l'espace rétropéritonéal, en arrière du sac 
péritonéal et de l'angle colique gauche, et en avant du rein (fig. J_6 et 17). Le 
décollement est fait au tampon monté, sous contrôle de la vue, selon un trajet 
oblique vers la ligne médiane et vers le haut, jusqu'à pénétrer dans la loge 
pancréatique. Par une dissection manuelle un peu aveugle, on réalise une 
nécrosectomie en enlevant par digitoclasie les fragments d'étoupe et les 
séquestres. Le parenchyme pancréatique sain est ferme, ne se délite pas, et doit 
être respecté. La dissection peut être prolongée jusqu'à l'isthme pancréatique sur 
la ligne médiane (fig. 18) . De multiples prélèvements bactériologiques sont 
faits pour adapter l'antibiothérapie postopératoire (fig. 19) . La nécrosectomie 
est complétée par un lavage à la seringue avec du sérum physiologique tiède 
réalisant une hydrodétersion. 

Un module de drainage est mis en place dans la cavité nécrotique détergée, au 
contact du pancréas. Ce module est composé d'une sonde de Salem permettant 
l'irrigation-lavage, et d'une lame multitubulée permettant le drainage (fig. 20, 

21 et 22). On peut également utiliser de gros drains en Silastic®, multiperforés, 
à plusieurs canaux (drain de Worth). Ce drainage est extériorisé à la partie 
postérieure de l'incision, qui est fermée plan par plan en avant 

En postopératoire, une irrigation-lavage de la loge pancréatique par ce drain 
permet une détersion progressive et atraumatique des tissus dévitalisés et 
infectés. Le liquide d'irrigation ne diffuse pas dans la grande cavité péritonéale 
en raison du caractère rétropéritonéal de la voie d'abord. Le liquide utilisé est 
une solution de sérum physiologique avec 10 % de polyvidone iodée. 
L'irrigation est faite en continu avec un débit quotidien d'environ 6 litres. Le 
lavage est arrêté quand le liquide revient clair, quand l'amélioration clinique est 
patente, et que la cavité s'oblitère sur les scanners de surveillance. 

Les complications sont essentiellement le risque de fistule de l'angle colique 
gauche, facilement traitée par la confection d'une colostomie latérale transverse 
droite, et le risque hémorragique par érosion vasculaire splénique ou 
pancréatique Ces hémorragies sont habituellement contrôlées en tassant des 
champs ou des mèches à prostate dans la cavité rétropéritonéale. Si 


l'hémorragie persiste, on peut être amené à agrandir la voie d'abord en bi-sous- 
costale pour faire, par voie intrapéritonéale, l'hémostase d'un vaisseau 
splénique. Des réinterventions pour nécrosectomie itérative sont nécessaires 
dans un tiers des cas. 

Cette voie d'abord latérale peut être utilisée à droite de la même façon, et même 
être bilatérale, en fonction de la localisation des collections infectées. 


Laparostomie 

Les échecs et la fréquente nécessité de réintervention ont amené certaines 
équipes à adopter la laparostomie pour traiter la nécrose pancréatique infectée. 
Le pancréas est abordé par voie antérieure, transpéritonéale. Après réalisation 
de la nécrosectomie, la loge pancréatique et les cavités abcédées sont drainées 
par des mèches tassées, et l'abdomen est laissé ouvert. Les mèches doivent être 
changées quotidiennement ou toutes les 48 heures, en unité de soins intensifs ou 
au bloc opératoire, avec une neuroleptanalgésie ’ — 1 


Indications 


Indications précoces 

Il n'y a pratiquement plus aucune indication à réaliser une laparotomie durant la 
phase initiale d'une pancréatite aiguë grave. Actuellement, les scores 
biocliniques et tomodensitométriques permettent d'affirmer le diagnostic, de 
prévoir la gravité, et de préciser la topographie des lésions. Seule la suspicion 
de péritonite ou d'hémopéritoine, éventuellement confirmée par une ponction- 
dialyse péritonéale, indique une laparotomie précoce. Durant la première 
semaine évolutive, le traitement repose sur la surveillance en unité de soins 
intensifs et la correction symptomatique des défaillances viscérales — ’ — ’ — ’ — ’ 

Le seul but de la sonde gastrique d'aspiration est de soulager les 
vomissements liés à l'iléus initial 

Si le diagnostic de pancréatite aiguë grave est fait au cours d'une laparotomie 
réalisée par erreur diagnostique, il n'y a pas d'indication à un geste d'exérèse 
pancréatique. Il faut uniquement faire une toilette péritonéale et fermer la paroi. 
Les drainages n'évitent pas la survenue des collections et de la nécrose, et 
majorent le risque d'infection de lésions primitivement aseptiques. 


Indications secondaires et tardives 

L'apparition d'un syndrome septique associant de la fièvre, une 
hyperleucocytose, des hémocultures positives, ou l'aggravation des fonctions 
respiratoire ou rénale, d'un ictère ou d'une encéphalopathie, font craindre 
l'existence d'une infection intra-abdominale. Un examen tomodensitométrique 
de l'abdomen doit être réalisé rapidement à la recherche de clartés gazeuses au 
sein des collections et de la nécrose. Cet examen permet aussi de guider la 
ponction des différentes collections. La présence de germes, à l'examen 
bactériologique direct, affirme l'infection — ’ — ’ 

Un abcès du pancréas ne peut guérir sans drainage. En dehors de quelques cas 
privilégiés, le drainage percutané est insuffisant car le matériel nécrotique est 


trop épais et obstrue les drains. Le drainage chirurgical est donc en général 
indispensable. La mortalité des abcès du pancréas est comprise entre 30 et 50 
%, mais il a été rapporté une amélioration du pronostic (taux de mortalité 
d'environ 20 %) dans toutes les séries récentes, que l'on utilise une voie d'abord 
antérieure ou une voie postérolatérale 

Les avantages de la voie d'abord antérieure sont de permettre l'exploration de la 
totalité de la glande pancréatique, le drainage de toutes les collections infectées 
quand les lésions sont bilatérales, le contrôle des gros vaisseaux et l'hémostase 
chirurgicale d'une érosion vasculaire splénique ou colique. 

Les avantages de la voie d'abord postérolatérale rétropéritonéale sont un abord 
direct sur les lésions corporéocaudales et pararénales antérieures gauches, qui 
sont les plus fréquentes, l'absence de contamination de la cavité péritonéale, la 
facilité des réinterventions, la possibilité de prolonger l'incision en bi-sous- 
costale en cas de besoin, le faible taux de complications (fistules du grêle ou du 
côlon, hémorragies, fistule pancréatique), la facilité de la réparation pariétale en 
cas d'éventration. 

La surveillance doit être poursuivie après l'intervention, et la persistance ou la 
réapparition du syndrome septique doit faire pratiquer un nouveau scanner, de 
nouvelles ponctions, et indique une réintervention pour compléter la 
nécrosectomie et améliorer le drainage. 

La précocité du diagnostic d'abcès grâce à la surveillance en unité de soins 
intensifs, un débridement et un drainage efficaces, une réintervention précoce 
en cas de persistance des signes de sepsis, semblent être les meilleurs moyens 
pour faire baisser le taux de mortalité des pancréatites aiguës graves 
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CHIRURGIE DE LA LITHIASE BILIAIRE 


Diagnostic étiologique 

En Europe, des calculs biliaires sont retrouvés dans 50 % des pancréatites 
aiguës. Il est parfois difficile d'affirmer qu'une pancréatite est d'origine biliaire. 
La prévalence de la lithiase biliaire dans la population au-delà de 50 ans oblige 
à distinguer les pancréatites aiguës associées à une lithiase vésiculaire, de celles 
dues à une migration lithiasique ou à l'enclavement d'un calcul dans le bas 
cholédoque. 

Blamey a décrit 5 signes dont l'association permet de rattacher une pancréatite à 
une étiologie biliaire Ces signes sont : 

» le sexe féminin ; 

• l'âge supérieur à 50 ans ; 

» l'amylasémie supérieure ou égale à 4000 UI ; 

• le dosage des alanines-aminotransférases (ALAT) supérieur ou égal à 
100 UI; 

• le dosage des phosphatases alcalines supérieur ou égal à 300 UI. 


La présence de 4 de ces 5 signes a une valeur prédictive de 95 % en faveur 
d'une étiologie biliaire. 

La découverte de calculs biliaires par tamisage des selles au décours d'une 
pancréatite aiguë, ou la découverte de microcristaux dans la bile recueillie par 
cathétérisme de la papille en duodénoscopie, permet d'affirmer l'étiologie 
biliaire, mais n'est pas réalisable en pratique courante. 

L'échographie est le moyen le plus simple pour rechercher une lithiase 
vésiculaire. Mais à la phase initiale de la pancréatite, l'iléus et les difficultés de 
l'examen en urgence expliquent son défaut de sensibilité. Il est facile de faire 
une nouvelle échographie au bout de quelques jours, si la première n'a pas été 
contributive. Cependant, une microlithiase peut échapper à une échographie 
faite dans les meilleures conditions. 

La cholangiographie transhépatique et la cholangiographie rétrograde font le 
diagnostic des calculs cholédociens enclavés. Mais elles comportent des risques 
hémorragiques et infectieux. L'échoendoscopie est plus sensible que 
l'échographie traditionnelle, surtout pour le diagnostic de lithiase de la voie 
biliaire principale. 

Enfin, la découverte d'une lithiase biliaire par une cholangiographie 
peropératoire ou par une cholédocoscopie, au cours de la cholécystectomie, 
confirme rétrospectivement l'origine biliaire de la pancréatite. Selon Amstrong 
et coll., un diamètre du canal cystique supérieur à 5 mm et un calcul d'un 
diamètre inférieur à 3 mm, un angle entre le canal de Wirsung et le cholédoque 
ouvert de plus de 40° et un canal commun entre ces deux canaux supérieur à 8 
mm de longueur, seraient des critères favorisant la migration calculeuse et le 
reflux pancréatique . Ces critères permettraient d'attribuer une étiologie 
biliaire à une pancréatite même lorsque tous les calculs ont migré et n'ont pas 
été trouvés par tamisage des selles. 


Problème de la date de l'intervention 

La plupart des calculs cholédociens ayant entraîné une pancréatite aiguë 
migrent spontanément au travers de la papille. Selon Kelly, seuls 5 % des 
patients ayant fait une pancréatite d'origine biliaire ont encore un calcul enclavé 
dans l'ampoule de Vater au 5 e jour d'évolution 

La cholécystectomie est indiquée pour prévenir les récidives de migration 
lithiasique, dès qu'elle est réalisable. 

Pour les pancréatites aiguës modérément graves, la cholécystectomie et 
l'ablation des calculs du cholédoque, s'ils sont encore présents, sont réalisées 
lorsque les signes cliniques ont disparu et que la biologie s'est normalisée, c'est- 
à-dire en pratique quelques jours après l'admission L'exploration de la 

voie biliaire principale est indispensable pour ne pas méconnaître une lithiase 
cholédocienne, que ce soit en préopératoire par une cholangiographie 
rétrograde endoscopique ou par une échoendoscopie, ou en peropératoire par 
une cholangiographie transcystique et une cholédoscopie. La cholécystectomie 
peut être réalisée par une laparotomie ou par coelioscopie. 

Il est souhaitable de réaliser le geste biliaire au cours de la même 
hospitalisation, car 36 % des malades récidivent une migration lithiasique dans 
le mois qui suit la I e poussée 


Pour les pancréatites aiguës graves, la cholécystectomie précoce aggrave la 
mortalité, probablement en favorisant la surinfection de la nécrose 
pancréatique. La cholécystectomie ne doit être réalisée qu'après la cicatrisation 
des coulées de nécrose, c'est-à-dire après disparition de la symptomatologie 
clinique, disparition du syndrome infectieux, et normalisation des clichés 
tomodensitométriques de surveillance. 

Les adhérences intrapéritonéales contre-indiquent une coelioscopie et imposent 
une cholécystectomie par laparotomie. 

La cholangiographie rétrograde avec sphinctérotomie endoscopique est 
indiquée pour éviter une récidive chez les patients dont l'état général est trop 
précaire pour supporter une cholécystectomie sous anesthésie générale. Elle est 
également indiquée quand la pancréatite aiguë est associée à une angiocholite 
en amont d'un calcul enclavé dans l'ampoule de Vater. La sphinctérotomie 
permet alors de libérer la voie biliaire principale et de séparer le problème 
biliaire du problème pancréatique. 

Selon Néoptolémos, une cholangiographie rétrograde réalisée en urgence dans 
les 3 premiers jours, permettant le diagnostic et l'extraction par sphinctérotomie 
endoscopique des calculs cholédociens n'ayant pas encore passé la papille, 
diminuerait la morbidité et la durée d'hospitalisation des pancréatites aiguës. La 
mortalité n'est pas améliorée par la sphinctérotomie réalisée en urgence 
L'endoscopiste doit être très expérimenté pour réduire au minimum la morbidité 
propre de la sphinctérotomie, en particulier le risque hémorragique. D'autres 
études prospectives sont nécessaires pour essayer de confirmer l'efficacité de la 
sphinctérotomie endoscopique. 
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CHIRURGIE SUR LE TUBE DIGESTIF 


Colectomies, colostomies 

Les nécroses et les perforations coliques sont rares, et leur fréquence est 
estimée à 1 %. Elles ne surviennent qu'au cours des pancréatites aiguës graves. 
Les manifestations cliniques sont un iléus colique, un état septique persistant, 
ou l'apparition d'une fistule colique avec extériorisation d'un liquide fécal par la 
cicatrice ou par un orifice de drainage. Elles sont parfois découvertes au cours 
d'une laparotomie réalisée en raison d'une défaillance polyviscérale qui 
s'aggrave malgré la réanimation. Les localisations les plus fréquentes se situent 
sur l'angle colique gauche et le côlon transverse. Les lésions observées sont une 
nécrose ischémique de toute la paroi colique, ou des lésions de 
cytostéatonécrose prédominant sur les couches les plus externes de la paroi 
colique, ou encore une érosion au contact d'un système de drainage. L'atteinte 

colique aggrave le pronostic, car elle entraîne un taux de mortalité de 60 % 

U 

Le traitement consiste à réséquer le segment colique nécrosé et à confectionner 
une colostomie terminale en amont et en aval. S'il s'agit d'une perforation 
minime, largement drainée à son contact, il peut suffire de réaliser une 
colostomie latérale en amont. 


La décision de réaliser une colectomie segmentaire ou une colostomie d'amont 
est parfois difficile à prendre, quand un segment colique atone est englobé dans 
des lésions de cytostéatonécrose dont l'évolution est imprévisible. Aldridge 
préfère réséquer un segment colique s'il existe le moindre doute sur sa viabilité, 
au prix de 20 % de colectomies inutiles Bouillot et coll. proposent de 
réaliser une colostomie d'amont, ce qui permet la surveillance de la muqueuse 
colique 


Iléostomie préventive 

Une iléostomie latérale sur baguette en fosse iliaque droite, est confectionnée 
par certaines équipes m dans le but d'éviter l'apparition de complications 
coliques (épisodes de distension, translocation bactérienne, fistule colique). 
Cette iléostomie est réalisée au cours des laparotomies pour nécrosectomie et 
drainage, quand il existe un doute sur la viabilité colique ou qu'un drainage par 
un sac de Mikulicz est nécessaire au contact de l'angle colique gauche. 


Jéjunostomie d'alimentation 

Une jéjunostomie sur la 2 e anse, selon la technique de Witzel, est réalisée par 
certaines équipes au cours des laparotomies pour nécrosectomie et drainage, 
afin de faciliter une hyperalimentation entérale continue, et d'éviter l'inconfort 
d'une sonde nasogastrique d'alimentation. 
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CHIRURGIE DE DRAINAGE DU CANAL THORACIQUE 


Principe 

Le principe du drainage du canal thoracique dans la pancréatite aiguë est de 
soustraire la lymphe provenant du pancréas, du rétropéritoine et du péritoine 
après être passée dans la citerne de Pecquet, puis dans la circulation générale 
via le canal thoracique qui s'abouche au confluent veineux jugulo-sous-clavier 
gauche de Pirogoff. L'analyse de la lymphe recueillie par cathétérisme du canal 
thoracique trouve une concentration élevée d'amylase, lipase et trypsine dont les 
taux sont statistiquement plus élevés que dans le sang périphérique 

Cette technique a été proposée notamment par les Belges. Dugemier et coll., 
dans une étude prospective de 12 patients ayant une pancréatite aiguë sévère 
compliquée de défaillance respiratoire, ont suggéré que le drainage du canal 
thoracique était susceptible d'aider au traitement du syndrome de détresse 
respiratoire aiguë Mais il n'y a pas à ce jour d'étude contrôlée démontrant 
l'efficacité de cette méthode en terme de mortalité. 


Technique 


abouchement veineux. 


L'abord chirurgical s'effectue par une incision sus-claviculaire gauche (fig. 23) 
entre les 2 chefs musculaires du sterno-cléido-mastoïdien. La dissection de la 
face postérieure du confluent veineux jugulo-sous-clavier gauche permet de 
découvrir un canal translucide et moniliforme qui vient s'aboucher en plein 
milieu du carrefour veineux. La coloration jaunâtre et la texture du canal 
thoracique le différencient des éléments voisins et permettent de l'identifier. 
Une fois repéré, le canal thoracique est lié au ras de la veine puis son extrémité 
proximale est intubée (fig. 24) par un fin cathéter afin de recueillir par simple 
déclivité la lymphe, dont le débit quotidien de 5 à 6 litres nécessite une 
compensation hydroélectrolytique et protéique. L'ablation du cathéter est 
décidée lorsque le drainage n'est plus nécessaire, en pratique dans les 10 jours. 
Elle est suivie d'un écoulement lymphatique externe qui se tarit spontanément 
en quelques jours. 
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Fig 1 : 


A. Pose d'un kit de dialyse péritonéale par boutonnière médiane sous- 
ombilicale. 

B. Ouverture du péritoine sous contrôle de la vue puis descente du drain dans le 
Douglas. 



Fig 2: 


Ponction-dialyse péritonéale. Le liquide est perfusé dans la cavité péritonéale 
(A) puis recueilli par simple siphonnage (B). 


Fig 3: 


Fig 3: 


Voies d'abord du pancréas : incision bi-sous-costale (A) ou laparotomie 
médiane (B). 


Fig 4 : 



Fig 4: 

Ouverture de l'arrière-cavité des épiploons par section du ligament 
gastrocolique. Le pancréas est exposé après abaissement de la racine du 
mésocôlon transverse, l'estomac étant récliné vers le haut. 



Fig 5: 


Fig 5: 


Décollement duodénopancréatique et exposition de la face postérieure de la tête 
du pancréas. 


Fig 6 : 





Fig 6: 

Foyer de cytostéatonécrose dans la tête et la queue du pancréas. 
Fig 7: 


Fig 7: 

Ouverture du mésogastre postérieur en sectionnant le péritoine pariétal 
postérieur au bord supérieur et inférieur du pancréas. 




Après exposition du pancréas, dissection dans le plan du mésogastre postérieur 
pour palper la face postérieure de la glande à la recherche de foyers de nécrose. 


Séquestrectomie à la curette et au tampon 






A 


a 


Fig 11 : 

Drainage de la cavité de nécrose par des mèches à prostate (A) ou un sac de 
Mikulicz (B). 


Fig 12 : 




Fig 12 : 

Abord rétropéritonéal du pancréas. Vue inférieure d'une coupe anatomique 
passant par le corps vertébral de Ll. 

Fig 13 : 



Installation du malade lors d'un abord rétropéritonéal gauche du pancréas. 


Fig 14 : 



Fig 14 : 

Incision latérale sous-costale gauche centrée sur la 1 I e ou la 12 e côte gauche. 
Fig 15 : 



Fig 15 : 

Abord rétropéritonéal gauche du pancréas : section des plans musculaires sans 
ouvrir le péritoine. 


Fig 16 : 



Fig 16 : 

Abord rétropéritonéal gauche du pancréas : le plan de dissection passe entre la 
face antérieure du rein gauche et le sac péritonéal qui est refoulé en haut et en 
avant. 


Fig 17 : 




Fig 18 : 

Abord rétropéritonéal de la queue du pancréas : la main au contact de la queue 
du pancréas réalise une nécrosectomie et l'effondrement des collections 
péripancréatiques. 


Fig 19 : 


n 4 





Fig 20 : 


Mise en place d'une lame au contact de la cavité nécrotique détergée. 


Fig 21 : 



Fig 21: 


Vue inférieure d'une coupe anatomique passant par le corps vertébral de Ll. Le 


module de drainage associant une lame et une sonde multiperforée est placé au 
contact des collections nécrotiques effondrées. 


Fig 22 : 



Fig 22: 

Représentation schématique d'un module d'irrigation-drainage du pancréas posé 
par voie rétropéritonéale gauche. 

Fig 23 : 




Fig 23: 


Abord du confluent veineux jugulo-sous-clavier de Pirogoff par incision sus- 
claviculaire gauche entre les 2 chefs musculaires du sterno-cléido-mastoïdien 
(SCM). 


Fig 24 : 



Fig 24 : 

Dissection de la face postérieure du confluent veineux de Pirogoff. Le canal 
thoracique est lié au ras de son abouchement dans la veine puis intubé par un 
cathéter permettant de recueillir la totalité de la lymphe provenant de l'étage 
sous-diaphragmatique (le SCM est sectionné pour la compréhension du 
schéma). 


Dérivation chirurgicale du canal 
de Wirsung dans la pancréatite 
chronique 


A. Sauvanet 

Dans la pancréatite chronique compliquée de douleurs invalidantes, la dérivation chirurgicale du canal de 
Wirsung par anastomose wirsungojéjunale sur anse en Y constitue un traitement antalgique efficace et 
bien validé par l'expérience puisque cette intervention a été décrite il y a 45 ans. L'existence d'une 
dilatation du canal de Wirsung est, pour presque tous les auteurs, considérée comme nécessaire à sa 
réalisation. D'autres complications de la pancréatite (sténose biliaire, pseudokyste, plus rarement sténose 
duodénale) peuvent être traitées dans le même temps par une dérivation appropriée. L'efficacité 
antalgique inconstante de la dérivation du canal de Wirsung a conduit à développer des variantes 
techniques, dont la principale est l'extension du drainage à la tête du pancréas en associant un 
évidement parenchymateux céphalique (ou intervention de Frey) qui est traitée dans ce chapitre. Par 
rapport aux pancréatectomies, ces interventions de dérivation (les anastomoses faites après 
pancréatectomie partielle sont exclues de cette étude) sont associées à une morbidité immédiate moindre 
et à un meilleur résultat fonctionnel, notamment en termes de diabète. Enfin, la dérivation chirurgicale du 
canal de Wirsung est actuellement « concurrencée » par la dérivation endoscopique (intubation 
transpapillaire par endoprothèse) et les indications respectives de ces deux techniques doivent encore être 
précisées. 

© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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■ Principes généraux 

Les principaux mécanismes proposés pour expliquer la 
douleur dans la pancréatite chronique sont l'inflammation 
parenchymateuse, la fibrose périnerveuse, et l'hyperpression 
canalaire. [1] Lorsqu'il existe une distension du canal pancréati- 
que principal (en amont d'une sténose ou de calculs) et des 


douleurs, l'existence d'une hyperpression canalaire - et donc 
parenchymateuse - est probable et un traitement visant à 
« décomprimer » les canaux et le parenchyme apparaît logique. 
Toutefois, ce mécanisme physiopathologique n'a jamais été 
parfaitement démontré, ce qui explique que la seule décom- 
pression canalaire soit inconstamment efficace sur les douleurs. 
D'autre part, pour certains auteurs, l'hyperpression canalaire et 
parenchymateuse pourrait exister même en l'absence de disten- 
sion canalaire, ce qui justifierait la réalisation d'une dérivation 
portant sur la glande pancréatique elle-même incisée 
longitudinalement. [2] 

Au plan sémantique, les anastomoses pancréaticodigestives 
portent sur la tranche pancréatique alors que les anastomoses 
wirsungodigestives portent sur le canal de Wirsung lui-même. 
Cette différence n'est que théorique car on ne fait jamais 
d'anastomose sur la seule paroi du canal, les points prenant 
toujours appui sur le parenchyme pancréatique adjacent. De 
plus, certaines anastomoses peuvent être mixtes : par exemple, 
au cours de l'intervention de Frey dans laquelle la partie 
corporéocaudale de l'anastomose porte sur le canal alors que la 
partie céphalique ne porte que sur le parenchyme pancréatique. 

Enfin au plan technique, les interventions de drainage 
« limitées » (sphinctéroplastie) et les anastomoses pancréatiques 
après résection caudale du pancréas (intervention de Duval ou 
de Puestow) ont été progressivement abandonnées en raison de 
leurs mauvais résultats à long terme (en termes de douleurs ou 
de diabète) et, pour la sphinctéroplastie, de l'apparition des 
traitements endoscopiques. Parmi les anastomoses canalaires 
sans exérèse pancréatique, c'est la technique de Partington et 
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Rochelle décrite en 1960 comme une variante de l'opération 
de Puestow ( modifîed Puestow procedure) qui s'est progressive- 
ment imposée et qui est ici décrite. 


■ Anastomose wirsungojéjunale 
latérolatérale sur anse en Y 

Technique 

Abord de la face antérieure du pancréas 

L'incision pariétale peut être transversale ou même médiane 
sus-ombilicale, cette dernière étant rendue souvent possible par 
l'amaigrissement préopératoire. Le pancréas est abordé par 
ouverture du ligament gastrocolique ou, plus simplement, par un 
large décollement coloépiploïque. L'existence d'une thrombose 
de la veine splénique, rare dans ce contexte, doit faire utiliser 
préférentiellement un décollement coloépiploïque qui préserve 
mieux le grand épiploon qui constitue une voie de suppléance 
pour le retour veineux splénique. L'arrière-cavité des épiploons 
peut être partiellement symphysée du fait d'antécédents de 
pancréatite aiguë et les adhérences alors présentes doivent être 
levées jusqu'à visualiser le trajet de l'artère gastroduodénale et 
celui de l'artère splénique. Dans l'intervention « habituelle », la 
partie sus-mésocolique de la face antérieure de la tête et toute la 
face antérieure du corps et de la queue du pancréas doivent être 
apparentes. Il faut donc, si nécessaire, supprimer également les 
adhérences qui pourraient rétracter le mésocolon transverse sur 
la face antérieure du pancréas. L'estomac est récliné vers le haut 
et peut être chargé par des écarteurs autostatiques en veillant à 
ne pas exercer de traction trop importante sur les veines 
gastroépiploïques et gastrique gauche (coronaire stomachique). 
Aucune mobilisation pancréatique n'est nécessaire. Bien que ce 
point soit discuté, notre habitude est de réaliser une cholécys- 
tectomie systématique. 

Repérage du canal de Wirsung 

Quand il est franchement dilaté, le canal de Wirsung est 
facilement repéré au doigt. En palpant le corps pancréatique de 
haut en bas, on sent une dépression avec un ressaut de part et 
d'autre. L'emplacement du canal est confirmé par une simple 
ponction à l'aiguille fine et le suc pancréatique apparaît (Fig. 1). 


Figure 2. Anastomose wirsungojéjunale sur anse en Y. Imagerie pré- 
opératoire du canal de Wirsung. 

A. Wirsungographie par résonance magnétique : il existe une dilatation 
marquée des canaux pancréatiques, harmonieuse, en amont d'une sté- 
nose céphalique. 

B. Cholangiographie rétrograde endoscopique : la sténose céphalique n'a 
pas été cathétérisée et l'opacification d'amont est très incomplète. Il existe 
des calcifications à proximité du canal de Wirsung céphalique. La flaque 
de produit de contraste située en haut et à gauche correspond à une 
opacification résiduelle de la vésicule biliaire. 


Figure 1. Anastomose wirsungojéjunale sur anse en Y. Ponction à 
l'aiguille fine du canal de Wirsung au niveau du corps. L'aiguille est 
enfoncée à 45°, guidée par la palpation directe du canal ou par l'échogra- 
phie peropératoire. Un prélèvement bactériologique est nécessaire en cas 
d'antécédent de traitement endoscopique endocanalaire. 



Cette ponction permet de savoir si le canal de Wirsung est 
superficiel ou profond. Le prélèvement de suc pancréatique pour 
dosages enzymatiques n'a pas d'intérêt. Un prélèvement 
bactériologique est préférable et surtout nécessaire en cas 
d'antécédent de drainage endoscopique du canal de Wirsung, 
celui-ci favorisant la survenue de complications septiques 
postopératoires. [4 l Ce prélèvement peut donc aider à adapter le 
traitement antibiotique postopératoire en cas de complications 
infectieuses. 

Lorsque le canal pancréatique ne peut être repéré avec 
certitude par la simple palpation, il faut s'aider de l'échographie 
peropératoire. Habituellement, dans cette circonstance, le canal 
pancréatique est peu dilaté ou le parenchyme pancréatique est 
épais ou inflammatoire, en tout cas non atrophique. Le canal, 
repéré en échographie, est ponctionné là où il est le plus 
superficiel en donnant à l'aiguille un trajet oblique à environ 
45°. Cette aiguille est laissée en place et servira de guide pour 
l'incision pancréatique. 

La wirsungographie peropératoire n'a plus qu'un intérêt 
limité depuis l'apparition de la scanographie et surtout de la 
cholangiopancréatographie par résonance magnétique (CPRM). 
Cette dernière permet en effet d'obtenir un fidèle reflet de la 
morphologie de la totalité du canal pancréatique, même s'il 
existe un empierrement du canal qui peut gêner l'opacification 
de celui-ci (qu'elle soit faite en préopératoire par voie endosco- 
pique ou en peropératoire par ponction du canal de Wirsung) 
(Fig. 2). 
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Figure 3. Anastomose wirsungojéjunale sur anse en Y. Ouverture du 
canal de Wirsung. L'incision, faite au bistouri électrique, est à l'aplomb de 
l'aiguille qui ne doit pas avoir été mobilisée depuis la ponction. L'ouver- 
ture doit rester à distance de l'artère hépatique mais surtout de l'artère 
splénique qui peut avoir un trajet sinueux. 



Figure 4. Anastomose wirsungojéjunale sur anse en Y. Aspect du canal 
de Wirsung ouvert dans son trajet corporéocaudal. Lors de l'ouverture du 
canal, les hémostases artériolaires sont faites au fil serti. À droite, l'ouver- 
ture est « arrêtée » par l'artère gastroduodénale et la profondeur du trajet 
canalaire. 


Lorsque l'on compare chez un même malade la wirsungogra- 
phie peropératoire à la CPRM, la wirsungographie permet de 
préciser le caractère obstructif ou non d'une sténose ou d'un 
calcul, et le caractère communicant d'un pseudokyste s'il en 
existe. Lorsqu'il coexiste une dilatation de la voie biliaire 
principale (VBP), il peut être intéressant de faire simultanément 
une cholangiographie peropératoire. 

Ouverture du canal de Wirsung 

Pour cette ouverture, le pancréas est incisé longitudinalement 
en commençant au niveau du point de ponction, l'aiguille étant 
conservée comme repère (Fig. 3). On fait d'abord une courte 
incision de façon à pénétrer dans le canal, puis l'incision est 
agrandie progressivement vers la droite et vers la gauche avec 
un instrument-guide (stylet, dissecteur fin, pince de Bingoléa) 
situé à l'intérieur du canal. Le pancréas, qui est habituellement 
scléreux et peu hémorragique, peut être incisé au bistouri 
électrique. Les hémorragies minimes ou veineuses sont traitées 
par électrocoagulation. Les hémorragies artériolaires doivent, en 
raison du risque d'hémorragie postopératoire intra-anasto- 
motique (de diagnostic souvent tardif et de traitement difficile), 
être contrôlées par ligature au fil monobrin serti 4/0 ou 5/0. 
Vers la droite, l'artère gastroduodénale (ou plus exactement sa 
collatérale pancréaticoduodénale antérieure) constitue une 
limite habituelle à l'extension de l'incision du canal, d'autant 
plus que celui-ci prend une direction oblique arrière et devient 
donc profond dans son trajet céphalique. Si le canal de Wirsung 
est profond, la résection d'une mince bande longitudinale de 
parenchyme favorise la réalisation ultérieure de l'anastomose. 
Vers la gauche, l'ouverture canalaire doit éviter trois écueils : 

• se rapprocher du trajet parfois sinueux de l'artère splénique 
afin d'éviter toute blessure artérielle, aussi bien lors de 
l'incision qu'ultérieurement lors de la confection de l'anasto- 
mose ; 

• blesser le mésocolon transverse gauche et ses vaisseaux s'il 
s'est rétracté sur la face antérieure du pancréas à la faveur de 
poussées antérieures de pancréatite aiguë ; 

• être prolongée au-delà de la limite permettant de réaliser de 
façon sûre une anastomose, c'est-à-dire lorsque le canal de 
Wirsung redevient plus étroit et tortueux. Même si l'incision 
idéale est la plus longue possible, il faut en pratique s'adapter 
à chaque cas et l'incision fait habituellement 8 à 12 cm de 
longueur (Fig. 4). 


Désobstruction du canal de Wirsung 

Les calculs présents dans le canal sont extraits avec des pinces 
et/ou des lavages sous pression. L'extraction des calculs siégeant 
dans le canal céphalique est souvent difficile car l'accès est 
médiocre et les calculs sont bloqués et incrustés. Il est parfois 
nécessaire de fragmenter les calculs et d'évacuer les fragments 
par des lavages, mais des manœuvres traumatisantes peuvent 
aboutir à une hémorragie. Les calculs situés dans les canaux 
secondaires, qui peuvent être visibles, sont souvent très incrus- 
tés et impossibles à extraire. 

Anastomose wirsungojéjunale sur anse en Y 

Même si la dérivation du canal de Wirsung dans la face 
postérieure de l'estomac par anastomose latérolatérale a été 
décrite, l'utilisation d'une anse jéjunale en Y est de loin le 
procédé le plus utilisé. L'anse en Y doit avoir une longueur 
comprise entre 60 et 70 cm selon les auteurs. 6] En cas de 
dérivation biliaire simultanée ou devenant nécessaire secondai- 
rement, une anse de 70 cm est certainement préférable. Le pied 
de l'anse est fait selon une technique classique par deux 
hémisurjets de fil 4/0 tressé ou monobrin, résorbable ou non. 
L'anse est ascensionnée par voie transmésocolique et son 
extrémité est orientée vers la queue du pancréas. L'anse est 
incisée longitudinalement sur son bord antimésentérique en 
débutant l'incision à 2 ou 3 cm de son cul-de-sac. La longueur 
de l'incision intestinale est égale à la longueur de l'incision 
pancréatique (Fig. 5) ; en pratique, il peut être difficile de 
repérer d'emblée la bonne longueur de l'incision sur l'anse qui 
peut être spasmée et la solution la plus sûre consiste à réaliser 
une incision un peu « courte », quitte à l'agrandir secondaire- 
ment au fur et à mesure de la confection de l'anastomose. 

L'anastomose est faite en un plan, par surjets de fil monobrin 
non résorbable ou lentement résorbable 4/0 ou 3/0. Il est plus 
simple de la commencer à son extrémité gauche en mettant en 
place les deux fils d'angle noués en dehors puis, pour ne pas 
compromettre l'exposition, de confectionner de la gauche vers 
la droite le plan inférieur et le plan supérieur de l'anastomose 
par alternance. La suture doit charger le parenchyme pancréa- 
tique afin d'en parfaire l'hémostase mais aussi affronter la 
muqueuse jéjunale à celle du canal de Wirsung. Un travail 
expérimental a montré que cet affrontement mucomuqueux 
améliorait la perméabilité de l'anastomose. [7] De plus, de notre 
point de vue, cet affrontement permet également d'exclure de 
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Figure 5. Anastomose wirsungojéjunale sur anse en Y. Ouverture de 
l'anse jéjunale en Y sur son bord antimésentérique, en regard de l'ouver- 
ture du Wirsung. Il est important de positionner le cul-de-sac de l'anse en 
Y à gauche, ce qui permet une ouverture progressive de l'anse afin d'éviter 
de réaliser d'emblée une ouverture trop longue. 


Figure 7. Anastomose wirsungojéjunale sur anse en Y. Ouverture com- 
plète du canal de Wirsung ; au niveau céphalique, celle-ci n'est possible 
qu'en cas de coexistence d'une dilatation importante et d'une atrophie 
parenchymateuse et nécessite la ligature de l'artère gastroduodénale en 
regard du pancréas. 




Figure 6. Anastomose wirsungojéjunale sur anse en Y. 

A. Coupe sagittale montrant le passage de l'aiguille chargeant la paroi du 
jéjunum en extramuqueux et la paroi du Wirsung avec le parenchyme 
adjacent. 

B. Coupe sagittale montrant l'aspect de l'anastomose avec un affronte- 
ment mucomuqueux ; cet affrontement permet également d'exclure les 
vaisseaux du parenchyme pancréatique de la lumière de l'anastomose afin 
de limiter le risque d'hémorragie postopératoire. 


la lumière de l'anastomose les vaisseaux parenchymateux 
sectionnés lors de l'ouverture du canal de Wirsung, ceci afin de 
limiter le risque d'hémorragie postopératoire Au niveau du corps 
pancréatique, une telle suture est possible. La suture s'appuie sur 
le parenchyme pancréatique scléreux et l'extrémité de l'aiguille 
sort à la jonction du tissu pancréatique et du canal de Wirsung 
(Fig. 6A, B). Plus le canal est dilaté, plus facile est la dérivation. 
À proximité de la tête pancréatique, le canal est plus profond, 
ce qui rend difficile l'affrontement mucomuqueux. Si la tête du 
pancréas est atrophique, le canal de Wirsung céphalique peut 
être ouvert après section de l'artère et de la veine gastroépiploï- 
ques droites, respectivement au contact de l'artère gastroduodé- 
nale et du tronc veineux gastrocolique, puis ligature-section de 
l'artère gastroduodénale à l'aplomb de l'incision pancréatique, 
ce qui améliorera l'effet antalgique de l'intervention (Fig. 7). ^ 
Dans l'angle droit de l'incision pancréatique, des points séparés 
peuvent être utiles ; ils sont passés à l'avance, en évitant de 


blesser l'artère gastroduodénale, et liés ensuite. La traversée 
transmésocolique de l'anse est ensuite péritonisée ainsi que le 
mésentère (Fig. 8). 

En cas de pancréatite chronique alcoolique, une biopsie 
hépatique chirurgicale est faite, même en l'absence d'anomalies 
biologiques ou morphologiques hépatobiliaires. Un drainage 
péripancréatique est superflu, sauf si le parenchyme pancréati- 
que semble peu ferme de façon diffuse, ce qui est exceptionnel, 
ou de façon localisée en cas de lésions inflammatoires au 
décours d'une poussée de pancréatite aiguë. Pour les mêmes 
raisons, l'utilisation systématique de la somatostatine ou de ses 
analogues pour prévenir une fistule pancréatique ne semble pas 
justifiée. 

Résultats 

Les complications postopératoires sont très rares. Le risque de 
fistule pancréatique est de l'ordre de 1 % [6] malgré la longueur 
de l'anastomose car celle-ci porte sur un pancréas habituelle- 
ment ferme. Les hémorragies anastomotiques doivent être 
prévenues par une hémostase rigoureuse de la tranche pancréa- 
tique et de l'anse montée ; le diagnostic précoce et le traitement 
de ces hémorragies sont difficiles, ce qui justifie une prévention 
rigoureuse. La mortalité opératoire est de l'ordre de 1 %, 
comprise entre 0 % et 4 % dans des séries récentes. 6 > 8_14] 

À distance, la douleur disparaît (ou devient modérée, autori- 
sant une reprise de poids, la suppression des antalgiques 
majeurs, voire la reprise des activités normales et notamment 
du travail) dans 70 % à 95 % des cas. 8 - 10 ' 12 > 13 1 Le type de 
symptômes (douleurs permanentes ou poussées répétées) ne 
semble pas modifier significativement ce résultat. [12] Cet effet 
antalgique se traduit par une prise de poids chez 55 % à 80 % 
des malades. 12 ^ 

Dans certaines séries, ces résultats se détériorent avec le temps 
alors qu'il est par ailleurs démontré que l'histoire naturelle de 
la pancréatite chronique évolue spontanément vers la dispari- 
tion des douleurs ; [1] toutefois, il est souhaitable de viser 
d'emblée le meilleur résultat antalgique afin de diminuer la 
durée de la phase douloureuse et d'améliorer la qualité de vie. 

Les échecs de l'intervention peuvent être liés à : 

• une sténose anastomotique ; 

• absence de décompression du canal de Wirsung céphalique ; 

• des lésions de dystrophie kystique de la paroi duodénale 

continuant à évoluer pour leur propre compte ; 
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Figure 8. Anastomose wirsungojéjunale sur anse en Y. Aspect en fin 
d'intervention : l'anse en Y mesure 60 à 70 cm. 

• une sténose biliaire méconnue et responsable de symptômes 
biliaires ou de complications ; 

• ou un cancer du pancréas méconnu lors de la dérivation. 
Cette anastomose reste perméable dans plus de 90 % des cas, 

et l'absence de perméabilité n'explique donc qu'une partie des 
échecs sur la douleur. ^ Le rôle de la décompression du canal 
de Wirsung céphalique est probablement très important : dans 
une étude rétrospective portant sur 37 patients ayant une 
pancréatite chronique calcifiante avec dilatation du canal de 
Wirsung, Paye et al. ont décrit 30 % (11 patients) de récidive 
douloureuse après une anastomose wirsungojéjunale, avec un 
suivi moyen de 52 mois ; le seul paramètre qui influait sur le 
résultat était l'absence de désobstruction et de décompression 
des canaux céphaliques. [5] 

En cas de pancréatite alcoolique, le rôle de la poursuite de 
l'alcoolisme est discuté : il favoriserait la persistance des 
douleurs pour certains [6] mais pas pour d'autres. [5] Certains 
échecs restent totalement inexpliqués au plan lésionnel et 
seraient donc liés à une fibrose périnerveuse. [8] Le traitement 
des récidives douloureuses est fonction de leur mécanisme 
supposé et peut consister en une nouvelle dérivation, h 4 ! une 
extension de la dérivation préalablement réalisée, ^ ou une 
résection. ^ 

■ Autres dérivations du canal 
de Wirsung 

Intervention de Frey 

Principe 

Le but de cette intervention, décrite par Prey, [15] est d'amé- 
liorer le contrôle des douleurs en prolongeant la décompression 



Figure 9. Intervention de Frey. Ouverture du canal de Wirsung corpo- 
réocaudal et évidement parenchymateux céphalique. Ce dernier nécessite 
la section des vaisseaux gastroépiploïques droits, ainsi que la section de 
l'artère gastroduodénale en regard du pancréas. 

canalaire et parenchymateuse sur la tête du pancréas. Du fait de 
la situation profonde du canal de Wirsung céphalique, d'une 
fréquente dilatation associée des canaux secondaires, et du rôle 
parfois obstructif des calcifications canalaires, la décompression 
céphalique est obtenue par un évidement céphalique associé à 
une dérivation wirsungojéjunale prolongée sur les berges de la 
cavité d'évidement. Cette intervention est surtout justifiée 
lorsqu'il existe une hypertrophie inflammatoire de la tête du 
pancréas car l'évidement traite cette hypertrophie. 

Cet évidement doit respecter la capsule postérieure de la tête 
du pancréas et rester légèrement à distance du cadre duodénal, 
de la VBP et des vaisseaux mésentériques supérieurs (Lig. 9). 

Technique opératoire 

Par rapport à l'anastomose wirsungojéjunale telle qu'elle a été 
décrite plus haut, l'intervention de Prey nécessite une exposi- 
tion complète de la face antérieure de la tête du pancréas, qui 
est obtenue par un décollement coloépiploïque complet avec 
abaissement de l'angle colique droit et de la racine du mésoco- 
lon transverse. Il faut également sectionner l'artère et la veine 
gastroépiploïques droites, respectivement au contact de l'artère 
gastroduodénale et du tronc veineux gastrocolique. En regard de 
la tête du pancréas, il faut repérer le bord droit de la veine 
mésentérique supérieure (VMS) jusqu'au bord inférieur du 
crochet. Il est parfois nécessaire de sectionner quelques veines 
pancréatiques antérieures à leur abouchement avec la VMS pour 
bien exposer le crochet. Il est inutile et dangereux de vouloir 
exposer la veine porte en arrière de l'isthme. L'existence d'une 
hypertension portale segmentaire par thrombose de la veine 
splénique ou compression du confluent splénomésaraïque ne 
contre-indique pas l'intervention mais la rend techniquement 
plus difficile ; en revanche, une occlusion du confluent spléno- 
mésaraïque avec cavernome péricéphalique doit faire contre- 
indiquer l'intervention. 

L'évidement nécessite une bonne appréciation des limites de 
la tête du pancréas, mais un décollement duodénopancréatique, 
décrit par les promoteurs de cette technique, ne nous apparaît 
cependant pas indispensable. En effet, un décollement duodé- 
nopancréatique et la palpation qu'il permet facilitent le repérage 
de la face postérieure de la tête du pancréas mais, si une 
perforation de la capsule postérieure du pancréas se produit, elle 
nécessitera une suture de réalisation parfois difficile et dont 
l'absence de cicatrisation aboutira à une fistule pancréaticodi- 
gestive une fois l'anastomose wirsungojéjunale réalisée. À 
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l'inverse, en l'absence de décollement, une perforation de la 
capsule postérieure ne nécessite aucun geste du fait du cloison- 
nement du rétropéritoine lié à l'inflammation péripancréatique. 

Le premier temps est l'ouverture du canal de Wirsung corpo- 
réocaudal. Le repérage et l'ouverture du Wirsung n'ont ici 
aucune particularité. L'ouverture est faite au bistouri électrique 
à l'endroit où le canal est le plus superficiel, puis prolongée vers 
la gauche puis vers la droite jusqu'à l'artère gastroduodénale, et 
l'hémostase des artérioles de la tranche pancréatique est faite 
par des ligatures serties. 

Pour prolonger l'ouverture du Wirsung dans la tête, il faut lier 
l'artère gastroduodénale aux bords supérieur et inférieur du 
pancréas (Fig. 9). Cette ligature est faite au fil monobrin serti. 
La section de l'artère gastroduodénale dans l'axe de la wirsun- 
gotomie peut être hémorragique du fait de l'existence de 
collatérales et nécessite alors quelques ligatures supplémentaires. 

Au-delà de l'artère gastroduodénale, le trajet du canal de 
Wirsung devient profond et l'incision du canal de Wirsung doit 
être remplacée par un évidement ménageant une couronne de 
parenchyme pancréatique au contact du duodénum et de la 
veine mésentérique supérieure, permettant ensuite le prolonge- 
ment de l'anastomose wirsungojéjunale sur les berges de cet 
évidement. La wirsungotomie est prolongée par deux incisions : 
une située environ 5 mm sous le bord inférieur de DI et en 
dedans du bord interne de D2, et une autre verticale située 5 à 
10 mm à droite de la VMS. En cas d'inflammation importante, 
la VMS est repérée par palpation, visualisation du tronc veineux 
gastrocolique, et/ou échographie peropératoire. Les deux 
incisions se rejoignent en regard du genu inferius et de D3. Ces 
incisions sont faites au bistouri électrique mais peuvent être 
hémorragiques : les hémostases sont faites pas à pas au fil serti 
monobrin 4/0. Un fois les incisions capsulaires antérieures 
réalisées, le parenchyme à réséquer est tracté vers le haut par 
une pince à préhension (Fig. 10). Les calcifications situées sur le 
trajet de l'incision sont extraites. L'évidement de la profondeur 
de la tête nécessite un repérage du canal de Wirsung (avec un 
dissecteur) afin que la limite postérieure de résection ne passe 
pas trop en arrière du plan emprunté par la face postérieure du 
Wirsung. De même, il faut veiller à ne pas évider la totalité du 
crochet en passant en arrière de la VMS (au risque de blesser 
cette dernière sur sa face postérieure ou les artères pancréatico- 
duodénales inférieures à proximité de leur origine), et à ne pas 
blesser en profondeur la paroi duodénale. En arrière, la face 
antérieure du cholédoque peut être exposée à proximité de 
l'artère gastroduodénale puis disséquée vers le bas jusqu'à la 


Figure 11 . Intervention de Frey. Vue peropératoire montrant l'ouver- 
ture du canal de Wirsung et l'évidement céphalique réalisés, en continuité 
l'un avec l'autre. Au fond de la cavité d'évidement, les hémostases ont 
été faites au fil monobrin serti. 

papille ; ce temps, qui permet en théorie de lever une éventuelle 
sténose liée à la pancréatite, peut être difficile du fait des 
phénomènes inflammatoires, et peut aboutir à une plaie ou à 
une sténose du cholédoque. Une alternative consiste à ne pas 
repérer le cholédoque et à réaliser systématiquement une 
cholangiographie en fin d'évidement ; en cas de sténose (due à 
la pancréatite ou secondaire aux manœuvres opératoires) ou de 
plaie du cholédoque rétropancréatique, une anastomose biliodi- 
gestive terminolatérale est nécessaire. 

La cavité créée par la wirsungotomie et l'évidement a une 
forme de raquette dont le manche serait corporéocaudal et le 
tamis céphalique (Fig. 11). Les bords de cette cavité sont 
anastomosés à une anse jéjunale en Y ascensionnée en transmé- 
socolique en avant de la tête du pancréas. Le cul-de-sac de 
l'anse est placé vers la gauche, et l'anse est ouverte progressive- 
ment sur son bord antimésentérique au fur et à mesure de la 
confection de l'anastomose « wirsungo-céphalo-jéjunale » 
(Fig. 12). Celle-ci est faite par surjets de fil monobrin 4/0 ou 
3/0 selon la texture du parenchyme pancréatique. Il nous paraît 
plus facile de faire l'anastomose sur la totalité de la capsule 
céphalique avant de terminer l'anastomose en regard du bord 
supérieur de l'isthme (Fig. 13). L'anastomose peut être drainée 
par une lame multitubulée. 

Résultats 

La mortalité de cette intervention est de l'ordre de 2 %. ^ 

À long terme, une disparition des phénomènes douloureux est 
observée dans 90 % des cas. [4 > 16] Le taux de fistule pancréati- 
que est faible - inférieur à 5 % - du fait de la fibrose pancréa- 
tique. [4] Dans notre expérience, nous avons également observé 
des fistules pancréatiques, toujours très bien tolérées et d'évolu- 
tion spontanément favorable. Ces fistules sont peut-être 
favorisées par la longueur de l'anastomose qui peut atteindre 
20 cm. Les autres complications sont septiques et hémorragi- 
ques, ces dernières étant les plus graves. [4] 

Intervention d'Izbicki 

Cette technique a pour but de supprimer les douleurs liées à 
l'hyperpression parenchymateuse en l'absence de dilatation 
canalaire. Le canal de Wirsung étant fin et surtout profond au 
sein d'une glande pancréatique non atrophique, la dérivation 
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Figure 12. Intervention de Frey. Vue peropératoire montrant l'anasto- 
mose en cours de réalisation. L'anse, ouverte sur son bord antimésentéri- 
que, a été anastomosée au canal de Wirsung corporéocaudal et va l'être 
au parenchyme pancréatique présent sur les bords de la cavité d'évide- 
ment céphalique. 



Figure 13. Intervention de Frey. Aspect de l'anastomose terminée. 


porte sur un sillon en forme de V creusé à la face antérieure du 
pancréas (Fig. 14). Cette intervention ne semble pas avoir 
diffusé dans d'autres équipes chirurgicales que celle de son 
promoteur. [2] Nous n'avons donc pas l'expérience de cette 
technique. 

Intervention de Beger 

Cette intervention, indiquée également seulement en cas de 
pancréatite chronique et - à l'instar de l'opération de Frey - 
surtout lorsqu'il existe une hypertrophie inflammatoire de la 
tête du pancréas, ne correspond pas stricto sensu à une dériva- 
tion latérale du canal de Wirsung. Elle comporte une résection 
subtotale de la tête du pancréas mettant à nu le cholédoque 
intrapancréatique et l'axe veineux mésentéricoporte 
(Fig. 15) ; [17] la tranche pancréatique gauche est anastomosée à 
une anse jéjunale qui est également suturée en un deuxième 
point à la tranche pancréatique céphalique. Il existe donc une 
anastomose pancréaticojéjunale telle qu'elle serait réalisée dans 
une duodénopancréatectomie céphalique. 

Quand l'hypertrophie céphalique s'associe à des sténoses 
étagées du canal de Wirsung corporéocaudal, l'anastomose 
drainant le pancréas gauche peut être de type latérolatéral : le 




Figure 14. Intervention d'Izbicki. 

A. Réalisation d'un sillon en forme de 
V à la face antérieure du corps et de la 
queue du pancréas, ainsi qu'à la partie 
haute de la tête. 

B. Les berges de ce sillon sont anasto- 
mosées à une anse jéjunale en Y (vue 
en coupe sagittale). 



Figure 15. Intervention de Beger avec dérivation associée du canal de 
Wirsung corporéocaudal. Aspect après exérèse partielle de la tête du 
pancréas ; la voie biliaire principale intrapancréatique et l'axe veineux 
mésentéricoporte sont mis à nu. 


canal de Wirsung est ouvert longitudinalement à partir de la 
tranche pancréatique, ce qui permet de lever les sténoses et les 
obstructions calculeuses, puis l'anse est anastomosée sur toute la 
longueur de cette ouverture, l'extrémité droite de l'anastomose 
portant sur le bord postérieur de la tranche pancréatique 
(Fig. 16). 
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Figure 16. Intervention de Beger avec dérivation associée du canal de 
Wirsung corporéocaudal. Aspect après ouverture du canal de Wirsung 
corporéocaudal et anastomose sur anse jéjunale en Y du canal de Wirsung 
et de la tranche pancréatique céphalique. 

■ Dérivation du canal de Wirsung 
associée à d'autres dérivations 

Anastomose wirsungojéjunale associée 
à une dérivation biliaire 
(ou double dérivation) 

En cas de cholestase persistant plus de 3 mois, ou plus 
rarement d'ictère rétentionnel présent ou récent, il est indis- 
pensable de rechercher une sténose de la VBP qui doit être 
traitée pour éviter l'apparition d'une fibrose, voire d'une 
cirrhose hépatique. L'existence d'une fibrose hépatique ne 
constitue pas une contre-indication à cette dérivation car la 
fibrose hépatique est potentiellement réversible dans ce 
contexte. [18] Un bilan biologique hépatique comprenant un 
dosage des phosphatases alcalines, et une échographie, voire 
une CPRM, doivent faire partie du bilan préopératoire. La 
biopsie hépatique préopératoire n'est utile que pour éliminer 
une hépatite alcoolique aiguë qui doit faire reporter l'interven- 
tion de plusieurs semaines après sevrage complet et améliora- 
tion des tests hépatiques. 

La technique de la double dérivation est simple car les deux 
anastomoses sont habituellement faites sur la même anse en Y, 
à proximité de l'extrémité droite de l'anastomose pancréatico- 
jéjunale et à 50-60 cm du pied de l'anse. La vésicule est enlevée 
par principe. L'anastomose doit être terminolatérale, pour éviter 
la pathologie liée à la persistance de la continuité avec le cul- 
de-sac inférieur du cholédoque ( sump syndrome) même si 
l'existence de cette entité est discutée. Le cholédoque est 
sectionné à 1 à 2 cm du bord supérieur du pancréas et le bout 
inférieur est fermé par un surjet de fil à résorption lente. 
L'anastomose hépatico jéjunale est faite sur l'anse en Y, juste en 
aval de l'anastomose portant sur le canal de Wirsung (Lig. 17). 
Cette anastomose est réalisée en un plan, soit à points séparés, 
soit en surjet, avec un fil monobrin à résorption lente 5/0. Si le 
diamètre du cholédoque ne dépasse pas 10 mm, l'anastomose 
peut être agrandie par un trait de refend vertical sur la face 
antérieure du canal hépatique commun. 

La réalisation d'une anastomose cholédocoduodénale est 
moins logique car d'une part, il existe déjà une anse jéjunale en 
Y utilisable et d'autre part, ce type d'anastomose est parfois 
techniquement plus difficile à réaliser du fait du caractère 
épaissi et infiltré de la paroi du premier duodénum. En revan- 
che, l'anastomose cholédocoduodénale a pour avantage de 



Figure 1 7. Double dérivation. Dérivation wirsungojéjunale et hépatico- 
jéjunale sur la même anse en Y. 


permettre un contrôle aisé (endoscopique ou radiologique) de 
l'anastomose et des voies biliaires intrahépatiques en cas de 
persistance en postopératoire d'anomalies du bilan biologique 
hépatique. 

Anastomose wirsungojéjunale associée 
à une dérivation biliaire et à une dérivation 
gastroduodénale (ou triple dérivation) 

La pancréatite chronique peut entraîner une sténose duodé- 
nale qui siège le plus souvent à la partie haute ou moyenne du 
deuxième duodénum. Cette sténose peut être transitoire, 
contemporaine d'une poussée aiguë ou d'un pseudokyste 
compressif, ou permanente. Parmi les sténoses permanentes, il 
faut distinguer les sténoses cicatricielles, rétractiles, des sténoses 
liées à une dystrophie kystique de la paroi duodénale. Les 
premières ne s'expriment que par les signes habituels des 
sténoses digestives hautes et justifient une dérivation digestive, 
alors que les dernières sont souvent associées à des phénomènes 
douloureux répétés et peuvent alors justifier une duodénopan- 
créatectomie céphalique. La gastroentérostomie n'est donc 
jamais faite de principe mais seulement imposée par l'existence 
d'une sténose duodénale symptomatique, en l'absence d'indica- 
tion à une duodénopancréatectomie céphalique. 

De multiples variantes de triple dérivation ont été proposées. 
Parmi ces variantes, le montage proposé par Warshaw t 19 ] 
semble le plus simple et consiste à faire une dérivation du canal 
de Wirsung sur une anse jéjunale exclue, une anastomose 
cholédocoduodénale et une anastomose gastrojéjunale en aval 
du pied de l'anse en Y (Lig. 18). Il est également possible de 
faire porter les deux anastomoses pancréatique et biliaire sur la 
même anse, tout en effectuant l'anastomose gastrojéjunale en 
aval du pied de l'anse en Y (Lig. 19). Ce dernier montage a 
notre préférence. 
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Figure 18. Triple dérivation selon la technique de Warshaw : anasto- 
mose wirsungojéjunale sur anse en Y, anastomose cholédocoduodénale 
terminolatérale, et anastomose gastrojéjunale latérolatérale. La vagoto- 
mie tronculaire peut être considérée comme facultative. 



Figure 19. Triple dérivation avec anastomose wirsungojéjunale et hé- 
paticojéjunale sur anse en Y, et anastomose gastrojéjunale latérolatérale. 
La vagotomie tronculaire peut être considérée comme facultative. 


Classiquement, la gastroentérostomie doit être associée à une 
vagotomie tronculaire en raison du risque d'ulcère anastomoti- 
que. L'avènement des inhibiteurs de la pompe à protons et de 
l'éradication d 'Hélicobacter pylori doit probablement faire 
remettre en cause le caractère systématique de la vagotomie 
tronculaire, qui a l'inconvénient d'entraîner dans environ 10 % 
des cas une diarrhée motrice de traitement difficile. 



Figure 20. Anastomose kystojéjunale associée à une anastomose wir- 
sungojéjunale. Drainage d'un kyste céphalique à développement anté- 
rieur dans l'anse en Y par une anastomose distincte de l'anastomose 
wirsungojéjunale. 


Anastomose wirsungojéjunale associée 
à la dérivation d'un pseudokyste 

La recherche d'une collection kystique du pancréas est 
systématiquement faite en préopératoire par l'échographie et la 
scanographie, voire la CPRM. Seuls les pseudokystes de taille 
significative (> 3 ou 4 cm) doivent être dérivés dans le même 
temps que le canal de Wirsung afin d'obtenir le meilleur effet 
antalgique. 

Lors de l'exploration peropératoire, les rapports du canal de 
Wirsung et du pseudokyste sont précisés par l'échographie et le 
caractère communiquant du pseudokyste peut être apprécié par 
la wirsungographie. 

Les kystes communiquant avec le canal de Wirsung peuvent 
être drainés par l'anastomose wirsungojéjunale. Les kystes non 
communicants peuvent être drainés séparément dans la même 
anse jéjunale si le siège du kyste permet de réaliser cette 
anastomose (Fig. 20). Les kystes postérieurs peuvent être ouverts 
dans le canal de Wirsung t 2 °] qui est dérivé (Fig. 21). Les kystes 
paraduodénaux peuvent être drainés directement dans le 
duodénum. En cas de kystes multiples, ces différentes techni- 
ques de drainage peuvent être associées. 

Il n'est toutefois pas formellement démontré que le caractère 
communiquant ou non d'un pseudokyste doit influer sur la 
technique chirurgicale (le pseudokyste doit-il être dérivé 
directement ou indirectement par le canal de Wirsung ?) dès 
lors qu'il est considéré comme potentiellement responsable des 
douleurs. 

■ Indications 

Les interventions de dérivation sont justifiées dans les 
pancréatites chroniques compliquées de poussées douloureuses 
violentes et répétées, ou entraînant des douleurs permanentes 
majorées par l'alimentation et pouvant restreindre les ingesta ou 
nécessiter un recours aux antalgiques majeurs. L'impossibilité de 
mener une vie active normale et l'apparition d'un amaigrisse- 
ment significatif sont des critères devant faire retenir l'indica- 
tion d'un geste de dérivation. 
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Figure 21. Anastomose kystojéjunale associée à une anastomose wir- 
sungojéjunale. Drainage d'un kyste céphalique à développement posté- 
rieur dans le canal de Wirsung, celui-ci étant ensuite anastomosé à une 
anse jéjunale en Y. 

L'effet antalgique et l'amélioration de la qualité de vie du 
malade sont les buts principaux, sinon exclusifs, de la dériva- 
tion chirurgicale du canal de Wirsung. Pour que l'effet de 
l'intervention soit notable et surtout que ses inconvénients 
éventuels puissent être acceptés, la douleur doit être persistante, 
récidivante, rebelle, et/ou invalidante. En effet, au plan fonc- 
tionnel, la dérivation du canal de Wirsung n'améliore pas la 
fonction exocrine pancréatique. [21 > 22] Pour la fonction endo- 
crine, les données disponibles sont moins claires. Pour certains, 
la fonction endocrine n'est pas modifiée par l'intervention I 22 ] 
et un diabète peut apparaître dans les 5 années suivant l'inter- 
vention. I 5 ] Cependant, trois études, dont une prospective 
portant sur de faibles effectifs l 23 ] et deux rétrospectives, l 24 > 25 ^ 
suggèrent que cette intervention pourrait différer l'apparition du 
diabète au cours de la pancréatite chronique. L'absence de 
diabète peut donc, chez un malade ayant des douleurs pancréa- 
tiques, constituer un argument supplémentaire pour la réalisa- 
tion de cette dérivation. Cette opération est justifiée dans les 
différentes variétés de pancréatite chronique, dans la pancréatite 
chronique alcoolique, mais aussi dans les formes idiopathiques 
et familiales. S'il s'agit d'une pancréatite alcoolique, l'interven- 
tion ne doit être idéalement envisagée qu'après une période 
d'observation de plusieurs mois, si les douleurs persistent malgré 
le sevrage. De plus, un sevrage alcoolique complet évite d'opérer 
un patient pouvant avoir une hépatite alcoolique aiguë ainsi 
que la survenue d'un syndrome de sevrage postopératoire. 

Classiquement, le canal de Wirsung doit avoir un calibre d'au 
moins 7 à 8 mm pour être dérivé efficacement. En fait, la 11 ^ 
facilité à aborder et à dériver le canal de Wirsung est fonction 
du diamètre du canal de Wirsung mais aussi de l'épaisseur du 
parenchyme pancréatique. En conséquence, la dérivation d'un 
canal de Wirsung de 4 à 8 mm de diamètre, voire de diamètre 
normal, est possible, avec pour certains des résultats équivalents 
à ceux observés après dérivation d'un canal plus dilaté. [10] Si le 
canal pancréatique est de diamètre inférieur à 3 mm, une 
dérivation efficace pourrait être réalisée en creusant un sillon à 
la face antérieure du pancréas et en faisant porter la dérivation 
sur ce sillon. [2] 

En cas de dilatation canalaire associée à une hypertrophie 
céphalique inflammatoire, il est préférable d'étendre la dériva- 
tion en réalisant une ouverture du canal de Wirsung céphalique 
ou surtout un évidement de la tête du pancréas selon la 


technique de Frey. Cette intervention, qui est relativement 
simple, a de bons résultats fonctionnels du fait de l'absence de 
résection digestive et de la faible quantité de parenchyme 
réséqué. De plus, sa morbidité (environ 10 %) est moindre que 
celles de l'intervention de Beger (15-20 %) et de la duodé- 
nopancréatectomie céphalique (30-50 %), même lorsque cette 
dernière est associée à une conservation pylorique. I 16 ' 17 > 22 > 26 1 
En cas de distension canalaire avec empierrement céphalique, la 
duodénopancréatectomie céphalique ne reste clairement indi- 
quée qu'en cas de doute sur le diagnostic de cancer, ou de 
lésion associée (dystrophie kystique de la paroi duodénale) 
expliquant les douleurs. 

Actuellement, le principal problème est le choix entre 
traitement endoscopique et traitement chirurgical. Les meilleu- 
res indications du traitement endoscopique sont les sténoses 
courtes, de topographie péripapillaire, en particulier si elles sont 
principalement fibreuses et ne nécessitent pas de lithotritie 
associée : dans ces cas, la mise en place, après sphinctérotomie 
pancréatique et dilatation transpapillaire de la sténose, d'une 
endoprothèse pancréatique permet une sédation définitive des 
douleurs dans 50 à 85 % des cas et une dérivation secondaire 
est nécessaire chez environ un quart des malades. [27] Dans les 
autres cas (sténose longue ou multiple, empierrement associé du 
canal pancréatique), la dérivation chirurgicale du canal de 
Wirsung est le traitement qui concilie la meilleure faisabilité et 
les résultats à long terme les mieux validés. 


Point forts 

• L'existence de douleurs invalidantes, continues ou 
paroxystiques, est la principale indication à l'intervention. 
La prévention de l'apparition du diabète est suggérée mais 
non démontrée par la littérature. 

• L'existence d'une dilatation du canal de Wirsung rend 
l'intervention plus facile et améliore probablement le 
résultat fonctionnel. 

• La pancréato-IRM améliore la précision du bilan 
préopératoire. 

• Le bilan préopératoire doit également comporter la 
recherche systématique de toute autre structure 
éventuellement à dériver simultanément (VBP, estomac, 
pseudokyste). 

• L'extension de la dérivation au canal de Wirsung 
céphalique améliore l'efficacité antalgique de 
l'intervention. Cette extension peut être obtenue par un 
évidement parenchymateux céphalique (intervention de 
Frey). 
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R é s u m é. - La duodénopancréatectomie totale associe les difficultés déxérèse 
des deux techniques précédentes mais ne comportent plus de drainage pancréatique, 
ni de risque de fistule. 


Duodénopancréatectomie totale 

Indications 

Les principales indications de la duodénopancréatectomie totale (DPT) 
sont les tumeurs pancréatiques de localisation céphalocorporéale ou 
étendues à la quasi-totalité, voire la totalité de la glande pancréatique. Il 
s’agit généralement d’un adénocarcinome. Plus rarement, la DPT est 
motivée par la présence d’une tumeur multifocale intéressant plusieurs 
segments du pancréas ^ 4 > 5 > n T 

Une indication plus discutée de la DPT est l’adénocarcinome de la tête 
du pancréas et notamment les petites tumeurs périampullaires, ou encore 
l’adénocarcinome de l’ampoule de Vater. Cependant, les complications 
postopératoires et la survie à long terme ne semblent pas améliorées par 
cette résection pancréatique radicale t 3 ’ 4 > 5 ’ 8 > 14 T Par ailleurs, la DPT 
entraîne des effets secondaires, non négligeables, liés à l’insuffisance 
pancréatique exocrine totale (maldigestion) et au déficit de sécrétion 
endocrine (diabète instable) qui altèrent considérablement le confort de 
vie de ces opérés ^ 7 > 9 f 

L’adénocarcinome intracanalaire de la tête du pancréas constitue une 
indication moins discutable de la DPT. En effet, cette tumeur est 
fréquemment multicentrique et la DPT permettrait d’éviter le risque de 
récidive sur le moignon pancréatique restant. Cependant, aucune étude 
n’a démontré, jusqu’ici, la supériorité de la DPT par rapport à la 
duodénopancréatectomie céphalique (DPC) dans le traitement de ce 
type de tumeurs 16 f 
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En ce qui concerne la pancréatite chronique fibrocalcifiante invalidante, 
la DPT est très exceptionnellement proposée comme procédure 
initiale Ff Néanmoins, chez certains malades, déjà opérés par DPC ou 
pancréatectomie caudale, une totalisation de la pancréatectomie peut 
être réalisée, devant la persistance des symptômes ou la survenue de 
complications évolutives. 

Une totalisation de la pancréatectomie peut être motivée, dans les suites 
d’une DPC, devant la survenue, en postopératoire, d’une pancréatite 
aiguë ou d’une fistule pancréatique f 3 > 9 > 13 > 14 T 

L’indication d’une DPT peut être portée, lorsqu’au cours d’une DPC, le 
moignon pancréatique apparaît fragile et friable, circonstance qui 
favorise la survenue de fistule pancréatique et de pancréatite aiguë 
postopératoires t 4 > 13 T 

Les traumatismes du pancréas ne justifient que très exceptionnellement 
une DPT. Une exérèse aussi radicale ne peut être envisagée qu’en cas de 
délabrements pancréatiques ou duodénopancréatiques étendus 
empêchant toute possibilité de cicatrisation ou de réparation. 

La DPT n’a plus sa place dans le traitement des pancréatites aiguës. Les 
remaniements inflammatoires locorégionaux rendent ce type d’exérèse 
périlleux avec un important risque de lésion vasculaire peropératoire et 
un taux de fistule anastomotique, biliaire ou digestive, non négligeable. 
L’indication d’une DPT ne peut être retenue que pour d’exceptionnelles 
pancréatites aiguës graves, nécroticohémorragiques diffuses, 
s’aggravant malgré le traitement médical. Les gestes limités de 
nécrosectomie ont supplanté les exérèses larges dans les pancréatites 
aiguës Pi. 

La totalisation secondaire d’une pancréatectomie pour récidive locale 
d’un adénocarcinome du pancréas reste discutable. Cette totalisation est 
souvent associée à des gestes de résection vasculaire. Il s’agit d’une 
chirurgie complexe aux résultats décevants, grevée d’une lourde 
mortalité postopératoire et d’un pronostic défavorable à court terme. 


Technique de la duodénopancréatectomie 
totale 10 - 12 - > 5 - 1( >] 

Deux circonstances peuvent se présenter : 

- une résection pancréatique droite ou gauche a déjà été réalisée. Une 
totalisation de la pancréatectomie est décidée. Le cas le plus fréquent est 
celui d’une résection pancréatique partielle pour tumeur, avec 
découverte d’un envahissement tumoral sur la tranche de section 
pancréatique à l’examen anatomopathologique en extemporané. Dans 
ces circonstances, la DPT associe les techniques des pancréatectomies 
droite et gauche déjà décrites ; 
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1 Duodénopancréatectomie 
totale en monobloc : la résection 
emporte la totalité du pancréas, la 
rate, l’antre gastrique, le cadre 
duodénal, les 10-15 premiers cm 
de jéjunum, la vésicule biliaire et 
le cholédoque. En cas de lésion 
pancréatique maligne, est prati- 
qué un curage ganglionnaire sus- 
mésocolique, associé éventuelle- 
ment à une résection des plexus 
nerveux coeliaque et mésen- 
térique. 



fl 


2 La laparotomie transverse bi-sous- 
costale offre la meilleure exposition pour 
la duodénopancréatectomie totale du fait 
de la situation transversale du pancréas 
à l’étage sus-mésocolique. 


- T indication d’ une DPT est retenue d’ emblée de principe. Dans ce cas, 
la DPT est réalisée en « monobloc » par l’exérèse de la totalité de la 
glande pancréatique, de la rate, de la totalité du cadre duodénal, de la 
voie biliaire principale avec cholécystectomie et des 10-15 premiers 
centimètres de jéjunum à partir de l’angle de Treitz (fig 1). Cette exérèse 
emporte également l’antre gastrique, sauf dans le cas d’une pathologie 
non tumorale du pancréas où peut être retenue l’indication d’une 
conservation pylorique. 

La description qui va suivre concerne uniquement la DPT en monobloc. 
La DPT comporte deux phases : la résection et le rétablissement de la 
continuité biliaire et digestive. 

Phase de résection 



3 Duodénopancréatectomie totale. L’exploration à travers le petit épiploon vérifie 
l’absence d’envahissement tumoral du tronc coeliaque et de ses branches : artère 
hépatique ; artère splénique et artère gastrique gauche. Le foie gauche est récliné 
vers le haut ; l’estomac est récliné vers le bas. 


À cette phase de l’intervention, il est opportun de tester la mobilité de 
l’isthme pancréatique par rapport à la veine porte rétropancréatique. 
Cependant, si cette manœuvre de clivage de la face postérieure de 
l’isthme pancréatique n’apparaît pas aisée, en raison d’adhérences ou 
d’un envahissement tumoral de la veine porte, il est préférable de la 
remettre à une étape ultérieure de la dissection de façon à obtenir un 
meilleur contrôle de l’axe veineux mésentérico-porte au-dessus et en 
dessous du pancréas. 

Un large décollement coloépiploïque est ensuite pratiqué, pour aborder 
l’arrière-cavité des épiploons. La grande courbure gastrique est réclinée 
vers le haut et le côlon transverse est abaissé permettant une bonne 
exposition de la face antérieure de l’ensemble du pancréas (fig 4). 

Cholécystectomie , manœuvre de Kocher, dissection des éléments 
vasculobiliaires du pédicule hépatique et mobilisation de V isthme 
pancréatique 


Voie d’abord 

La laparotomie transversale bi-sous-costale est la voie d’abord la plus 
utilisée (fig 2), car elle permet une très bonne exposition de l’ensemble 
du bloc duodénopancréaticosplénique en situation trans verse à l’étage 
sus-mésocolique. 

Exploration 

Lorsqu’il s’agit d’un adénocarcinome du corps du pancréas, une 
attention toute particulière doit être portée, en premier lieu, au tronc 
coeliaque et à ses branches (artère hépatique commune, artère gastrique 
gauche et artère splénique). Deux questions doivent être posées : la 
tumeur est-elle mobile par rapport à ces axes artériels ? Existe-t-il des 
métastases ganglionnaires ou des coulées tumorales envahissant ces 
artères ? Cette exploration est menée à travers le petit épiploon qui est 
effondré, le lobe hépatique gauche est récliné vers le haut et la petite 
courbure gastrique est abaissée. Cette manœuvre permet d’exposer le 
bord supérieur du pancréas isthmique et corporéal. À ce niveau est 
palpée l’artère hépatique commune qui est disséquée et mise sur lacs, 
les ganglions qui l’entourent sont ensuite réséqués de façon à libérer la 
trifurcation du tronc coeliaque (fig 3). Le repérage de l’artère gastrique 
gauche est très important car en fin d’intervention, après antrectomie, 
cette artère constituera le seul axe artériel vascularisant l’estomac. 


Ces étapes sont identiques à celles de l’opération de Whipple. C’est à ce 
stade qu’est pratiqué le curage ganglionnaire pédiculaire hépatique et 
coeliaque, avec mise à nu des éléments vasculobiliaires du pédicule 
hépatique. 

Un détail, qui revêt une importance toute particulière, est la conservation 
de la veine coronaire stomachique (veine gastrique gauche). Cette veine 
assurera la quasi-totalité du drainage veineux de la partie supérieure de 
l’estomac au terme de la DPT avec antrectomie, le reste du drainage 
veineux s’effectuant par les veines périœsophagiennes. La veine 
gastrique gauche s’abouche sur le bord gauche de l’origine de la veine 
porte, au niveau du confluent veineux splénomésentérique (fig 5). Cette 
veine, grêle et fragile, peut être facilement lésée lors de la mobilisation 
isthmique et lors du curage ganglionnaire coeliaque. La conservation de 
cette veine n’est pas toujours possible et sa suppression, lors de la DPT 
avec antrectomie, entraîne une stase veineuse sur le moignon gastrique, 
qui peut être à l’origine d’une hémorragie digestive postopératoire. 
Une fois ces manœuvres accomplies, la gastrectomie partielle est 
différée et la section de l’isthme pancréatique n’est pas nécessaire. 

Mobilisation de la queue du pancréas et de la rate 

Pour réduire les pertes sanguines durant cette étape et permettre une 
vidange splénique, l’artère splénique est sectionnée et liée à son origine 


page 2 


Techniques chirurgicales 


DUODÉNOPANCRÉATECTOMIE TOTALE 


40-880- E 



'TZk 


4 Duodénopancréatectomie totale : un large décollement coloépiploïque permet 
l’abord de l’arrière-cavité des épiploons et l’exposition de la face antérieure de 
l’ensemble de la glande pancréatique. L’estomac est récliné vers le haut et le 
mésocôlon transverse est abaissé. 



5 Anatomie de la confluence veineuse mésentéricoporte. La veine gastrique 
gauche, grêle et fragile en l’absence d’hypertension portale, s’abouche au bord 
supérieur de la confluence mésaraïcoportale. 


sur le tronc coeliaque. L’angle colique gauche est abaissé par section- 
ligature du ligament splénocolique. La main gauche attire la rate vers 
l’avant et la droite, ce qui permet de sectionner ses attaches 
diaphragmatiques (fig 6). La main droite peut alors s’insinuer dans le 
plan du mésogastre postérieur, la rate et la queue du pancréas sont 
rabattues vers l’avant, laissant en arrière le rétropéritoine gauche. Ce 
décollement splénopancréatique caudal est mené vers la droite jusqu’au 
bord gauche de la racine du mésentère. 

Le bord inférieur du pancréas corporéocaudal est libéré de ses attaches 
avasculaires avec la base du mésocôlon gauche. Dans le cas d’une 



« 

6 Le décollement splénopancréatique caudal s’effectue de la gauche vers la droite 

jusqu’au bord gauche de la racine du mésentère. 


tumeur pancréatique envahissant le mésocôlon gauche à ce niveau, il est 
possible de réséquer une partie de ce mésocôlon avec la pièce de 
pancréatectomie, l’arcade vasculaire de Riolan assurant la 
vascularisation colique trans verse. 

Gastrectomie partielle ( antrectomie ) 

Avec la rate et le pancréas caudal, la grande courbure gastrique est attirée 
vers la droite. La section-ligature du ligament gastrosplénique, avec 
section des vaisseaux courts, permet de libérer la grande courbure 
gastrique. Cette dissection de la grande courbure gastrique au niveau du 
corps de l’estomac et de la grosse tubérosité peut être menée au ras de la 
paroi gastrique ou, au contraire, à distance de façon à respecter l’arcade 
vasculaire gastroépiploïque droite. Cette dissection, réalisée au ras de 
l’estomac, est à l’origine d’une zone de fragilité de la paroi gastrique, et 
il est recommandé de confectionner un surjet de couverture séroséreux 
tout le long de la grande courbure afin d’ éviter tout risque de perforation 
à ce niveau. 

Le grand épiploon reste solidaire de T antre gastrique qui va être réséqué. 
L’arcade vasculaire gastrique gauche est liée et sectionnée au niveau de 
l’angle de la petite courbure. L’estomac est ensuite sectionné à la 
jonction corps-antre. 

C’est lors de cette étape que peut être réalisée une éventuelle vagotomie 
bitronculaire. 

Au terme de la gastrolyse supérieure, le moignon gastrique tient sa 
vascularisation de la seule artère gastrique gauche avec drainage 
veineux par la veine gastrique gauche (fig 7). 

Dissection des vaisseaux rétropancréatiques 

Après décollement de la rate et du pancréas caudal, les vaisseaux 
rétropancréatiques sont abordés par la gauche. La face postérieure du 
pancréas corporéal est progressivement libérée de gauche à droite, par 
rapport à la face antérieure de l’artère mésentérique supérieure. 

La veine splénique est sectionnée et liée en amont de sa confluence avec 
les veines mésentériques supérieure et inférieure. La confluence 
splénomésentérique inférieure peut s’effectuer de façon plus caudale 
vers la gauche : dès lors, devant un envahissement tumoral veineux à la 
face postérieure du pancréas corporéocaudal, l’exérèse nécessite le 
sacrifice de la veine mésentérique inférieure sans que cela entraîne de 
répercussion sur le drainage veineux mésentérique à condition que les 
veines mésentérique supérieure et porte restent perméables (fig 8). 
Après section-ligature de la veine splénique, le corps et l’isthme du 
pancréas sont séparés du confluent mésentéricoporte qui reste en arrière 
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7 Duodénopancréatectomie totale sans conservation du pylore : le moignon gas- 
trique est artérialisé par la seule artère gastrique gauche. La veine gastrique gauche 
assure la quasi-totalité du drainage veineux. 

(fig 9). La dissection est ensuite poursuivie vers la droite par la libération 
de la tête du pancréas et de l’uncus pancréatique par rapport à la face 
antérieure et au bord droit de l’axe mésentéricoporte. 

Rétablissement de la continuité biliaire et digestive 

Plusieurs techniques de rétablissement de la continuité sont proposées 
après DPT. Quel que soit le montage, le rétablissement est effectué à 
l’aide de la première anse jéjunale montée à l’étage sus-mésocolique. 



Il comporte une anastomose hépaticojéjunale première suivie d’une 
gastroentéroanastomose. 

C’est le montage réalisé le plus fréquemment. L’anastomose 
hépaticojéjunale est confectionnée en terminolatéral, entre le canal 
hépatique sectionné sous la convergence biliaire et la première anse 
jéjunale. La gastroentéroanastomose est réalisée ensuite, à environ 
60 cm en aval de l’anastomose hépaticojéjunale afin d’éviter tout reflux 
dans les voies biliaires (fig 10A). 

Au pied de la gastroentéroanastomose peut être réalisée une anastomose 
jéjunojéjunale latérolatérale selon Braun (fig 10B). 



8 Duodénopancréatectomie en monobloc : après mobili- 
sation de la queue du pancréas et de la rate, la veine spléni- 
que est liée et sectionnée à la face postérieure du pancréas en 
amont de la confluence mésentéricoporte. La veine mésen- 
térique inférieure peut être préservée. 
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10 Rétablissement de la continuité biliaire et digestive après duodénopancréa- 
tectomie totale sans conservation du pylore. Dans les deux cas, l’anse jéjunale 
montée sur l’estomac peut être disposée soit en transmésocolique, soit en préco- 
lique. 


A. Anastomose hépaticojéjunale terminolatérale et gastroentéroanastomose laté- 
rolatérale. 

B. Montage identique associé à une anastomose jéjunojéjunale au pied de l’anse 
selon Braun. 


En cas de conservation pylorique, la gastroentéroanastomose est 
remplacée par une anastomose duodénojéjunale terminolatérale. 

Au terme de la DPT, le drainage abdominal est assuré par deux 


lames, l’une en position sous-hépatique au voisinage de 
l’anastomose hépaticojéjunale et l’autre disposée dans l’hypocondre 
gauche. 
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Exérèse des tumeurs périampullaires 
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Résumé.- L’exérèse des tumeurs périampullaires peut se faire soit par 
duodénopancréatectomie céphalique, éventuellement avec conservation du pylore, 
soit par exérèse locale (papillectomies, duodénopapillectomies). 


Introduction 

L’exérèse des tumeurs périampullaires peut se faire par 
duodénopancréatectomie céphalique qui constitue le traitement de 
choix. Le taux de résécabilité de ces tumeurs se situe entre 60 et 90 %, 
alors qu’il ne dépasse guère 20 % pour les cancers céphaliques w 
(tableau I). Le rapport de Marchai et Hureau présenté au 80 e Congrès 
français de chirurgie (1978) rapporte 556 cas de tumeurs oddiennes Œ. 
La duodénopancréatectomie céphalique avec conservation du pylore est 
particulièrement indiquée dans ces tumeurs périampullaires car elle 
permet de respecter les critères d’une exérèse carcinologique à visée 
curative. Les taux de survie sont nettement supérieurs à ceux observés 
pour les cancers à point de départ pancréatique, puisqu’ils atteignent 30 
à 50 % à 5 ans (tableau II) 3 > 7 ’ 8 > 9 > 10 f 

La résection des tumeurs ampullaires peut se faire également par une 
exérèse locale. Celle-ci est alors effectuée par une duodénotomie sur la 
deuxième portion du duodénum. Elle permet de réséquer les structures 
concernées par le processus tumoral ampullaire : paroi duodénale, bas 
cholédoque, terminaison du Wirsung (fig 1). Ces exérèses locales 
peuvent être distinguées en deux groupes (fig 2) : 

- les papillectomies qui s’adressent aux tumeurs à développement 
muqueux et faciles à pédiculiser ; 

- les duodénopapillectomies ou ampullectomies qui consistent en une 
résection nettement plus large emportant une portion de la paroi 
duodénale, la totalité de la zone sphinctérienne oddienne, sectionnant 
cholédoque et Wirsung en amont des fibres sphinctériennes et 
conduisant à une réinsertion des canaux biliaire et pancréatique dans le 
duodénum. 
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Tableau I. - Taux de résécabilité des tumeurs périampullaires et de la tête du 
pancréas (d’après Nakase t 6 ]). 



n 

Exérèse 

% 

Cancer céphali- 
que pancréatique 

1819 

322 

18,3 

Cancer ampoule 

459 

351 

76,5 

Cancer de la voie 
biliaire principale 

309 

101 

52,1 

Cancer duodénal 

60 

31 

62,0 


Tableau II. - Survie à 5 ans après exérèse des tumeurs périampullaires 

(en %) O. 3, 7, 8, 9, 10]. 



Cancer 

ampoule 

Cancer VBP 

Cancer 

duodénal 

Cancer tête 
pancréas 

Chareton 

40 




Cohen 

38 

24 

30 

0 

Neoptolemos 

52,1 




Tarazi 

37,2 




Warren 

32 

25 

41,3 

9 

Yamaguchi 

28 





VBP : voie biliaire principale. 


Papillectomie ou papillectomie muqueuse 

L’abord se fait par une laparotomie sous-costale droite. Un premier 
temps exploratoire permet le plus souvent de palper la tumeur à 
travers la paroi duodénale, d’apprécier le degré de dilatation des 
voies biliaires et de prélever des ganglions dans le pédicule 
hépatique pour vérifier leur intégrité. Dans le cas contraire, un geste 
d’exérèse plus large doit alors être envisagé. Une manœuvre de 
Kocher (fig 3) permet de mobiliser largement les deuxième et 
troisième portions duodénales. Dès lors, la palpation de la tumeur 
entre le pouce en avant et l’index en arrière permet d’en apprécier la 
consistance et les limites. Si la lésion mesure plus de 2 ou 3 cm de 
diamètre ou si elle infiltre la tête pancréatique, le geste d’exérèse 
locale ne peut plus être retenu. Une duodénotomie habituellement 
transversale sur le deuxième duodénum, après avoir bien repéré la 
papille, est réalisée (fig 4 A). L’hémostase de la sous-muqueuse doit 
être très soigneuse afin de ne pas être gêné par un suintement 
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1 Point de départ des tumeurs périampullaires. 

1 . Muqueuse duodénale ; 2. ampoule de Vater ; 3. cholédoque terminal ; 4. Wirsung 
terminal ; 5. pancréas. 


hémorragique. La paroi duodénale, toujours fragile, est manipulée 
avec beaucoup de douceur. Des fils repères permettent de maintenir 
la duodénotomie largement béante. La pression douce de la vésicule 
biliaire permet généralement de repérer la papille par l’émission 
d’un jet de bile. Nous préférons avoir recours à une cholécystectomie 
première qui a l’avantage de permettre l’introduction d’un 
explorateur dans la voie biliaire principale, soit par le canal cy stique, 
soit par une courte cholédochotomie sus-duodénale. Un dilatateur de 
Bakès fin, une sonde de Fogarthy facilitent alors le repérage et 
l’exposition de la papille (fig 4 B). Certains proposent d’infiltrer la 
sous-muqueuse duodénale autour de la papille avec quelques 
centimètres cubes de sérum adrénaliné avant de procéder à la 
résection de la papille. La tumeur est attirée par deux ou trois fils 
tracteurs placés à sa base, puis la muqueuse duodénale est incisée à 
1 cm au moins des limites de la lésion (fig 5 A) ; l’exérèse est réalisée 
de façon elliptique à l’aide d’un bistouri simple ou d’un bistouri 
électrique à pointe fine, la musculeuse étant respectée (fig 5 B). Le 
plan de clivage sous-muqueux conduit sur le canal commun ou 
éventuellement sur l’extrémité distale du cholédoque et du Wirsung 
qui sont sectionnés sans être désinsérés de la paroi duodénale, en 
l’occurrence de la musculeuse duodénale. Un examen histologique 
extemporané vérifie que l’exérèse est passée en tissu sain. Cet 
examen est plus facile à réaliser si la section a été réalisée à l’aide 
d’un bistouri simple qui évite le traumatisme thermique des tissus. 
Enfin, la duodénotomie est fermée à l’ aide d’un surjet extramuqueux 
en un plan de fil lentement résorbable. Un drainage biliaire 
transcy stique peut être maintenu en place pendant quelques jours. Il 
a l’avantage de décomprimer les voies biliaires en cas d’œdème au 
niveau de la zone de résection et de permettre une opacification de 
contrôle ultérieure. 


Papilloduodénectomie 

La papilloduodénectomie ou ampullectomie a été décrite par Halsted 
en 1899 Elle consiste à réséquer la région oddienne en emportant 
une portion de paroi duodénale, la totalité de la zone sphinctérienne, 
sectionnant cholédoque et Wirsung en amont des fibres 
sphinctériennes, obligeant souvent à réséquer une petite zone de 
parenchyme pancréatique au voisinage des canaux et de leur 
confluence. 

Chatelin Pi a bien décrit cette technique en donnant la préférence à 
une exérèse réglée, anatomique, plutôt qu’à l’ablation aveugle au 



2A 2B 

2 Procédés d’exérèse locale des tumeurs ampullaires. 

A. Papillectomie. B. Ampullectomie. 



bistouri électrique. Un décollement duodénopancréatique large 
selon la manœuvre de Kocher facilite cette exérèse. Une 
duodénotomie transversale est effectuée ; elle est guidée par le 
repérage de la papille comme décrit ci-dessus pour la papillectomie. 
Quatre fils tracteurs maintiennent la duodénotomie largement 
ouverte et deux fils tracteurs permettent d’exercer une traction sur la 
base de la tumeur. La muqueuse duodénale est incisée au bistouri 
électrique, de manière elliptique, passant au moins à 2 cm de la 
tumeur. La paroi duodénale est alors sectionnée en zone saine. Il vaut 
mieux, chaque fois que cela est carcinologiquement réalisable, éviter 
de sectionner le tissu pancréatique. Néanmoins, en cas de section 
pancréatique, l’hémostase est réalisée à l’aide de points de 
monofilament 5-0, résorbable. La tumeur n’est plus retenue alors que 
par les deux canaux qui sont sectionnés à 1 cm environ en amont de 
la lésion : cholédoque d’abord puis Wirsung (fig 6 A). Des fils 
repères sont placés sur le cholédoque et le Wirsung en vue de leur 
réimplantation. Un examen histologique extemporané vérifie que 
l’exérèse est passée en tissu sain. Là encore, la section au bistouri 
froid facilite cet examen par rapport à l’utilisation du bistouri 
électrique qui brûle les tranches de section et rend leur analyse plus 
difficile. 

La réimplantation cholédocienne est généralement aisée à l’aide de 
points séparés totaux affrontant bien muqueuse duodénale et lumière 
cholédocienne, celle-ci étant souvent dilatée en raison de l’obstacle 
tumoral (fig 6 B). Le temps le plus délicat est celui de la réimplantation 
du Wirsung. Son identification peut être rendue plus aisée en 
l’intubant à l’aide d’un fin cathéter ; et si nécessaire après injection 
intraveineuse de sécrétine. Des points de monofilament 5-0 résorbable 
affrontent la lumière du Wirsung et la muqueuse duodénale. Les fils 
sont passés puis tous noués à la fin. Il est parfois possible de solidariser 
cholédoque et Wirsung pour reconstituer un canal commun. Le 
drainage temporaire du Wirsung peut se faire à l’aide d’un drain tuteur 
fin, soit perdu (fig 7 A), soit extériorisé à la Voelcker. En revanche, le 
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4 A. Duodénotomie transversale et abord de la tumeur de la papille. 



B 

B. Repérage de la papille par cathétérisme cholédocien à l’aide d’une sonde à ballonnet 
(Fogarthy) ou d’un dilatateur de Bakès (cholédochotomie sus-duodénale ou voie 
transcystique). 



drainage biliaire, soit par drain transcystique, soit par drain de Kehr, 
est pour nous la règle. À son rôle décompressif s’ajoute la 
possibilitéde réaliser des contrôles radiographiques ultérieurs. La 
duodénotomie est fermée transversalement par un surjet 
extramuqueux en un plan de fil lentement résorbable 3-0 ou encore 


par un agrafage par suture automatique (fig 7 B). Au moindre doute, il 
ne faut pas hésiter à soulager cette duodénotomie par une anastomose 
gastrojéjunale isopéristaltique, voire par une gastrojéjunostomie avec 
exclusion duodénale, généralement associée à une vagotomie 
tronculaire bilatérale. 
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B 

B. Réimplantation du cholédoque et du Wirsung dans la paroi duodénale. 


6 


A. Section progressive du cholédoque qui est immédiatement repéré à 
l’aide d’un fil. 



Indications 

Une exérèse locale des tumeurs oddiennes est capable d’assurer leur 
contrôle à condition d’être réservée aux tumeurs non infiltrantes et dont 
le diamètre reste inférieur à 2 cm. Cette technique s’adresse 
habituellement aux patients dont l’état général ou l’âge rend un geste 
d’exérèse plus large trop risqué. Cependant, il ne faut pas perdre de vue 


que les tumeurs périampullaires bénéficient d’un pronostic nettement 
meilleur que celui des cancers du pancréas céphalique et que la 
duodénopancréatectomie céphalique constitue le traitement de choix, 
même en présence d’adénopathies métastatiques lorsque celles-ci ne 
concernent que les premiers relais péripancréatiques. 
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Résumé.- Les pancréatectomies céphaliques sont de loin les plus fréquentes. 
L’intervention dite de Whipple emporte, avec la tête du pancréas, le duodénum, une 
portion variable de l’estomac distal et les premiers centimètres du jéjunum. Le 
rétablissement de la continuité pancréatique, biliaire et digestive se fait habituellement 
selon Child, c’est-à-dire dans cet ordre sur la première jéjunale. Cependant, les 
variantes sont nombreuses, fonction du site d’implantation pancréatique et de 
l’importance de la résection gastrique. L'intervention est réglée lorsque la pathologie 
sous-jacente ne modifie pas les rapports de la glande avec les éléments vasculaires 
adjacents. Elle devient difficile lorsque la veine porte et le pied du pédicule hépatique 
sont intéressés par le processus pathologique qui motive l’exérèse. 


Introduction 

Les pancréatectomies céphaliques regroupent l’ensemble des procédés 
d’exérèse de la tête du pancréas. Conséquence de l’intimité de ses 
rapports avec le cadre duodénal, la DPC est, de loin, la méthode la plus 
utilisée. L’étendue de l’exérèse pancréatique, l’importance de la 
résection gastrique et jéjunale et les différentes modalités de 
reconstruction pour rétablir la continuité biliaire, pancréatique et 
digestive sont à l’origine de nombreuses variantes. 

Pour réduire les séquelles nutritionnelles et lorsque la lésion sous- 
jacente le permet, le geste d’exérèse peut respecter l’estomac et le 
pylore, voire plus exceptionnellement le duodénum. 

Le lecteur devra garder à l’esprit que la difficulté de la chirurgie 
d’exérèse de la tête du pancréas tient d’abord : 

- au terrain auquel elle s’adresse : malades volontiers dénutris par un 
cancer ou une pancréatite chronique, ce qui favorise les infections 
nosocomiales et retarde la cicatrisation ; 
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- à la nature même du tissu pancréatique : fragile, déchirant sous les fils 
et capable de « s’enflammer » sous le traumatisme des aiguilles, il 
menace l’évolution postopératoire de fistules sur les lignes 
d’anastomoses, de pancréatites aiguës ou d’hémorragies, complications 
qui engagent le pronostic vital ; 

- au possible retentissement de la lésion pancréatique sur les structures 
vasculaires de voisinage, principalement sur la veine porte (dont 
l’envahissement ou la thrombose compliquent considérablement 
l’intervention en imposant des gestes de reconstruction vasculaire 
délicats), mais aussi sur l’artère mésentérique supérieure dont 
l’attraction par la tumeur et la modification des rapports anatomiques 
peuvent exposer aux plaies iatrogènes. 


Mise en place générale 

La connaissance des rapports anatomiques de la tête du pancréas est la 
base d’une chirurgie d’exérèse aux risques limités. 

La tête du pancréas est rétropéritonéale, encadrée par le duodénum 
auquel elle adhère. Sa limite est tracée à gauche par l’isthme de la 
glande, portion parenchymateuse étroite située en regard de l’axe 
vasculaire mésentérique supérieur. Le crochet du pancréas (uncus, ou 
encore petit pancréas) est appendu à son bord inférieur et passe en arrière 
des vaisseaux mésentériques avec lesquels il contracte des rapports 
étroits (fig IA). 

Ce bloc duodénopancréatique est adossé à la face antérieure de la veine 
cave inférieure dont il est séparé par le fascia de Treitz, plan avasculaire, 
qu’il est aisé de décoller par la manœuvre de Kocher. À son bord 
supérieur prend pied le pédicule hépatique enveloppé des feuillets 
antérieur et postérieur du petit épiploon. Son bord inférieur correspond 
à l’extrémité supérieure de la racine du mésentère qui contient l’artère 
mésentérique supérieure (AMS), flanquée à sa droite de la veine 
mésentérique supérieure (VMS). Alors que l’axe de l’ AMS plonge vers 
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1 A. Vue antérieure globale du pancréas montrant ses rapports avec le pédicule 
hépatique, le duodénum, les vaisseaux mésentériques supérieurs et la veine 
porte. 1 . Tête ; 2. isthme ; 3. corps ; 4. queue ; 5. uncus. 

B. Arcades artérielles pancréaticoduodénales. 1 . Artère hépatique commune ; 
2. artère gastroduodénale ; 3. artères pancréaticoduodénales supérieures 


(branches antérieure et postérieure) ; 4. artères pancréaticoduodénales infé- 
rieures (branches antérieure et postérieure) ; 5. artère pancréatique trans- 
verse ; 6. artère pancréatique dorsale ; 7. artère mésentérique supérieure ; 8. 
artère splénique ; 9. tronc cœliaque ; 10. artère coronaire stomachique. 


Y aorte, celui de la VMS se poursuit en arrière de l’isthme, reçoit la veine 
splénique et débouche au bord supérieur de la glande pour former le 
tronc porte. La face antérieure de l’axe veineux est séparée de la face 
postérieure de la glande par un plan avasculaire. Cette particularité 
impose l’isthme comme la limite gauche des pancréatectomies 
céphaliques. Enfin, le bloc duodénopancréatique est barré en avant et 
dans son tiers inférieur par le bord droit de la racine du mésocôlon 
transverse, lequel est recouvert de la partie droite du tablier épiploïque. 
La vascularisation de la tête du pancréas et du cadre duodénal est 
commune, assurée par un système de deux arcades antérieure et 
postérieure (fig IB). Les arcades artérielles sont branchées en pont entre 
l’artère gastroduodénale et l’origine de l’AMS. Elles constituent une 
voie de suppléance essentielle à la vascularisation hépatique lorsque le 
tronc cœliaque est sténosé ou obstrué par l’insertion anormalement 
basse du ligament arqué. Inversement, elles peuvent être le seul moyen 
de suppléance artérielle de l’intestin grêle en cas de thrombose à 
l’origine de l’AMS (arcade de Rio Branco). Les arcades veineuses se 
drainent dans la veine porte en haut et la veine mésentérique inférieure 
(VMI) en bas. De petites veinules issues de la tête du pancréas se 
drainent directement dans le flanc droit de l’axe mésentéricoportal et 
sont rencontrées lors de la section de la lame fibrolymphatique 
rétroportale. Dans environ 11 % des cas, la vascularisation artérielle du 
foie droit est assurée par une artère hépatique issue de l’origine de 
l’ AMS [ 7 f Cette artère hépatique droite chemine en arrière de la tête du 
pancréas, dans la lame rétroportale. Lorsqu’elle n’a pas été repérée par 
une angiographie préopératoire, il est possible de la retrouver par la 
palpation, au flanc postérieur droit du ligament hépatoduodénal. Plus 
rarement, l’artère hépatique naît entièrement de l’aorte ou de l’AMS, 
chemine à la face antérieure du pédicule et peut être prise, si l’on n’y 
prend garde, pour la branche gastroduodénale. 

Le réseau lymphatique qui draine la tête du pancréas est complexe. Les 
premiers relais ganglionnaires sont situés au contact de la glande, aux 
bords supérieur et inférieur, le long des arcades vasculaires antérieures 
et postérieures, de la tête ainsi qu’ autour de l’origine du pédicule 
mésentérique supérieur. Des relais plus lointains sont situés au pied du 
pédicule hépatique et à l’origine du tronc cœliaque (fig 2). Plus à 
distance encore se trouvent des relais interaorticocaves. Dans les cancers 
de la tête du pancréas, il est possible qu’un relais interaorticocave soit 
envahi alors que les ganglions les plus proximaux ne le soient pas. Cette 
notion souligne l’importance d’un bilan d’envahissement soigneux 
avant tout geste de résection, et soulève le problème de savoir jusqu’où 
il est nécessaire d’étendre le curage ganglionnaire au cours des DPC. 



2 Lymphatiques du pancréas : cinq groupes. 1 . Cœliaque ; 2. pédicule hépatique ; 
3. rétroduodénopancréatique ; 4. mésentérique supérieur ; 5. splénique. 


Préparation des malades 

Temps fort de cette chirurgie, elle comporte : 

- une évaluation précise de la fonction hépatique et la correction d’un 
déficit en vitamine K chez les malades ictériques dont le taux de 
prothrombine est bas en l’absence d’hépatopathie chronique 
sous-jacente ; 

- la mise en route d’une kinésithérapie respiratoire dont le premier 
objectif est d’ éduquer le malade à ce qu’il devra faire en postopératoire ; 

- une préparation colique par lavement la veille de l’intervention ; 


page 2 


Techniques chirurgicales 


EXÉRÈSES PANCRÉATIQUES CÉPHALIQUES : 
DUODÉNOPANCRÉATECTOMIES CÉPHALIQUES (DPC) 


40-880-B 


L II . f 


l 

I 





3 Voies d’abord 


- une antibiothérapie prophylactique associant une céphalosporine de 
deuxième génération au métronidazole, administrée pendant les 24 pre- 
mières heures. En présence d’un ictère par rétention, si les voies biliaires 
sont infectées, l’ antibiothérapie devient curative, prolongée, associant 
un aminoside aux molécules précédentes. 

La mise en place d’une nutrition parentérale préopératoire chez les 
malades cancéreux dénutris peut être utile pour réduire la morbidité 
postopératoire 18 T En pratique pourtant, dans les cancers de la tête du 
pancréas, seule la levée d’obstacles digestifs et biliaires et l’apaisement 
des douleurs permettent d’espérer une nutrition entérale efficace. 

Installation et voies d’abord 

Le malade est installé en décubitus dorsal, bras en croix. Le champ 
opératoire doit être large, allant de la ligne mamelonnaire au pubis et 
s’étendant de chaque côté, loin dans les flancs. 

La voie d’abord est le plus souvent une incision transversale bi-sous- 
costale allant d’un flanc à l’autre et passant à égale distance de l’ombilic 
et de la xyphoïde (fig 3). L’abord vertical xyphopubien est réservé aux 
sujets longilignes. Notre préférence va à l’abord transversal parce qu’il 
expose largement la totalité de la glande pancréatique, donne un accès 
idéal au foie et à son pédicule, laisse la possibilité d’un geste d’exérèse 
associée à l’étage sous-mésocolique et semble mieux toléré que les 
abords verticaux au plan respiratoire. Enfin, il donne lieu à moins 
d’éventrations. 

L’opérateur est placé à droite, aidé par deux assistants. Une boîte de 
laparotomie conventionnelle complétée par des clamps vasculaires 
(droits et de type Satinsky) de tailles différentes suffit. Un aspirateur 
efficace est indispensable. Le bistouri à ultrasons peut être utile pour 
disséquer les accolements d’un pancréas fibreux aux structures 
vasculaires. 

L’avènement récent de la chirurgie laparoscopique a amené à en situer 
les techniques dans la chirurgie du pancréas. Si son intérêt dans 
l’évaluation de la résécabilité et la réalisation du geste d’exérèse 
pancréatique reste à confirmer, nombreux sont les auteurs qui voient 
dans la laparoscopie, le moyen le plus spécifique et le plus sensible pour 
mettre en évidence une carcinose péritonéale Cette éventualité 
pourrait faire surseoir à l’intervention chez les malades non 
cholestatiques et éviter les complications d’une laparotomie simplement 
exploratrice. 

Forme la plus classique : 
opération de Whipple 

Nous prendrons pour type de description le cas le plus démonstratif du 
cancer limité à la tête du pancréas, comprimant l’extrémité distale d’une 
voie biliaire largement dilatée en amont chez un sujet en bon état général 
sans antécédents chirurgicaux. Nous décrirons ensuite les variantes 
techniques et les difficultés que peuvent générer les différentes 
indications de DPC. 



4 Intervention de Whipple : en grisé, ce qu’elle comporte de résection. 


L’intervention initialement décrite par Whipple en 1935 était une 
exérèse en deux temps, mettant en place les voies de dérivation avant 
l’exérèse du bloc duodénopancréatique t 19 f Ce nom est aujourd’hui 
consacré à la résection en bloc de la tête du pancréas, et des structures 
biliodigestives attenantes : antre gastrique, cadre duodénal, première 
anse jéjunale, vésicule biliaire en continuité avec le canal cystique et la 
partie distale du cholédoque (fig 4). Cette exérèse interrompt la 
continuité biliaire et digestive et laisse ouverte une tranche pancréatique 
centrée par l’extrémité distale du canal de Wirsung. 

Un procédé de reconstruction est alors nécessaire. Il en existe de très 
nombreux mais le plus répandu reste le procédé décrit par Child en 
1943 t 4 ] qui comporte le drainage successif du pancréas, de la voie 
biliaire et de l’estomac sur la première anse jéjunale. 

Exploration et évaluation de la résécabilité 

Ce temps a pour but de juger de la possibilité technique et de l’ utilité 
d’un geste d’exérèse. 

L’échographie peropératoire permet de localiser une tumeur de petite 
taille et de rechercher des métastases hépatiques. L’échodoppler 
peropératoire permet de vérifier l’existence et la direction des flux 
veineux et artériels. Une inversion du flux dans Y artère gastroduodénale 
ou l’artère hépatique commune témoignerait par exemple de l’existence 
d’une sténose à l’origine du tronc cœliaque (par le ligament arqué). Cette 
anomalie est essentielle à connaître parce que la section de l’artère 
gastroduodénale mettrait le foie en ischémie aiguë, menaçant le 
pronostic vital. 

L’exploration chirurgicale manuelle reste de mise. Elle est conduite de 
manière centripète pour s’approcher progressivement de la lésion qu’il 
vaut mieux éviter de trop mobiliser. Elle comporte de multiples 
prélèvements, notamment ganglionnaires, pour examen histologique 
extemporané. Ainsi se succèdent : 

- la palpation soigneuse des coupoles diaphragmatiques, du foie, du 
péritoine, de l’intestin, de ses mésos et du cul-de-sac de Douglas à la 
recherche d’adénopathies suspectes et de grains de carcinose 
péritonéale ; 

- l’effondrement du ligament gastrohépatique, au niveau de la pars 
flaccida qui donne accès à la région cœliaque. Le lobe de Spiegel, récliné 
vers la droite à l’aide d’une lame souple permet de rechercher des 
adénopathies dans le sillon interaorticocave et au pied du tronc 
cœliaque. Le pédicule hépatique est exploré entre le pouce et l’index de 
la main gauche introduit dans le hiatus de Winslow. À l’étage sous- 
mésocolique, le décollement des premiers centimètres du jéjunum 
permet la préhension du pédicule mésentérique supérieur et la recherche 
d’adénopathies suspectes ; 

- l’exploration plus rapprochée du pancréas et de la lésion qui permet 
d’évaluer la résécabilité de la tête du pancréas. Elle nécessite trois temps 
de libération fondamentaux : 

- un décollement colo épiploïque complet , libérant en particulier 

l’angle colique droit. Ce dernier est abaissé en prenant garde de ne 
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pas déchirer la fragile veine colique supérieure droite qui va se drainer 
dans la veine mésentérique supérieure là ou cette dernière pénètre 
derrière l’isthme pancréatique (repère utile de la VMS lorsque les 
mésos sont épais). Ce décollement donne accès à l’arrière cavité des 
épiploons et permet l’exploration du versant supérieur du mésocôlon 
trans verse, des ganglions du pédicule mésentériques de l’isthme et du 
corps de la glande ; 

- une manœuvre de Kocher, menée jusqu’au flanc droit de l’aorte. 
Cette manœuvre fait aussi partie du temps d’exérèse. Pour cette 
raison, l’incision du péritoine pariétal postérieur classiquement 
limitée au bord droit du deuxième duodénum, doit être étendue vers 
le haut jusqu’au flanc droit du cholédoque puis vers le bas, bien au- 
delà du genu inferius (fig 5). Cette manœuvre expose la veine cave 


inférieure sous-hépatique là où s’abouchent les veines rénales, et le 
sillon interaorticocave, siège d’éventuelles adénopathies 
métastatiques. La tête est maintenant mobilisable. Sa préhension 
prudente entre les doigts de la main gauche permet d’une part 
d’évaluer la distance entre la tumeur et l’isthme pour définir la ligne 
de section pancréatique, et d’autre part de rechercher par la palpation 
une coulée néoplasique dans la lame rétroportale ou la racine de 
l’AMS, découverte qui rendrait l’exérèse sinon caduque, tout au 
moins difficile (fig 6 A, B) ; 

- le clivage entre la face antérieure de l’axe mésentéricoporte et la 
face postérieure de l’isthme de la glande (fig 7 A, B). Cette manœuvre 
débute par l’exposition de la VMS qu’il est facile de retrouver dans le 
mésentère, immédiatement à droite de l’AMS ou en suivant la veine 
colique supérieure. Le plan de décollement est amorcé aux ciseaux, 
en restant au contact de l’adventice. Il convient ensuite de repérer la 
veine porte au pied du pédicule hépatique en passant dans l’arrière- 
cavité des épiploons, au bord supérieur du pancréas. Le décollement 
rétro-isthmique est ensuite conduit prudemment, au doigt ou à l’aide 
d’un dissecteur voire d’une pince de Kelly à pointe très mousse. 
L’isthme est mis sur lacs. En cas de résistance au passage de 
l’instrument ou si le chenal emprunté paraît étroit, mieux vaut d’ abord 
contrôler la VMS à son entrée derrière le pancréas et la veine porte au 
pied du pédicule. La recherche d’un passage rétropancréatique restera 
prudente en dépit de ces précautions. 

Au terme de cette préparation, quatre situations peuvent se présenter : 

- la lésion est strictement limitée au pancréas avec parfois un 
envahissement des ganglions de proximité. Une exérèse à visée curative 
est possible. De très nombreux travaux ont été consacrés aux résultats 
de cette chirurgie. Ils sont parfaitement représentés par l’expérience de 
Trede^i ; 

- il existe un envahissement de contact de la paroi antérieure de la veine 
porte. L’exérèse à visée curative est encore réalisable mais nécessitera 
un geste de reconstruction vasculaire qui peut être hémorragique. Cette 
donnée et le contexte clinique général doivent être pris en compte pour 
juger de l’utilité d’un geste radical. Ce versant de l’exérèse sera abordé 
dans le chapitre des exérèses difficiles ; 

- l’exploration a détecté une coulée néoplasique dans les lymphatiques 
qui circonscrivent l’origine de l’AMS : l’exérèse devient inutile et fait 
courir les risques de complications postopératoires à des malades dont 
la médiane de survie est de l’ordre de 4 mois M ; 

- des ganglions sont envahis à distance de la glande : cas identique au 
précédent. 


r 


t 




6 A, B. Préhension de la tête du pancréas avec la main gauche. Le pouce, en avant évalue la limite gauche de la lésion, la pointe des doigts postérieurs est au contact de la 
lame rétroportale et de l’artère mésentérique supérieure. 1 . Duodénum ; 2. tumeur pancréatique céphalique ; 3. vaisseaux mésentériques supérieurs (artère et veine) ; 4. veine 
cave inférieure ; 5. aorte. 
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Exérèse 

Quatre temps se succèdent. L’ordre dans lequel ils sont effectués n’est 
pas constant. Si la plupart des auteurs s’ accordent à penser qu’il convient 
de libérer d’abord la tête du pancréas de ses attaches biliaire et artérielle 
hépatique (ne serait-ce que pour reconnaître une anomalie de 
distribution vasculaire qui modifierait la tactique opératoire) et qu’il 
convient de sectionner l’estomac avant le pancréas pour des raisons 
d’exposition, le moment de la section du jéjunum ne fait pas l’unanimité. 
Sa section première peut faciliter la libération de l’angle de Treitz et la 
manœuvre de décroisement rétromésentérique. 

Libération des attaches hépatiques (fig 8) 

Elle consiste en la mobilisation de la voie biliaire accessoire, section du 
canal hépatique commun et de l’artère gastroduodénale 
La vésicule est séparée de son lit de manière antérograde, au bistouri 
électrique. Cette manœuvre conduit à l’artère cystique qu’il convient de 
lier et sectionner, puis au canal cystique dont la libération conduit au 
bord droit du canal hépatique commun. Celui-ci est contourné puis 
sectionné au bistouri froid après ligature du côté aval. Côté amont, le 
canal hépatique peut être simplement repéré à l’aide d’un fil Monobrin 
6/0, ou mieux, provisoirement lié pour éviter d’être gêné par 
l’écoulement de bile dans le champ opératoire. Cette section première 
expose le flanc droit de la veine porte et facilite la mobilisation du 
cholédoque qui est emmené en même temps que le tissu lymphatique et 
les ganglions rétroportaux. Seule la présence d’une artère hépatique 
droite limiterait l’étendue de ce curage. La veine pancréaticoduodénale 
postérieure et supérieure exposée au flanc droit de la veine porte est liée 
et sectionnée. 

Le feuillet antérieur du petit épiploon est ouvert transversalement, 
depuis la ligne de section du canal hépatique jusqu’ à la brèche déjà créée 
dans la pars flaccida. La dissection d’avant en arrière, et la section entre 
ligatures de tous les éléments lymphatiques périvasculaires, permet 
d’exposer l’ensemble de l’arbre artériel destiné au foie. Il est aisé de 
reconnaître l’artère gastroduodénale issue de l’artère hépatique 
commune. Deux gestes sont essentiels à ce temps de l’intervention : 

- vérifier qu’il s’ agit bien d’une artère gastroduodénale et non pas d’une 
artère hépatique propre issue de l’aorte ou de l’AMS ; 



8 Dissection du pédicule hépatique. La vésicule est détachée, le canal hépatique 

sectionné et le cholédoque abaissé. L’artère gastroduodénale est liée puis section- 
née et l’axe artériel hépatique rétracté vers la gauche à l’aide d’un lacs. 

- s’assurer que l’artère gastroduodénale n’est pas une voie de 
suppléance de la vascularisation hépatique, à partir de l’AMS. Cette 
situation n’est pas rare du fait de la fréquence des sténoses de l’origine 
du tronc cœliaque par un ligament arqué. La persistance d’un bon pouls 
dans les branches destinées au foie lors du clampage temporaire de 
l’artère gastroduodénale confirme la perméabilité du tronc. 

L’artère gastroduodénale peut, lorsque ces précautions ont été prises, 
être sectionnée à son origine, entre deux ligatures appuyées de Prolène® 
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- réduire en partie la sécrétion acide gastrique d’origine gastrinique, et 
par là, réduire le risque d’ulcère gastrique sur l’anastomose 
gastrojéjunale. Une vagotomie complémentaire est inutile, ce d’autant 
que la bile viendra tamponner l’acidité gastrique. L’ulcère 
anastomotique reste une complication exceptionnelle de cette chirurgie. 
La zone de section gastrique passe 10 cm en amont du pylore. Le tablier 
épiploïque est divisé entre ligatures sur toute sa hauteur. La section du 
pédicule gastroépiploïque permet d’arriver au contact de la paroi 
gastrique. Le petit épiploon est ensuite disséqué jusqu’au contact de la 
petite courbure, là où arrive le nerf de Latarjet. 

Le choix de la technique de section dépend de la manière dont sera 
confectionnée l’anastomose gastrojéjunale : soit à la main et la section 
gastrique est effectuée au bistouri électrique entre deux clamps digestifs, 
soit à la pince GIA et dans ce cas la section de l’estomac porte en aval 
d’une rangée d’agrafes (TA 90) qui sera, pour des raisons d’hémostase, 
doublée d’un surjet de fils résorbable Monobrin. Les extrémités de la 
tranche de section sont repérées à l’aide d’un fil tracteur permettant de 
maintenir l’estomac relevé. L’antre gastrique, maintenu fermé, est 
récliné vers la droite. De cette manière, la zone de section pancréatique 
est parfaitement exposée (fig 9). 

Section pancréatique (fig 10, 11) 

Elle est réalisée en regard du bord gauche de l’axe de la veine porte, au 
bistouri froid. Afin d’appuyer la section sans risquer de blesser la veine, 
il est utile de glisser dans le tunnel rétropancréatique, une petite lame 
souple étroite ou une pince de Kelly longue. La section peut être franche, 
et finalement la moins traumatisante possible. 

Cette section expose deux tranches hémorragiques. Côté céphalique, 
l’hémostase est rapidement obtenue en suturant la glande à l’aide d’un 
surjet hémostatique. Côté corporéocaudal, une hémostase parfaite et 
durable doit être obtenue en liant sélectivement par un point en X chacun 
des quatre ou cinq petits vaisseaux qui saignent. L’orifice du canal de 
Wirsung, millimétrique en l’absence de dilatation, est repéré pour être 
épargné lors de ces manœuvres. 

Auparavant, une fine tranche de tissu pancréatique est prélevée pour un 
examen histologique extemporané, vérifiant que la section est passée en 
zone saine. Sa positivité amènerait à étendre l’exérèse vers le corps de la 



> 


i 

10 Section de l’isthme pancréatique au bistouri 
froid. Une lame souple fine ou une pince de Kelly 
mousse est passée dans le plan rétro-isthmique. 



5/0. L’axe artériel destiné au foie est mis sur lacs dont la traction vers la 
gauche expose la face antérieure du tronc porte dont il convient 
d’achever la dissection. 


Section gastrique 

La DPC selon Whipple emporte le tiers distal de l’estomac. L’intérêt de 
ce sacrifice gastrique est double : 

- élargir l’ étendue de la résection pour respecter un principe de base de 
la chirurgie carcinologique ; dans cet esprit, la totalité de la portion 
droite du tablier épiploïque attenante à l’antre et recouvrant la tête du 
pancréas, doit être réséquée ; 
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11 L’isthme pancréatique est sectionné, exposant l’axe 
veineux mésentéricoportal. 


glande ou discuter une pancréatectomie totale. L’incidence de cet 
envahissement varie de 18 à 50 % selon les séries 18 L Lygidakis Pi 
propose d’effectuer à ce stade une injection de sécrétine, de recueillir le 
suc pancréatique émis par le pancréas distal, et rechercher par un 
examen cytologique extemporané la présence de cellules néoplasiques. 
La positivité de cet examen indiquerait de « totaliser » la 
pancréatectomie. 

Le corps de la glande relevé sans traction excessive à l’aide de deux fils 
tracteurs passés aux deux extrémités de la tranche est lentement libéré 
en sectionnant, entre ligatures, les petites veinules qui se tendent depuis 
la veine splénique. Le moignon pancréatique ainsi préparé doit être 
suffisamment long (3 à 4 cm) pour permettre de réaliser une anastomose 
pancréatodigestive dans les meilleures conditions. Sa vascularisation, 
assurée par des rameaux intraparenchymateux issus de l’artère dorsale 
principale, est toujours satisfaisante. 

Section jéjunale (fig 12) 

Ce temps débute à l’étage sous-mésocolique. Le premier aide soulève le 
côlon transverse alors que le second, en réclinant vers la droite le paquet 
des anses grêles, expose l’angle de Treitz et le quatrième duodénum. 
L’ouverture du péritoine et le refoulement vers la gauche du pédicule 
mésentérique inférieur expose le muscle de Treitz au sommet de l’angle 
du même nom. Sa section au bistouri électrique, en restant au contact de 
la paroi digestive, libère l’angle duodénojéjunal. 

La zone de section jéjunale est repérée à l’aide d’un lacs, à 10 cm 
environ de l’angle duodénojéjunal. Le segment jéj un al proximal est 
libéré par section entre ligatures de ses attaches vasculaires 
mésentériques en restant au contact de la paroi digestive. La section est 
réalisée entre deux clamps digestifs ou mieux en aval d’une rangée 
d’agrafes (TA 55 ou GIA). L’extrémité distale du jéjunum sectionné est 
laissée ouverte ou fermée d’emblée en fonction de la technique de 
reconstruction choisie. L’extrémité proximale est repérée à l’aide de 
deux fils forts qui faciliteront les manœuvres de décroisement 
rétromésentérique. 

Le segment jéj unal libéré est en effet récupéré à l’étage sus-mésocolique 
en passant à droite et en arrière du pédicule mésentérique supérieur. 
Cette manœuvre amène à l’étage sus-mésocolique la totalité de la pièce 
d’exérèse encore fixée au pédicule portai par la lame rétroportale. 


Section de la lame rétroportale (fig 13) 

Le bloc duodénopancréatique est saisi de manière à exposer la lame 
rétroportale, tissu dense, dans lequel cheminent lymphatiques, veinules 
issues de la tête pancréatique et arcades artérielles postérieures qui se 
jettent dans l’ AMS. 

La lame rétroportale, lorsqu’elle est fine, peut être sectionnée à droite 
d’une rangée d’agrafes vasculaires, mais cette manœuvre, certes rapide, 
limite l’étendue de l’exérèse lymphatique, n’oblitère qu’ incomplè- 
tement les petits vaisseaux, et surtout expose aux plaies de l’AMS. 
L’AMS est en effet facilement attirée vers la droite par la traction 
exercée sur le bloc duodénopancréatique. Pour cette raison et pour 
étendre au maximum le curage ganglionnaire associé à l’exérèse, nous 
préférons sectionner la lame rétroportale en procédant pas à pas, 
chargeant de manière sélective sur un angle droit et au ras de la veine 
porte les veinules qui s’y jettent [ ,2 J. L’AMS, contrôlée à son origine par 
un lacs vasculaire est soigneusement repérée. La palpation de cette 
artère évite de la charger inopinément dans les premiers centimètres de 
son trajet. 

L’exérèse ainsi réalisée expose l’axe veineux mésentéricoporte qui 
reçoit par la gauche la veine splénique et parfois la veine mésentérique 
inférieure. Il est essentiel que l’hémostase soit parfaite, notamment au 
niveau de la tranche pancréatique, avant de passer au temps suivant. 

Rétablissement de la continuité 
pancréatobiliodigestive 

Montage selon Child 

C’est la technique la plus classique : le jéjunum proximal draine 
successivement le pancréas, la voie biliaire puis l’estomac (fig 14). Ce 
circuit est simple et assure le brassage rapide des sécrétions biliaires et 
pancréatiques. L’extrémité proximale du jéjunum pourrait être montée 
à l’étage sus-mésocolique en passant dans la brèche transmésocolique 
rétropéritonéale qu’a créée la manœuvre de décroisement. Il est 
cependant préférable de refermer cette brèche et de passer l’anse 
jéjunale en avant du pédicule mésentérique, puis à travers une brèche 
transmésocolique intrapéritonéale, afin d’éviter toute striction de cette 
anse en Y. 
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Anastomose paner éaticojéjunale 

C’est la plus délicate, non pas qu’elle justifie une grande adresse, mais 
parce que le pancréas sain est fragile, qu’il se déchire facilement sous la 
traction des fils et, qu’au niveau des points de passage des aiguilles, une 
réaction pancréatique aiguë peut démarrer, source de nécrose, de lâchage 
anastomotique et de fistules postopératoires. 

L’ anastomose pancréaticojéjunale terminoterminale par intussusception 
est classique (fig 15), aisée dans ce contexte où le pancréas restant est 
fin et qu’il peut être introduit dans la lumière de l’extrémité jéjunale. 
L’anastomose est réalisée à l’aide de points séparés de fil résorbable 
Monobrin (PDS 4/0) ou éventuellement huilés pour glisser dans le tissu 
pancréatique. 



14 Montage selon Child. 


L’anastomose est démarrée par l’adossement des faces postérieures du 
pancréas à celle de l’anse jéjunale (fig 15 A), bord mésentérique en bas, 
à environ 3 cm de chacune des extrémités. Puis la berge postérieure de 
la tranche pancréatique est anastomosée à la berge postérieure de 
l’extrémité digestive. Côté pancréas, il convient d’éviter de charger sur 
le fil le canal de Wirsung parfois très proche. Côté jéjunum, les points 
chargent la musculeuse et la muqueuse. Sept à huit points séparés sont 
nécessaires pour assurer l’étanchéité de la ligne d’anastomose. Les 
surjets sont à éviter parce qu’ischémiants et traumatisants pour le 
pancréas. 

Le plan antérieur est alors réalisé en commençant par l’anastomose des 
berges, puis par l’adossement des faces antérieures, complétant ainsi 
l’invagination du moignon (fig 15 B). 

L’ intussusception peut être plus simple en intubant le moignon 
pancréatique dans la lumière digestive à l’aide de points en cadre 
confectionnés aux quatre points cardinaux, mais la fermeture du bord 
libre de l’anse, à la face postérieure de la glande, devient difficile 
(fig 15 C) [ 3 , 9 , 14 ]. 

Lorsque le moignon pancréatique est de diamètre trop important pour 
être intubé dans le jéjunum, notre préférence va à l’anastomose 
pancréaticojéjunale terminolatérale (fig 16 A, B). L’anse jéjunale, en 
général déjà fermée par une rangée d’agrafes aux temps précédents, est 
amenée au contact du moignon pancréatique. L’anastomose réalisée sur 
le bord antimésentérique, à 2 ou 3 cm de son extrémité proximale 
orientée vers le bas. Impossible ici d’invaginer l’anse jéjunale sur le 
moignon pancréatique. L’anastomose est réalisée en un plan de points 
séparés, chargeant largement le pancréas et la totalité de la paroi 
digestive. La confection du plan postérieur se fait par l’ avant, nécessitant 
que les fils soient noués à l’intérieur. 

Un drainage externe est possible et réalisé à l’aide d’un drain 
transcystique (type Escat n° 5) extériorisé, soit à la Voelker, 10 cm en 
aval de l’anastomose (enfouissement selon Witzel) (fig 16 C). 

Anastomose hépaticojéjunale (fig 17) 

Elle est confectionnée 20 à 30 cm en aval de la précédente. Cet intervalle 
relativement long évite qu’une fistule sur l’anastomose pancréatique ne 
se transforme en fistule complexe pancréatique et biliaire. Le canal 
hépatique commun est implanté sur le bord antimésentérique de l’anse. 
Lorsque la voie biliaire est très dilatée, il est théoriquement possible 
d’utiliser un surjet, mais nous préférons rester fidèles aux points séparés. 
Dans tous les cas, le fils est résorbable et fin (PDS 5/0). Les nœuds du 
plan postérieur peuvent être noués à l’intérieur sans inconvénient. 

Anastomose gastrojéjunale (fig 18) 

Pour obéir à la règle qui consiste à « sous-mésocoliser » les anastomoses 
gastrojéjunales chaque fois que possible, une seconde brèche, 


page 8 


Techniques chirurgicales 


EXÉRÈSES PANCRÉATIQUES CÉPHALIQUES : 
DUODÉNOPANCRÉATECTOMIES CÉPHALIQUES (DPC) 


40-880-B 



15 Anastomose pancréaticojéjunale terminoterminale. 

A. Plan postérieur. 

B. Plan antérieur. 

C. Anastomose pancréaticojéjunale par intussusception. 


suffisamment large, est confectionnée à la partie gauche du mésocôlon 
transverse. Le moignon gastrique y est abaissé et l’anastomose 
gastrojéjunale réalisée à au moins 40 cm en aval de Y anastomose biliaire 
pour éviter toute tension. Lorsque la brèche mésocolique ne peut être 
réalisée, l’anastomose peut être confectionnée en situation précolique. 

Nous avons l’habitude de réaliser cette anastomose à la main, en deux 
plans, l’un mucomuqueux, l’autre extramuqueux, sur toute la longueur 
de la section gastrique. Après confection des plans postérieurs, une 
sonde nasojéjunale de petit calibre est guidée loin dans l’anse efférente 
pour démarrer précocement une nutrition entérale. 

Il est bien sûr possible de fermer préalablement la section gastrique en 
« raquette » pour réduire la taille de l’anastomose, ou de réaliser cette 
anastomose en utilisant les pinces mécaniques. 


Variantes au rétablissement de la continuité 

Concernant V anastomose pancréatique 

- L’anastomose pancréatique peut être occultée et la sécrétion 
pancréatique exocrine neutralisée par l’injection de Néoprène® Œ, ou de 
colle biologique ^ dans le canal de Wirsung. Cette technique, 
préconisée sur des pancréas fibreux, est déconseillée lorsque la glande 
restante est normale. Le risque serait la pancréatite aiguë nécrosante ou 
hémorragique, ou simplement la reperméation précoce du canal et le 
déversement de la sécrétion exocrine dans la cavité péritonéale. Pour la 
fermeture de la tranche pancréatique, il a été proposé un simple agrafage 
à la pince TA [ 13 T 

- Lorsque le canal de Wirsung est dilaté, il est possible de confectionner 
une anastomose wirsungojéjunale terminolatérale au bord 
antimésentérique des premiers centimètres de l’anse montée. Cette 
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anastomose comporte deux niveaux de suture (fig 19) : 
pancréaticojéjunale pour fixer la tranche de section pancréatique à la 
séreuse jéjunale puis wirsungojéjunale proprement dite entre la paroi du 
canal excréteur et la muqueuse jéjunale. L’accès aux plans postérieurs 
étant malaisé, il convient de procéder d’arrière en avant en 
confectionnant d’abord les plans postérieurs. L’anastomose peut être 


intubée, soit à l’aide d’un drain perdu fin, soit à l’aide d’un drain qui 
ressort de F anse en Y selon Voelker, ou encore par le moignon gastrique. 
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19 A, B . Anastomose wirsungojéjunale terminolatérale. 


- L’ anastomose pancréatique peut être isolée sur une anse indépendante 
(fig 20). Pour ce faire, l’anastomose biliaire porte sur une anse montée 
en Y longue, isolée à 40 cm de l’anastomose pancréaticojéjunale. 
L’anastomose gastrojéjunale est ensuite réalisée en aval du pied de 
l’anse. L’intérêt de ce montage est de séparer les anastomoses biliaires 
et pancréatiques dont le mélange précoce serait à l’origine de 
l’ activation des enzymes de la digestion. C’est dans cet esprit, mais pour 
ne pas perdre la simplicité du montage selon Child, que Parc préconise 
l’anastomose biliodigestive à au moins 40 cm en aval de l’anastomose 
pancréaticojéjunale M. 



- Enfin, l’anastomose pancréatique peut porter non pas sur le jéjunum 
mais sur l’estomac. L’anastomose pancréaticogastrique connaît 




C 


21 Anastomose pancréaticogastrique sur anse en Y. 

A. Plan antérieur après adossement du pancréas à la face postérieure du corps 
gastrique. 

B. Intussusception du pancréas dans l’estomac et confection du plan postérieur. 

C. Montage final. 
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aujourd’hui une réelle faveur, même s’il n’est pas démontré qu’elle 
permette de réduire l’incidence des fistules pancréatiques 
postopératoires (fig 21 A, B, C) t 21 f 

Le montage est préparé au temps de la duodénopancréatectomie 
céphalique par : 

- une exérèse économe de l’antre gastrique. La face postérieure de 
l’estomac peut dans ces conditions être amenée sans tension jusqu’au 
moignon pancréatique ; 

- une libération plus importante (sur 4 à 5 cm) du moignon 
pancréatique repéré à l’aide de deux fils tracteurs passés aux deux 
extrémités de la tranche. 

La face postérieure de l’estomac est incisée sur 4 cm, à la base et 
perpendiculairement à l’axe de la portion verticale. L’hémostase des 
vaisseaux sous-muqueux doit être très soigneuse. 

Le moignon pancréatique, est intubé dans l’orifice gastrique 
confectionné. La pénétration satisfaisante du pancréas dans l’estomac 
est aidée par une traction douce exercée sur les fils repères et contrôlée 
par l’intérieur de la cavité gastrique largement accessible par l’ extrémité 
antrale. 

Un premier plan de fixation, sur la face antérieure du moignon 
pancréatique, est réalisé par voie exogastrique en relevant l’estomac. Ce 
plan n’intéresse que la musculeuse de la paroi gastrique. Un second plan 
antérieur est ensuite réalisé par voie endoluminale, n’intéressant cette 
fois que la muqueuse gastrique. Le plan postérieur est également 
confectionné en deux temps, d’abord muqueux endoluminal puis 
musculaire exogastrique. Une attention toute particulière doit être portée 
à l’hémostase de la tranche pancréatique qui baignera dans un milieu 
acide. 

Associée à l’anastomose pancréaticogastrique, les dérivations biliaire 
puis gastrique sont effectuées sur le jéjunum proximal en respectant les 
principes édictés au paragraphe précédent. 


Certains auteurs adossent le moignon pancréatique à la face postérieure 
de l’ estomac et réalisent une anastomose élective entre canal de Wirsung 
et muqueuse gastrique. Ce procédé n’est réalisable qu’en cas de Wirsung 
dilaté. L’intubation de l’anastomose à l’aide d’un drain est alors 
souhaitable. 

Concernant l ’ anastomose gastrojéjunale 

- Le montage de Child peut être réalisé par voie transmésocolique ou 
maintenu en situation précolique. 

- Dans le montage de Child, il a été proposé d’ajouter une anastomose 
latérolatérale de 4 à 5 cm entre les anses afférente et efférente à 
l’estomac (anastomose selon Braun) (fig 22 A). Ce procédé favorise 
la vidange de l’anse afférente. 

- La principale variante est représentée par la conservation du pylore 
(fig 22 B). Initialement décrite par Traverso et Longmire en 1978 M et 
exclusivement appliquée lorsque la DPC était indiquée dans le cadre 
d’une pathologie bénigne, ses indications se sont élargies et quelques 
centres la préconisent en pathologie carcinologique, à condition bien sûr 
qu’elle ne compromette pas la radicalité de l’exérèse. La conservation 
du pylore et de facto celle des nerfs de Latarjet semble en effet un 
élément essentiel dans le maintien de la fonction de vidange de 
l’estomac, de la lutte contre le reflux jéjunogastrique, de la prévention 
du dumping syndrome , tous ces paramètres constituant un moyen 
efficace pour lutter contre la dénutrition des malades opérés. 

Classiquement, la section duodénale porte 3 à 4 cm en aval du pylore et 
précède la section de l’artère gastroduodénale. Mais là encore les 
variantes sont nombreuses, la longueur du segment duodénal conservé 
variant de 1 à 6 cm. Dans tous les cas, l’artère pylorique, branche de 
l’hépatique commune, est repérée et conservée. Le segment duodénal 
proximal relevé expose le départ de l’artère gastroépiploïque droite dont 
la section, réalisée à l’origine, garantit la conservation des rameaux 


page 12 


Techniques chirurgicales 


40-880-B 


EXÉRÈSES PANCRÉATIQUES CÉPHALIQUES : 
DUODÉNOPANCRÉATECTOMIES CÉPHALIQUES (DPC) 


destinée au bord inférieur du pylore. Le souci de maintenir une bonne 
vascularisation du segment duodénal conservé est essentiel. 

Le rétablissement de la continuité digestive est bien entendu intégré dans 
un des montages décrits (cf supra), qu’il s’agisse d’un montage de type 
Child ou d’une anastomose pancréaticogastrique. 

Lorsque le pylore n’est pas conservé, deux autres montages sont 
proposés afin d’éviter le reflux des sucs pancréatiques et biliaires dans le 
moignon gastrique : l’anastomose jéjunojéjunale latérolatérale au pied 
de l’anse montée sur l’estomac (anastomose selon Braun) (fig 22 B) et 
l’anastomose gastrojéjunale sur anse montée en Y (fig 22 C). Ces deux 
montages favorisent la vidange gastrique, et doivent être associés à une 
vagotomie afin de réduire le risque d’ulcère anastomotique. 

Duodénopancréatectomies céphaliques 
à risques 

Les antécédents de chirurgie à l’étage sus-mésocolique et, en particulier, 
de gastrectomie ou de chirurgie des voies biliaires compliquent sans 
doute la dissection. 

Mais la réelle difficulté d’une DPC, est représentée par l’existence 
d’anomalies vasculaires artérielles ou veineuses, au premier rang 
desquelles se situe l’impossibilité de cliver la veine porte de la face 
postérieure du pancréas, et de contrôler ce passage avant la section 
pancréatique. Cette éventualité se rencontre lorsque la paroi portale est 
infiltrée par un cancer volumineux ou naissant au contact de la veine. 
Elle est aussi fréquente au cours des formes pseudotumorales des 
pancréatites chroniques où la glande contracte avec la veine des 
adhérences inflammatoires serrées. La dissection est alors d’autant plus 
difficile que la veine porte peut être thrombosée, thrombose compensée 
par le développement d’un cavernome portai fait de vaisseaux fragiles 
qui saignent facilement et abondamment dans ce contexte 
d’hypertension portale. 

La DPC devient dans ces situations une chirurgie périlleuse par le risque 
hémorragique qu’elle fait courir et la nécessité d’avoir recours à des 
gestes de reconstruction vasculaire. Prendre ce risque mérite d’avoir 
pesé le bénéfice de l’exérèse face à celui qu’apporterait une intervention 
de dérivation. Ainsi, il nous semble inutile de procéder à une DPC dans 
cette situation, sachant que la lésion est bénigne ou que le caractère 
radical de l’exérèse ne peut être assuré. Il est cependant des cas ou 
l’envahissement de la paroi portale a échappé aux explorations 
préopératoires, notamment à l’échoendoscopie ainsi qu’à l’exploration 
échographique ou digitale peropératoire. C’est le cas des cancers 
adossés au flanc droit de la veine porte dont on ne découvre le caractère 
infiltrant qu’ après section de l’isthme. Force est, dans ces conditions, de 
trouver des solutions. 

Risques et difficultés d’origine artérielle 

- Une artère hépatique droite naissant de l’ AMS est retrouvée dans 10 à 
15 % des cas. Elle chemine dans la lame rétroportale et doit être 


ménagée. Son existence n’est détectée que lorsqu’elle est recherchée au 
temps exploratoire au flanc postérieur droit du pédicule hépatique, en 
arrière de la voie biliaire principale. Il est alors facile de l’éviter mais sa 
présence limite l’étendue du curage lymphatique en arrière du pancréas 
et dans le pédicule hépatique. L’artère hépatique droite est parfois 
infiltrée, dans la lame rétroportale, par le processus inflammatoire ou 
néoplasique. S’il est nécessaire de la réséquer pour assurer la radicalité 
du geste d’exérèse, il est aussi impératif de la reconstruire. Deux 
techniques sont possibles : réimplantation directe dans le moignon de 
l’artère gastroduodénale ou réimplantation par l’intermédiaire d’un 
greffon veineux prélevé aux dépens de la saphène interne ou de la veine 
mésentérique inférieure lorsque son calibre est suffisant. Les sites de 
réimplantation possibles sont le moignon de l’artère gastroduodénale, 
l’artère hépatique commune ou encore l’artère rénale droite largement 
exposée par la DPC (fig 23). 

- Une artère hépatique unique naît parfois de l’ AMS et passe devant ou 
derrière l’isthme pancréatique. Cette anomalie est exceptionnelle mais 
le risque serait alors de sectionner cette artère qui peut être prise pour 
l’artère gastroduodénale. L’épreuve de clampage et l’exposition de 
toutes les artères à destinée hépatique permettent d’éviter ce piège. 
L’envahissement de ce vaisseau par un processus tumoral impose une 
reconstruction utilisant les techniques décrites (cf supra), en préférant, 
pour site d’implantation du greffon veineux autologue, l’artère 
splénique ou l’aorte cœliaque. 

- La sténose du tronc cœliaque (TC) par un ligament arqué compromet 
la vascularisation hépatique lorsque l’artère gastroduodénale est 
sectionnée (seule voie de suppléance hépatique à partir du territoire 
mésentérique supérieur). Avant de lier cette dernière, il est utile de la 
clamper temporairement pour vérifier la persistance ou la disparition des 
battements de l’artère hépatique. La section d’un éventuel ligament 
arqué comporte successivement l’ouverture du petit épiploon, la 
dissection de l’artère hépatique commune jusqu’à l’aorte en suivant la 
face supérieure TC. Cette dissection est menée à la pointe des ciseaux, 
en gardant le contact avec l’adventice du vaisseau pour s’insinuer dans 
le plan lâche situé sous la gaine fibrolymphatique épaisse qui l’entoure. 
Au cours de cette « descente » vers l’aorte, il convient de repérer, pour 
les éviter, l’artère gastrique gauche puis les artères diaphragmatiques qui 
peuvent naître haut sur le TC. Le ligament arqué, épais et fibreux 
étrangle le pied du TC. Il est chargé sur toute son épaisseur à l’aide d’un 
dissecteur à pointe mousse puis sectionné au bistouri électrique. L’effet 
de cette libération est en principe immédiat, marqué par la réapparition 
des battements de l’artère hépatique. 

- L’envahissement de l’artère hépatique commune ou de l’artère 
hépatique propre par le processus néoplasique impose une résection 
artérielle si l’on souhaite poursuivre l’exérèse comme le suggère l’école 
japonaise. Le rétablissement de la continuité artérielle fait appel aux 
mêmes principes décrits plus haut, utilisant un greffon veineux 
autologue implanté sur l’artère splénique ou l’artère rénale droite 
(fig 24). 




23 Reconstruction de l’artère hépatique 
droite. 

A. Suture terminoterminale. 

B. Greffon veineux interposé. 

C. Implantation sur l’artère rénale droite 
avec greffon veineux interposé. 
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25 A. Contrôle de la veine splénique pour résection latérale de l’axe 
mésentéricoportal en cas d’envahissement tumoral. 

B. Reconstruction de la veine porte par suture latérale droite. 


Difficultés d’origine veineuse 

Elles sont plus fréquentes que les précédentes, liées avant tout à 
l’infiltration tumorale de l’axe veineux mésentéricoporte rétro- 
isthmique [ 15 T La difficulté de l’exérèse pancréatique dépend du siège de 
l’envahissement tumoral et de son étendue. 

- Lorsque l’infiltration pariétale est antérieure, le clivage 
rétropancréatique n’ est pas possible sans risque de perforation veineuse. 
La section de l’isthme pancréatique est, dans ces conditions, effectuée 
prudemment, d’avant en arrière, au bistouri froid en assurant pas à pas 
l’hémostase des tranches jusqu’à parvenir à la paroi antérieure de l’axe 
mésentéricoporte. Quatre fils repères noués, placés deux à deux aux 


bords supérieur et inférieur de l’isthme, facilitent sa section en 
permettant de le soulever. Une fois l’isthme ouvert, une dissection 
prudente vers la gauche permet de repérer et de contrôler la veine 
splénique (fig 25 A). 

- Un envahissement limité de la paroi latérale droite de la veine porte 
pose peu de problèmes de reconstruction. Après section de l’isthme, la 
VMS, la VP et la terminaison de la veine splénique sont mises sur lacs 
vasculaires pour être facilement contrôlables. Un clamp coudé type 
Satinsky exclut, par un clampage latéral, la zone d’adhérence tumorale. 
Une pastille veineuse est emportée avec la tumeur et la paroi vasculaire 
refermée à l’aide d’un surjet de Prolène® 5/0 (fig 25 B). 
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26 A. Résection segmentaire de la veine porte. 

B. Reconstruction terminoterminale. 

C. Avec growth factor. 


Lorsque l’importance de la zone réséquée n’est pas compatible avec une 
fermeture latérale non sténosante, la fermeture est effectuée dans un plan 
horizontal (fig 26 A, B). Cette suture impose l’exclusion vasculaire 
momentanée de la zone d’anastomose par clampage simultané de la 
veine porte et de ses affluents splénomésaraïques. Une anastomose 
directe terminoterminale est possible lorsque l’exérèse a emporté un 
court segment de veine mésentérique. La confection d’un growth factor 
est utile pour éviter les sténoses anastomotiques (fig 26 C) 

Lorsque la perte de substance veineuse est trop étendue, la suture directe 
des deux extrémités est impossible, la conduite à tenir dépend du siège 
de la résection veineuse : 

- si la perte de substance siège sous l’abouchement de la veine 
splénique, le moignon distal de la veine mésentérique supérieure peut 
être lié sans interrompre le flux porte. Le moignon proximal est 
réimplanté dans la veine cave inférieure réalisant une dérivation 
mésentéricoporte segmentaire (fig 27 A). Il est cependant préférable de 
rétablir un flux mésentéricoportal hépatopète physiologique ; 

- si la perte de substance intéresse la confluence splénique, le 
rétablissement de la continuité mésentéricoporte est nécessaire pour 
maintenir un flux veineux hépatopète. Il est possible d’utiliser un greffon 
prothétique en polytétrafluoroéthylène (PTFE) annelé (Gore-Tex®) mais 
ce matériau est assez rigide et se prête mal à la réimplantation d’une 
veine splénique. Un greffon autologue nous paraît plus adapté et peut 
être prélevé aux dépens d’une des deux veines jugulaires ou de la veine 
iliaque primitive droite (fig 27 B). La prise d’un greffon iliaque expose 
aux phlébites du membre inférieur. La prise d’une veine jugulaire 


impose, si la reconstruction n’avait pas été prévue, de réinstaller le 
champ opératoire, ce qui peut amener à des fautes d’asepsie. 

Ces reconstructions sont difficiles, et le clampage veineux prolongé 
qu’elles imposent est à l’origine d’une hypertension et d’une stase 
veineuse dans le territoire splanchnique, phénomène qui rend 
incoercibles les saignements dans les espaces de décollement. Pour 
contourner cette difficulté, il est possible d’avoir recours au clampage 
de l’AMS ou, comme le suggère Nakao [ 10 h mettre en place un shunt 
veino veineux entre la VMS (canulée par une branche jéjunale) et le 
territoire cave inférieur (canulé par une veine saphène interne) (fig 28). 

Pancréatectomie céphalique 
avec conservation du duodénum 

L’idée de cette conservation est née des effets indésirables de 
l’amputation digestive associée à la DPC. La conservation du pylore 
constituait un premier pas vers la recherche de moyens capables de 
réduire les séquelles des exérèses. Dans le traitement de lésions 
bénignes, l’amputation duodénale, même réduite, paraissait encore trop 
mutilante. 

Ces interventions d’exérèse céphalique avec conservation duodénale 
sont décrites ultérieurement (Pancréatectomies avec conservation 
duodénale). 
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27 Résection segmentaire de 
la veine mésentérique supérieure. 

A. Réimplantation de la 
veine mésentérique supé- 
rieure sur la veine cave infé- 
rieure. 

B. Greffon jugulaire inter- 
posé et réimplantation de la 
veine splénique. 



28 By-pass veinoveineux transitoire permettant de pallier les inconvénients 
du clampage de l’axe veineux mésentéricoportal (Nakao). 


Pancréatectomie céphalique 
épargnant le petit pancréas (fig 29 a, b) 

Cette technique proposée par Guillemin s’applique à l’exérèse des 
formes pseudotumorales des pancréatites chroniques ou des lésions 
kystiques bénignes de la tête du pancréas. Son intérêt est de diminuer le 
temps de dissection en évitant le décroisement rétromésentérique et la 
dissection du petit pancréas Œ. 

Les premiers temps de l’intervention sont les mêmes que ceux qui ont 
été décrits au paragraphe des DPC. Ainsi se succèdent la manœuvre de 
Kocher, le décollement coloépiploïque, l’abaissement de l’angle colique 
droit, la section de l’artère gastroduodénale et le contrôle de la section 
isthmique. 



29 A, B. Duodénopancréatectomie céphalique respectant le petit pancréas 
(Guillemin). 


Inutile, dans ce type d’exérèse, de passer à l’étage sous-mésocolique 
pour sectionner le jéjunum. En effet, la section digestive distale passe à 
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la jonction tiers inférieur- tiers moyen du deuxième duodénum. Elle se 
prolonge par la section du parenchyme en visant le bord inférieur du 
pancréas, là où va démarrer la section isthmique. Le petit pancréas reste 
en place, adhérant au troisième duodénum et passant derrière la VMS. 
Le rétablissement de la continuité pancréatobiliaire se fait sur une anse 


montée en Y alors que la vidange gastrique est assurée par une 
anastomose gastrojéjunale sur la première à la manière de Polya. Il est 
cependant possible d’adapter à ce type d’exérèse les multiples variantes 
de reconstruction décrites plus haut, et notamment la technique de 
dérivation pancréatogastrique. 
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R é s u m é. - La réalisation des exérèses pancréatiques requiert une parfaite 
connaissance des rapports de cette glande avec les éléments vasculaires et biliaires 
qui l’entourent mais aussi avec ses relais de drainage lymphatique. 

Les pancréatectomies céphaliques sont de loin les plus fréquentes. L’intervention dite 
de Whipple emporte, avec la tête du pancréas, le duodénum, une portion variable de 
l’estomac distal et les premiers centimètres du jéjunum. Le rétablissement de la 
continuité pancréatique, biliaire et digestive se fait habituellement selon Child, c’est-à- 
dire dans cet ordre sur la première anse jéjunale. Cependant, les variantes sont 
nombreuses, fonction du site d’implantation pancréatique et de l’importance de la 
résection gastrique. L’intervention est réglée lorsque la pathologie sous-jacente ne 
modifie pas les rapports de la glande avec les éléments vasculaires adjacents. Elle 
devient difficile lorsque la veine porte et le pied du pédicule hépatique sont intéressés 
par le processus pathologique qui motive l’exérèse. 

Les pancréatectomies corporéocaudales sont plus rares et plus simples. Elles 
comportent en règle l’exérèse monobloc du corps et de la queue de la glande ainsi 
que de la rate pour emporter les ganglions de son hile. La conservation splénique est 
préférable lorsque l’exérèse pancréatique est motivée par une pathologie bénigne. Le 
drainage de l’extrémité distale du Wirsung céphalique n’est indiqué qu’en cas de 
doute sur la perméabilité de la papille. 

Les pancréatectomies totales associent les difficultés d’exérèse des deux techniques 
précédentes mais ne comportent plus de drainage pancréatique ni de risque de 
fistule. 

Enfin, il est possible de conserver le duodénum au cours des pancréatectomies 
céphaliques ou totales. Les indications de cette chirurgie conservatrice sont 
relativement rares et méritent encore d’être validées par l’expérience. 

Ainsi, réaliser une pancréatectomie fait appel aux techniques de chirurgie digestive et 
sous-entend une bonne connaissance des techniques de chirurgie vasculaire. En cas 
d'exérèse pour cancer, les principes de la chirurgie carcinologique méritent d’être 
appliqués. 


Les exérèses pancréatiques sont indiquées dans des circonstances 
variées ; le plus souvent, elles s’adressent à des tumeurs malignes, 
rarement à des tumeurs bénignes, et il s’agit alors surtout de tumeurs 
endocrines, sécrétantes ou non. Les pancréatectomies sont également 
envisagées dans le traitement des pancréatites aiguës ou chroniques. 
Enfin, dans certains cas, des lésions traumatiques pancréatiques graves 
peuvent conduire à un geste d’exérèse. Maximale en cas de tumeur 
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maligne, dans le souci de passer au large de la tumeur, l’exérèse peut 
devenir minimale en cas de lésion bénigne et préserver la rate en cas de 
pancréatectomie caudale ou consister en une simple énucléation, en cas 
d’insulinome céphalique par exemple. 

La grande variété des lésions pancréatiques explique que le geste 
d’exérèse soit loin d’être univoque. Pour la clarté de l’exposé nous 
envisagerons successivement : 

- les pancréatectomies droites avec pour type le plus fréquemment 
utilisé la duodénopancréatectomie céphalique ; 

- les ampullectomies ou exérèses de l’ampoule de Vater ; 

- les pancréatectomies gauches avec ou sans conservation splénique ; 

- les pancréatectomies totales, qu’il s’agisse des duodéno- 
pancréatectomies totales ou des pancréatectomies plus ou moins 
étendues avec conservation duodénale. 

Il faut souligner d’emblée que cette chirurgie d’exérèse pancréatique, si 
elle reste délicate et mérite un apprentissage qui relève non seulement 
de la chirurgie digestive mais aussi vasculaire, a vu ses résultats 
s’améliorer. En effet, la morbidité opératoire et surtout la mortalité ont 
considérablement diminué au cours de la dernière décennie, notamment 
après exérèses céphaliques. C’est ainsi que dans sa série de 458 
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duodénopancréatectomies céphaliques, Trede relève une mortalité 
postopératoire globale de 2,7 % et l’absence de mortalité pour les 118 
dernières résections f 15 f Cameron M rapporte des résultats analogues. Si 
l’objectif « zéro mortalité » reste idéal, il doit tout au moins être 
approché au prix d’une technique opératoire rigoureuse et sûre, et 
d’indications bien posées. C’est précisément dans l’analyse des 
indications que Trede ^ évoque en premier lieu les « nihilistes » qui 
préconisent des gestes palliatifs même en présence de lésions résécables, 
invoquant une lourde mortalité des exérèses pour une survie à 5 ans très 
faible. Cette dernière varie en effet de 2 à 25 % selon les séries. En 
réalité, ce taux dépend largement de la localisation de la tumeur et 
notamment de sa situation juxta-ampullaire ou non, de la variété 
histologique et de la précocité diagnostique [ 1 2 3 4 5 6 7 8 f Dans l’enquête 
multicentrique nationale sur le cancer du pancréas exocrine réalisée pour 
l’Association française de chirurgie (AFC) t 3 fi les exérèses 
pancréatiques (près de 800 cas) ont conduit à un taux actuariel de survie 
à 5 ans de 11 %. Celui-ci atteignait 19 % en l’absence d’atteinte 
ganglionnaire pour descendre à 3 % dans le cas contraire. À l’opposé 
des « nihilistes » se situent les « activistes » qui proposent des exérèses 
élargies, associées à des cellulolymphadénectomies étendues. Fortner F] 
a, le premier, prôné de telles exérèses qu’il a qualifiées de 
pancréatectomies « régionales ». Fes résections vasculaires en cas 
d’envahissement par la tumeur ont été préconisées, notamment pour la 
veine porte : d’abord sans reconstruction tfl, puis suivies de 
reconstruction soit par rapprochement avec la veine mésentérique 
supérieure t l0 \ soit par interposition de greffons veineux 9 > n > 12 T 
Fes pancréatectomies régionales ont été classées en trois stades par 


Tableau I. - Classification des pancréatectomies régionales 
(selon Fortner ra). 


TypeO 

Pancréatectomie totale (avec hémigastrectomie, cholécys- 
tectomie, splénectomie, cellulolymphadénectomie rétropéri- 
tonéale) 

Type 1 

Idem plus résection segmentaire de la veine porte 

Type II 
Type lia 

Type Mb 

Type Ile 

Idem plus résection proximale de l’artère mésentérique supé- 
rieure 

Idem que type 1 plus résection du tronc cœliaque et/ou de l’artère 
hépatique 

Idem que type 1 plus résection du tronc cœliaque et de l’artère 
mésentérique supérieure 


Fortner ra (tableau I). Cependant, les résultats de ces exérèses élargies 
n’ont pas été à la hauteur des espérances et la plupart des auteurs F6] ont 
renoncé aux pancréatectomies régionales de principe pour les réserver à 
certains cas pour lesquels ce type d’exérèse constitue la rare mais seule 
chance de guérison. Dès lors se dessine la troisième attitude, qualifiée 
de « réaliste » par Trede et qui réserve les exérèses, partielles ou totales, 
aux tumeurs de petite taille, résécables en totalité, avec l’espoir d’être 
curatif. 

Fes taux de survie à 5 ans restent certes médiocres mais il importe de 
souligner que la résection, chaque fois qu’elle est réalisable, offre la 
meilleure palliation, à défaut d’être curative. C’est dire la place que 
méritent d’occuper les traitements adjuvants postopératoires et 
notamment radiothérapie et chimiothérapie dont l’efficacité, quoique 
modeste, a été suggérée par quelques études [h 3 > 13 T 
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R é s u m é. - Le duodénum peut être conservé au cours des pancréatectomies 
céphaliques ou totales. Les indications de cette chirurgie conservatrice sont 
relativement rares et méritent encore d’être validées par l’expérience. 


Intérêt de la conservation duodénale 2 3 


Le rôle du « pacemaker » duodénal dans la régulation de la motricité 
gastrique est actuellement mieux connu. La muqueuse duodénale a une 
double fonction, endocrine et exocrine. La fonction endocrine s’exerce 
par l’intermédiaire d’hormones comme la motiline dont la sécrétion 
augmente au début de la vidange gastrique et qui stimule les contractions 
gastriques par l’intermédiaire du complexe moteur migrant. D’autres 
hormones ont un rôle freinateur de la vidange gastrique et leur sécrétion 
est modulée par la composition physicochimique du bol alimentaire. Les 
sécrétions exocrines de la muqueuse duodénale, par leur pH alcalin, ont 
un rôle de tampon de l’acidité gastrique et, de ce fait, protègent la 
muqueuse intestinale. 

Après duodénopancréatectomie céphalique ou duodénopancréatectomie 
totale sans conservation du pylore, la vidange gastrique brutale à travers 
la gastroentéroanastomose est à l’origine du dumping syndrome , lié à 
l’hyperosmolarité sanguine induite par l’absorption trop rapide du bol 
alimentaire. Par ailleurs, même après vagotomie, l’existence d’une 
sécrétion gastrique acide résiduelle expose au risque d’ulcère peptique. 

La conservation du pylore, après duodénopancréatectomie céphalique 
ou duodénopancréatectomie totale permet d’éviter le dumping 
syndrome. Ce type de montage, à l’opposé de la gastroentéroanastomose 
classique, se complique fréquemment de parésie et de stase gastrique, 
parfois invalidantes, liées à la suppression du « pacemaker » duodénal. 
Pour minimiser cette parésie gastrique, il est recommandé de conserver 
environ 2 cm du premier duodénum, afin de ne pas supprimer totalement 
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la fonction endocrine de la muqueuse duodénale. Néanmoins, le risque 
d’ulcère peptique demeure ; cette complication apparaît toutefois moins 
fréquente qu’ après une anastomose gastrojéjunale. 


Indications 


Les principales indications d’une pancréatectomie avec conservation 
duodénale sont représentées par les lésions bénignes (solides ou 
kystiques) du pancréas, et notamment la pancréatite chronique 
fibrocalcifiante invalidante t 5 ’ 14 > 17 > 19 > 21 T 

C’est l’étendue de ces lésions sur la glande pancréatique qui conditionne 
le caractère total, subtotal ou segmentaire céphalique de la résection. 

En ce qui concerne la pancréatite chronique, l’indication opératoire est 
portée devant la persistance ou la récidive de la symptomatologie 
douloureuse, ou encore en raison d’une complication évolutive de la 
maladie (sténose biliaire, sténose duodénale, hypertension portale par 
compression veineuse mésentéricoporte, pseudokystes) 12 T 

La douleur de la pancréatite chronique est essentiellement secondaire à 
l’ hyperpression et à la distension du système canalaire pancréatique en 
amont d’un obstacle canalaire (calcul ou sténose fibreuse). L’atteinte des 
plexus nerveux cœliaque et mésentérique, secondaire aux poussées 
inflammatoires pancréatiques, joue également un rôle. Chez les malades 
déjà opérés par pancréatectomie corporéocaudale ou par dérivation 
wirsungojéjunale (techniques de Puestow ou de Partington- Rochelle), 
la récidive des douleurs est expliquée par l’obstruction et la distension 
persistantes des canaux pancréatiques accessoires (Santorini et canal de 
l’uncus) situés dans le segment céphalique de la glande. C’est pourquoi, 
en l’absence d’une dysfonction du montage chirurgical antérieur, le 
recours à une pancréatectomie totale ou subtotale avec conservation 
duodénale est proposé comme solution thérapeutique & 5 k Chez les 
malades qui n’ont pas été opérés au préalable pour leur pancréatite 
chronique, les pancréatectomies segmentaires céphaliques se sont 
imposées comme procédure initiale. En effet, ces techniques, qui 
permettent un drainage complet du système canalaire du pancréas, 
donnent de meilleurs résultats à long terme que les simples dérivations 
wir sungoj éj unales . 

Le diagnostic différentiel avec une lésion tumorale maligne doit rester 
une préoccupation de premier plan. Un adénocarcinome du pancréas 
peut se développer au sein d’une pancréatite chronique, ou à l’inverse 
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1 Pancréatectomie totale avec conservation duodénale. C. Déjantement du troisième duodénum. 

A. Dissection de l’arcade vasculaire pancréaticoduodénale antérieure qui est D. Dissection de l’arcade vasculaire duodénopancréatique postérieure qui est 

liée et sectionnée à hauteur du genu superius et du genu inferius. Née et sectionnée au niveau du genu superius et du genu inferius. 

B. Dissection de l’uncus par rapport à la veine mésentérique supérieure et abord 
de la lame rétroportale. 


dans sa localisation céphalique avec sténose du canal de Wirsung, cet 
adénocarcinome peut être responsable d’une pancréatite chronique 
d’amont. L’imagerie préopératoire trouve ici tout son intérêt, ainsi que 
le dosage des marqueurs tumoraux et notamment du CA 19-9 dont 
l’augmentation, en dehors d’une hépatopathie ou d’une cholestase, est 
évocatrice de lésion pancréatique maligne sous-jacente Œ. Bien que la 
découverte d’une lésion maligne du pancréas céphalique soit a priori une 
contre-indication à la conservation duodénale, une exception peut être 
faite, comme cela a été récemment montré Pi, pour les adénocarcinomes 
mucineux endocanalaires, à condition que la tumeur soit localisée à un 
court segment du Wirsung céphalique, à distance de l’ampoule de Vater 
et non infiltrante. 

L’indication d’une pancréatectomie avec conservation duodénale n’est 
retenue finalement qu’en peropératoire, au vu des lésions pancréatiques. 
En effet, si la glande apparaît le siège de remaniements scléro- 
inflammatoires majeurs, éventuellement associés à un cavernome portai 
secondaire à une thrombose de la veine porte, il est illusoire d’envisager 
une pancréatectomie et a fortiori une pancréatectomie avec conservation 
duodénale. 


Techniques 

Pancréatectomie totale 

avec conservation duodénale 10 ig i 

La voie d’abord, ainsi que les différents temps de l’exploration, restent 
identiques à ceux décrits pour la duodénopancréatectomie totale. 

Si le corps et la queue du pancréas n’ont pas été réséqués lors d’une 
intervention antérieure, est réalisé un décollement splénopancréatique 
corporéocaudal de gauche à droite jusque sur le bord droit de la veine 
porte, selon la technique conventionnelle. La face antérieure du bloc 
duodénopancréatique céphalique est exposée par abaissement du côlon 
transverse, l’estomac est récliné vers le haut. 

La résection de la tête du pancréas est réalisée au ras du cadre duodénal 
par un véritable déjantement. Cette résection nécessite le sacrifice de 
l’arcade vasculaire duodénopancréatique antérieure, qui est 
indisséquable par rapport au pancréas. L’artère hépatique, au bord 
supérieur du pancréas isthmique, est mise sur lacs. L’artère 
gastroduodénale est clivée par rapport au pancréas dans son trajet 
rétroduodénal et peut être préservée, ainsi que l’artère gastroépiploïque 
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1 Pancréatectomie totale avec conservation duodénale (suite). 

E. Repérage du cholédoque et de la papille duodénale à l’aide d’un dilatateur de Bakès. 
Section du canal de Wirsung céphalique en amont de l’ampoule de Vater. 

F. Déjantement du deuxième duodénum avec décompression du cholédoque intrapan- 
créatique. 

G. Au terme de la pancréatectomie, un aspect de congestion veineuse du deuxième 
G duodénum est fréquemment observé. 


droite. L’artère pancréaticoduodénale antéro supérieure est liée en aval 
de l’artère gastroépiploïque droite (fig IA). Cette dissection permet de 
conserver la vascularisation du premier duodénum par les branches 
duodénales de l’artère gastroépiploïque droite et, pour une part, l’artère 
pylorique, le drainage veineux étant assuré par l’arcade vasculaire 
épiploïque droite. 

La face antérieure de l’uncus pancréatique et du troisième duodénum est 
ensuite disséquée par rapport à la face postérieure de la veine 
mésentérique inférieure. La pointe de l’uncus pancréatique est libérée et 
toutes les veines de drainage pancréatique, sur le bord droit de l’axe 
veineux mésentéricoporte, sont liés, de l’uncus en bas jusqu’au bord 
supérieur de l’isthme pancréatique en haut, ce qui permet d’aborder par 
l’avant la lame rétroportale (fig IB). 

Le déjantement duodénal est ensuite débuté à la pointe de l’uncus et se 
poursuit, de gauche à droite, sur le bord supérieur du troisième 
duodénum, avec section ligature des petites branches vasculaires 
pancréaticoduodénales issues de l’arcade vasculaire duodéno- 
pancréatique antéro-inférieure (fig IC). Lors de cette dissection, la 
partie inférieure de l’uncus et du pancréas céphalique est attirée à l’aide 
de fils tracteurs vers l’avant et la droite, ce qui laisse apparaître, en 
arrière, le tissu conjonctivo vasculaire rétropancréatique céphalique, 
prolongeant vers la droite la lame rétroportale et au sein duquel 
cheminent l’artère et les veines pancréaticoduodénales postéro- 
inférieures. Il est préférable de ne pas pratiquer, au préalable, de 


manœuvre de Kocher, afin de préserver ce segment d’arcade 
pancréaticoduodénale postéro-inférieure, notamment sa composante 
artérielle provenant de l’artère mésentérique supérieure qui assurera la 
vascularisation des troisième et quatrième portions duodénales. 

La dissection est ensuite poursuivie vers le haut et le long du bord interne 
de la partie inférieure du deuxième duodénum, en respectant toujours la 
lame conjonctivo vasculaire rétropancréatique céphalique formée par les 
attaches péritonéales de la face postérieure du bloc duodéno- 
pancréatique avec la face antérieure de la veine cave inférieure 
rétropancréatique. Ceci permet de conserver de petits vaisseaux destinés 
à la face postérieure du deuxième duodénum. En effet, le clivage de 
l’ arcade vasculaire pancréaticoduodénale postéro-inférieure par rapport 
au pancréas ne peut pas être poursuivie au-delà du genu inferius. Le 
déjantement du deuxième duodénum sacrifie cette arcade 
duodénopancréatique postérieure qu’il faut se résoudre à lier et à 
sectionner, en bas au niveau du genu inferius et en haut au niveau du 
genu superius (fig 1D). 

Avant de débuter le déjantement du deuxième duodénum, il est 
préférable de repérer, au préalable, la papille duodénale qui se situe à un 
niveau variable sur la hauteur du deuxième duodénum, l’abouchement 
pouvant même se faire au niveau du genu inferius, voire sur la partie 
gauche du troisième duodénum. Après cholécystectomie, le repérage de 
la papille et également du cholédoque intrapancréatique est assuré par 
un dilatateur de Bakès introduit par voie transcystique et poussé jusque 
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dans le duodénum par voie transpapillaire. Cette manœuvre peut être 
précédée, en cas de dilatation de la voie biliaire principale, de suspicion 
de lithiase biliaire ou de sténose cholédocienne, d’une cholangiographie 
peropératoire à l’aide d’un drain transcystique. Lors du déjantement du 
deuxième duodénum, l’ampoule de Vater apparaît comme une zone de 
consistance fibreuse comportant des lacs vasculaires. Le canal de 
Wirsung est repéré en amont de la papille, lors de la dissection du bord 
inférieur et interne du cholédoque suprapapillaire, il est alors suturé à 
l’aide de fils monofilaments fins non résorbables (fig 1E). 

La dissection est ensuite poursuivie vers le haut par clivage du 
cholédoque intra- et rétropancréatique laissé en arrière, le pancréas 
céphalique étant toujours attiré vers le haut et l’avant (fig 1F). La 
principale difficulté réside dans la dissection du cholédoque 
intrapancréatique, avec le risque d’une plaie de la voie biliaire. Si la 
dissection par voie antérieure du cholédoque intrapancréatique s’avère 
difficile, compte tenu d’un long trajet intrapancréatique du cholédoque, 
il peut être utile d’aborder cette dissection par l’arrière en effectuant un 
décollement duodénopancréatique limité à la partie supérieure du bloc 
duodénopancréatique, de façon à préserver au maximum la lame 
conjonctivo vasculaire rétropancréatique. Le cholédoque est alors repéré 
facilement en arrière du premier duodénum et le clivage de la face 
postérieure du cholédoque intrapancréatique est assuré progressivement 
à l’aide d’un dissecteur à angle droit, de façon à individualiser et 
sectionner la languette pancréatique rétrocholédocienne, de haut en bas 
jusqu’ à l’ ampoule de Vater. Lors de la dissection du cholédoque intra- et 
rétropancréatique, que ce soit par voie antérieure ou postérieure avec 
manœuvre de Kocher partielle, une attention toute particulière est portée 
à l’ artère pancréaticoduodénale postérosupérieure qui doit être respectée 
puisqu’elle assure la vascularisation du premier duodénum, de la partie 
supérieure du deuxième duodénum et également du cholédoque. Une 


fois ces précautions prises, le déjantement du premier duodénum, et du 
deuxième duodénum dans sa partie supérieure, est ensuite aisé. Il faut 
néanmoins tenir compte d’un éventuel canal accessoire de Santorini qui 
doit être suturé sur son versant duodénal. 

Au terme de cette résection, le deuxième duodénum peut apparaître de 
couleur bleutée, qui est le plus souvent témoin d’une stase veineuse 
plutôt que d’une ischémie (fig IG). La recherche d’une plaie biliaire ou 
duodénale doit être systématique par une épreuve au bleu de méthylène 
ou une cholangiographie effectuées à l’aide d’un drain biliaire 
transcystique. Une petite effraction du cholédoque ou du duodénum peut 
être suturée, en laissant en place un drainage biliaire externe associé à 
une aspiration gastrique. Si, au terme de cette résection, le cadre 
duodénal, et notamment le deuxième duodénum, apparaît de vitalité 
douteuse, et ce d’autant que les circonstances de la dissection n’ont pas 
permis la conservation des arcades duodénopancréatiques postérieures 
et du pédicule vasculaire gastroépiploïque droit, une résection 
duodénale et cholédocienne s’impose, avec rétablissement de la 
continuité comme dans les suites d’une duodénopancréatectomie totale 
(DPT). Après hémostase locale, le drainage est assuré par un drain 
multitubulé siliconé, disposé en sous -hépatique et extériorisé au niveau 
du flanc droit, ainsi que par un drain du même type dans l’hypocondre 
gauche, dans le cas où une splénopancréatectomie corporéocaudale 
n’avait pas été réalisée antérieurement. 

Le risque majeur de cette technique est représenté par les fistules 
duodénales ou biliaires secondaires à une petite plaie méconnue au cours 
de l’intervention. Le risque de fistule d’origine ischémique par chute 
d’escarre est moindre. En revanche, l’ischémie due à la 
dévascularisation relative du deuxième duodénum, et surtout de 
l’ampoule de Vater, est à l’origine de sténoses oddiennes et du bas 
cholédoque qui se révèlent, dans les premiers mois postopératoires, par 
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3 Pancréatectomie subtotale avec conservation duodénale. Solutions en 
cas de sténose oddienne ou du bas cholédoque. 

A. Cholédochotomie incluse dans une anastomose pancréaticojéjunale 
latérolatérale sur anse montée en Y. 

B. Anastomose hépaticojéjunale terminolatérale sur anse montée en Y. 



une cholestase et des épisodes d’angiocholite [ 10 T Le traitement sera 
assuré par une anastomose hépaticojéjunale par anse en Y. 

La pancréatectomie totale avec conservation duodénale, par rapport à la 
DPT, évite les anastomoses biliaire et digestive et leurs complications. 
Par ailleurs, la conservation du duodénum, du fait de l’absence de 
troubles de la vidange gastrique, permet une meilleure équilibration du 
diabète induit, minimisant notamment le risque d’hypoglycémie grave. 

Pancréatectomie subtotale avec 
conservation duodénale i 4 8 22 > 

Cette technique, par rapport à la pancréatectomie totale, conserve le 
pancréas céphalique situé dans le triangle formé par le cholédoque 
intrapancréatique en bas et à gauche, le premier duodénum en haut et la 
partie supérieure du deuxième duodénum à droite (fig 2A). Elle a été 
préconisée et décrite par Mercadier [ 13 T 

Elle a l’avantage d’assurer une meilleure préservation de la 
vascularisation du deuxième duodénum, et en particulier de la 
vascularisation de l’ampoule de Vater, ce qui évite les complications 
ischémiques de la pancréatectomie totale avec conservation duodénale. 
Les premiers temps de l’intervention sont en tout point identiques à la 
pancréatectomie totale avec conservation duodénale. 

Le tronc veineux mésentéricoporte est séparé du pancréas. L’uncus et la 
partie inférieure du pancréas céphalique sont séparés du troisième 
duodénum de la même manière, par traction vers le haut et l’avant. La 
lame conjonctivo vasculaire rétropancréatique est préservée, ainsi que 
l’artère pancréaticoduodénale postéro-inférieure. Le cholédoque 
intrapancréatique et la papille duodénale sont repérés à l’aide d’un 
dilatateur de Backès. Après mise sur lacs de l’artère hépatique au bord 
supérieur de l’isthme pancréatique et repérage de l’artère 
gastroduodénale, la section de la tête du pancréas s’effectue au bistouri 
froid, en partant du bord supérieur du pancréas, immédiatement à gauche 
de l’artère gastroduodénale, puis en suivant un trajet curviligne distant 
de 0,5 à 1 cm par rapport au bord interne du premier et du deuxième 
duodénum jusqu’au genu inferius (fig 2B). L’artère duodéno- 
pancréatique antérosupérieure et l’arcade duodénopancréatique 


postérieure sont ainsi préservées. Cette section pancréatique céphalique 
laisse, vers le haut et la droite, le cholédoque intrapancréatique qui est 
décomprimé par dissection de ses faces antérieure, gauche et 
postérieure (fig 2C). 

Le canal de Wirsung, ainsi qu’un éventuel canal accessoire de Santorini, 
sont repérés sur la tranche de section pancréatique et soigneusement 
suturés par des points de fil non résorbable. La tranche de section 
pancréatique est ensuite suturée aux points séparés en prenant garde de 
ne pas prendre dans ces points les arcades vasculaires 
duodénopancréatiques ou le cholédoque. 

La fin de l’intervention est menée de la même manière que la 
pancréatectomie totale avec conservation duodénale, en s’assurant de la 
même façon de l’absence de plaie au niveau du cholédoque. Dans cette 
éventualité, la plaie cholédocienne est suturée et un drain biliaire externe 
transcystique est laissé en place. 

Dans le cas d’une sténose oddienne avec dilatation de la voie biliaire 
principale objectivée par la cholangiographie peropératoire, deux 
options sont possibles pour assurer le drainage biliaire. La première 
consiste à ouvrir longitudinalement le cholédoque supravatérien sur 
environ 2 ou 3 cm, cette cholédochotomie est maintenue béante par 
quelques points entre les berges du cholédoque et la tranche de section 
pancréatique, puis une anse jéjunale est montée en Y et anastomosée en 
terminolatéral sur la tranche de section pancréatique (fig 3A). La 
deuxième solution, qui est préférable en cas de trajet intrapancréatique 
court du cholédoque, consiste à réaliser une anastomose 
hépaticojéjunale terminolatérale ou latérolatérale entre le canal 
hépatique et une anse jéjunale montée en Y (fig 3B). 

Pancréatectomie céphalique segmentaire subtotale 
avec conservation duodénale 1 2 5 8 ] 

Cette intervention a été décrite par Beger w. Elle s’adresse aux malades 
porteurs d’une pancréatite chronique. Cette opération consiste à réaliser 
une résection subtotale de la tête du pancréas en laissant en place le 
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4 Opération de Beger. 

A. Contrôle et mise sur lacs de l’isthme du pancréas, de l’artère hépatique et du 
cholédoque. 

B. Section de l’isthme du pancréas. 



D 

C. Dissection du pancréas céphalo-isthmique et de l’uncus par rapport au tronc 
veineux mésentéricoporte. 

D. Résection subtotale de la tête du pancréas permettant la décompression du 
cholédoque intrapancréatique. 


pancréas corporéocaudal, l’estomac, le duodénum, l’arbre biliaire 
extrahépatique. Une anse jéjunale est montée en Y et anastomosée 
successivement sur la tranche de section du pancréas corporéocaudal et 
sur la tranche de section du pancréas céphalique. 

Cette technique permet, comme les pancréatectomies totale et 
subtotale avec conservation duodénale, de lever une sténose 
duodénale ou cholédocienne intrapancréatique et également de 
décomprimer l’axe veineux mésentéricoporte tout en conservant le 
« pacemaker » duodénal. 

L’avantage essentiel est la préservation maximale des fonctions 
pancréatiques endocrine et exocrine résiduelles par la conservation du 
pancréas corporéocaudal. 

La résection du pancréas céphalique emporte les systèmes canalaires 
accessoires (Santorini et canal de l’uncus), source de récidive 
douloureuse, par leur obstruction persistante après simple dérivation 
wir sungoj éjunale . 

Une variante technique est représentée par l’opération de Frey où seule 
la partie antérieure du pancréas céphalique est réséquée Œ. 


Opération de Beger 

Cette intervention comporte trois phases. 

Exposition 

La tête du pancréas est exposée par décollement coloépiploïque droit 
et section du ligament duodénocolique. Le duodénum est mobilisé 
par une manœuvre de Kocher, ce qui permet de décomprimer le genu 
superius. En effet, chez les patients porteurs d’une pancréatite 
chronique avec sténose duodénale, il existe très souvent une bride 
entre le duodénum au niveau du genu superius et le rétropéritoine, 
constituée par le péritoine pariétal épaissi par une fibrose 
inflammatoire. Le genu superius est ainsi comprimé entre cette bride 
fibreuse en haut et la tête du pancréas hypertrophiée en bas. La 
section de cette brise, lors de la manœuvre de Kocher, permet au 
duodénum de fuir vers le haut et ainsi de lever la sténose duodénale. 
La veine porte et la veine mésentérique supérieure sont disséquées 
au-dessus et en dessous du pancréas isthmique. Après clivage de la 
face postérieure de l’isthme par rapport à la face antérieure de la 
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4 Opération de Beger (suite). 

E. Après résection subtotale de la tête du pancréas persiste un croissant de 
pancréas céphalique, large de 5 à 8 mm, prolongé par une petite partie du 
processus unciforme. 

F. En cas de sténose oddienne ou cholédocienne basse, le cholédoque dilaté est 
ouvert longitudinalement. Cette cholédochotomie est maintenue largement 
ouverte par des points sur ses berges et sera incluse dans l’anastomose pan- 
créaticojéjunale. 

G. Une anse jéjunale montée en Y est interposée entre les deux tranches de 
section pancréatiques. L’anastomose sur la tranche de section pancréatique 


I 

corporéale est confectionnée en premier. La deuxième anastomose est ensuite 
réalisée sur la tranche de section du pancréas céphalique restant. Le segment 
d’anse jéjunal compris entre ces deux anastomoses doit être long, formant un 
coude vers le haut, afin d’éviter toute tension. 

H. Dans le cas de sténoses étagées sur le canal de Wirsung corporéocaudal, est 
réalisée, sur le pancréas distal, une anastomose wirsungojéjunale selon la tech- 
nique de Puestow. 

I. Dans le cas d’une sténose oddienne ou du bas cholédoque, une cholédocho- 
tomie est incluse dans l’anastomose pancréaticojéjunale sur le pancréas cépha- 
lique restant. 


confluence veineuse mésentéricoporte, l’isthme pancréatique est mis 
sur lacs. L’artère hépatique est repérée et mise sur lacs au bord 
supérieur du pancréas isthmique (fig 4A). 

Résection subtotale de la tête du pancréas 

L’isthme pancréatique est sectionné au bistouri froid, une hémostase 
soigneuse du versant corporéal de la tranche de section pancréatique doit 
être réalisée, de préférence à l’aide de points en X plutôt qu’au bistouri 
électrique (fig 4B). 

La pancréatectomie céphalique subtotale est ensuite menée selon la 
même technique que celle décrite pour la pancréatectomie subtotale 
avec conservation duodénale, laissant en place un croissant de pancréas 
céphalique sur le cadre duodénal. L’hémostase est également très 
soigneuse sur cette tranche de section pancréatique céphalique (fig 4C, 
4D, 4E). 

De la même façon, s’il persiste une sténose oddienne ou cholédocienne 
basse après la décompression du cholédoque, celui-ci est ouvert 


longitudinalement dans son trajet intrapancréatique et cette 
cholédochotomie, maintenue largement ouverte par des points sur ses 
berges, est incluse dans l’anastomose pancréaticojéjunale latérolatérale, 
entre l’anse jéjunale interposée et le pancréas céphalique 
restant (fig 4F). 

Reconstruction par anse jéjunale interposée et 
double anastomose pancréaticojéjunale 

La première anse jéjunale, prélevée à environ 40 cm de F angle de Treitz, 
est montée en transmésocolique pour être interposée entre les deux 
tranches de section pancréatique céphalique et corporéale (fig 4G). 
L’extrémité de cette anse jéjunale est anastomosée à la tranche de 
section du pancréas corporéocaudal restant. Cette première anastomose 
pancréaticojéjunale peut être confectionnée en terminoterminal ou en 
terminolatéral selon qu’il y a ou non congruence entre les diamètres 
respectifs de l’anse jéjunale et de la tranche de section du pancréas 
corporéocaudal. 
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5 Opération de Frey. 

A. La résection pancréatique céphalique est limitée à la partie antérieure de la tête 
du pancréas, laissant un pont parenchymateux postérieur en avant de la veine 
porte. Le canal de Wirsung céphalique et les canaux accessoires (Santorini, canal 
de l’uncus) sont réséqués ou ouverts largement lors de la résection pancréatique. 


B 

Le Wirsung corporéocaudal est incisé sur toute sa longueur à la face antérieure du 
pancréas distal. 

B. Une anse jéjunale montée en Y est ventousée sur toute la surface de la 
zone de pancréatectomie céphalique et sur toute la longueur de la wirsun- 
gotomie. 


Dans le cas de sténoses canalaires étagées du pancréas corporéocaudal, 
le Wirsung est incisé longitudinalement sur la face antérieure du 
pancréas et l’anastomose réalisée est une anastomose pancréatico- 
jéjunale latérolatérale, selon la technique de Puestow (fig 4H). 

L’anse jéjunale interposée est ensuite anastomosée en latérolatéral avec 
la tranche de section du pancréas céphalique restant. Cette anastomose 
inclut la bouche biliaire constituée par une éventuelle cholédochotomie 
suprapapillaire (fig 41). Dans ce cas, la muqueuse jéjunale est suturée sur 
les berges de cette cholédochotomie. 

Le rétablissement de la continuité digestive est ensuite assuré par une 
anastomose jéjunojéjunale, au pied de l’anse. 

Les complications postopératoires sont peu fréquentes (6 %). Ce sont les 
complications de la pancréatectomie subtotale, auxquelles s’ajoutent les 
complications inhérentes aux anastomoses pancréaticojéjunales (fistule 
anastomotique, hémorragie digestive). Néanmoins, les résultats à long 
terme sont bons, avec disparition de la symptomatologie douloureuse 
dans 80 % des cas et conservation ou altération mineure des fonctions 
pancréatiques endocrine et exocrine préexistantes à l’intervention 

Opération de Frey 

Cette technique peut être considérée comme une variante de l’opération 
de Beger. Seule la partie antérieure de la tête du pancréas est réséquée, 
avec ouverture ou résection du canal de Wirsung céphalique et des 
canaux accessoires (Santorini et canal de l’uncus). Une lame 
pancréatique céphalique postérieure est laissée en place. Le Wirsung 
corporéocaudal est ouvert sur toute sa longueur par incision de la face 
antérieure du pancréas (fig 5 A). L’anse jéjunale montée est ventousée 
sur la totalité de la wirsungotomie corporéocaudale et sur le pourtour de 
la zone de pancréatectomie céphalique antérieure, formant ainsi une 
seule anastomose pancréaticojéjunale (fig 5B). Comme dans la 
technique de Beger, le cholédoque intrapancréatique est décomprimé et, 
en cas de sténose oddienne ou du bas cholédoque persistante, une 
cholédochotomie peut être incluse dans cette anastomose afin d’assurer 
le drainage biliaire. 

La morbidité et les résultats à long terme de cette technique ne semblent 
pas différents de ceux de la technique de Beger 5 T Cependant, une 
récente étude prospective randomisée, comparant ces deux techniques, 
a montré une morbidité de 20 % pour l’opération de Beger (fistules 
pancréatiques et digestives) et de 9 % pour l’opération de Frey i 7 L Cette 
étude, néanmoins, confirme la bonne qualité des résultats à long terme 
qui est équivalente dans les deux groupes de malades. 


Plus récemment, Takada et al ™ ont rapporté une courte série de 
pancréatectomies céphaliques vraies (fig 6A) ne laissant pas de tissu 
pancréatique sur le bord interne du cadre duodénal. Quatre points 
semblent essentiels pour y parvenir : 

- conserver l’intégrité de l’artère gastroduodénale et ne sectionner que 
l’origine de l’arcade artérielle antérieure et supérieure ; 

- ne pas faire de manœuvre de Kocher pour préserver les capillaires qui, 
issus du péritoine pariétal postérieur, participent à la vascularisation du 
deuxième duodénum ; 

- conserver l’ arcade vasculaire inférieure et postérieure qui chemine au 
bord interne du deuxième et du troisième duodénum ; 

- ne pas disséquer le cholédoque dans le pédicule hépatique afin que la 
portion intrapancréatique, véritablement mise à nu lors de la dissection, 
reste vascularisée à partir de rameaux sous-muqueux issus de l’artère 
hépatique droite. 

Le rétablissement de la continuité pancréaticodigestive est assuré par la 
confection d’une anastomose pancréatico- ou wirsungoduodénale au 
bord interne du deuxième duodénum. Cette anastomose est, dans 
l’ expérience des auteurs, intubée à l’ aide d’un drain extériorisé à la paroi 
antérieure de l’estomac (fig 6B). 

Ces recommandations témoignent du risque ischémique pour le 
duodénum, et surtout pour la papille, du déjantement duodénal au cours 
d’une telle pancréatectomie céphalique totale avec conservation 
duodénale. Par ailleurs, les remaniements fibro-inflammatoires, 
fréquemment observés dans la pancréatite chronique et notamment à la 
face postérieure du pancréas céphalique, ne facilitent pas la préservation 
des arcades vasculaires duodénopancréatiques. C’est pourquoi, parmi 
ces trois techniques de pancréatectomie segmentaire céphalique avec 
conservation duodénale, notre préférence va à l’opération de Beger qui 
ne comporte pas de risque de dévascularisation duodénale et qui nous 
semble assurer une meilleure décompression portale que l’opération de 
Frey. 

Pancréatectomie segmentaire isthmique 
avec conservation duodénale 

Cette technique a été décrite la première fois, en 1957, par Guillemin et 
Bessot En 1959, Letton et Wilson nu l’ont appliquée aux 
traumatismes du pancréas. Réalisée dans le but d’une résection 
pancréatique économe, afin de préserver au maximum les fonctions 
endocrine et exocrine du pancréas, la pancréatectomie segmentaire 
isthmique est actuellement préconisée pour les lésions bénignes, 
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6 A. Pancréatectomie céphalique 
selon Takada. 

B. Anastomose pancréatico- 
duodénale et intubation du Wir- 
sung avec un drain extériorisé 
à la face antérieure de l’esto- 
B mac. 



kystiques ou solides, de l’isthme du pancréas : cystadénomes séreux ou 
mucineux bénins, tumeurs endocrines non énucléables situées sur le 
trajet ou à proximité du canal de Wirsung, ectasie mucineuse 
intracanalaire localisée t 15 ’ 16 > 23 f Ces lésions peuvent être plus ou moins 
étendues au corps du pancréas. L’arrière-cavité des épiploons est 
abordée par un large décollement coloépiploïque. Le mésocôlon 
trans verse est abaissé et l’estomac est récliné vers le haut. L’isthme et le 
corps du pancréas sont ainsi parfaitement exposés, ce qui permet de 
préciser les limites de la lésion pancréatique. L’artère hépatique 
commune et l’artère splénique sont disséquées au bord supérieur du 
pancréas isthmique et corporéal, puis mises sur lacs. 

L’isthme du pancréas est clivé par rapport à la face antérieure de la 
confluence veineuse mésentéricoporte. Les rapports de la lésion 
pancréatique avec le canal de Wirsung sont appréciés, en peropératoire, 
à l’aide d’une wirsungographie par ponction canalaire directe ou, mieux 
encore, par une échographie pancréatique. L’échographie peropératoire 


se révèle particulièrement utile lorsqu’il s’agit d’une petite tumeur 
contiguë au canal de Wirsung dont l’énucléation simple exposerait au 
risque de lésion canalaire. L’isthme pancréatique est sectionné. Le 
clivage de l’isthme et du corps du pancréas par rapport à la veine 
splénique est ensuite réalisé de droite à gauche, plus ou moins loin selon 
les besoins de l’exérèse. Le pancréas corporéal est finalement sectionné 
en zone saine. L’examen anatomopathologique en extemporané de la 
pièce de pancréatectomie isthmique ou isthmocorporéale permet de 
préciser la nature histologique de la lésion, ainsi que l’absence 
d’envahissement au niveau des deux tranches de section. Le moignon 
pancréatique céphalique est suturé aux points séparés de fils résorbables, 
après occlusion du Wirsung par une bourse de fil non résorbable. Le 
rétablissement de la continuité au niveau de la tranche de section 
pancréatique corporéocaudale peut être effectué, soit par anastomose 
pancréaticojéjunale sur anse en Y (fig 7A), soit par anastomose 
pancréaticogastrique (fig 7B). 
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Résumé.- Les pancréatectomies corporéocaudales sont plus rares et plus 
simples. Elles comportent en règle l’exérèse monobloc du corps et de la queue de la 
glande, ainsi que de la rate pour emporter les ganglions de son hile. La conservation 
splénique est préférable lorsque l’exérèse pancréatique est motivée par une 
pathologie bénigne. Le drainage de l’extrémité distale du Wirsung céphalique n’est 
indiqué qu’en cas de doute sur la perméabilité de la papille. 


Introduction 

Les exérèses pancréatiques gauches sont de deux types. Elles consistent 
soit en une splénopancréatectomie corporéocaudale, où la résection 
pancréatique est associée à une résection monobloc de la rate, soit en 
une pancréatectomie gauche avec conservation de la rate. 


En revanche, la splénopancréatectomie corporéocaudale est indiquée en 
cas de : 

- tumeur maligne pancréatique résécable, ce qui représente un assez 
faible pourcentage de cas (moins de 10 %) étant donné le caractère 
souvent tardif du diagnostic dans cette topographie corporéocaudale des 
adénocarcinomes M ; 

- envahissement locorégional pancréatique et splénique par une tumeur 
gastrique, rénale ou de l’angle colique gauche. 


Indications 


Technique 


Les pancréatectomies gauches avec conservation splénique sont 
indiquées en cas de : 

- pancréatite chronique avec lésions limitées à la queue du pancréas Pi ; 

- pseudokystes ; 

- tumeurs kystiques (cystadénomes mucineux) ; 

- tumeurs bénignes sécrétantes ou non ; 

- fistule après chirurgie pancréatique ; 

- traumatisme pancréatique. 


Splénopancréatectomie corporéocaudale 

Incision 

Une incision sous-costale gauche élargie vers la droite procure le 
meilleur jour. Une incision médiane peut aussi être utilisée chez les 
patients longilignes (fig 1). 

Exploration 


Néanmoins, la conservation splénique peut s’avérer impossible dans les 
cas de pancréatite chronique avec importants remaniements 
inflammatoires M. Elle est souhaitable chaque fois qu’elle est réalisable 
dans les traumatismes pancréatiques f 11 ’ 13 > 17 f 
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Dès l’ouverture de la cavité péritonéale, il faut éliminer une contre- 
indication à l’exérèse en recherchant une carcinose péritonéale, la 
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2 Exposition de la glande pancréatique après ouverture de l’arrière-cavité des 
épiploons. 



3 Section du ligament gastrosplénique. 


présence de métastases hépatiques, un envahissement de la racine du 
mésentère et l’existence d’adénopathies manifestement métastatiques. 
Ces contre-indications peuvent devenir relatives en cas de tumeur 
neuroendocrine. 

Dans un premier temps, est réalisé un décollement coloépiploïque afin 
d’ouvrir largement l’arrière-cavité des épiploons (fig 2). 

La section du ligament gastro splénique par ligature des vaisseaux courts 
libère la rate de la grande courbure gastrique (fig 3). L’estomac est 
récliné vers le haut et le côlon transverse vers le bas, assurant ainsi une 
excellente exposition du corps et de la queue du pancréas. 

L’artère hépatique commune est repérée au bord supérieur du pancréas 
isthmique et mise sur lacs vasculaire. Sa dissection est menée vers le 
tronc coeliaque pour retrouver l’origine de l’artère splénique qui est 
également mise sur lacs (fig 4). À cette étape, afin de limiter les pertes 
sanguines, l’artère splénique peut être liée et sectionnée (fig 5). 
L’isthme pancréatique est repéré, séparé du tronc porte sur sa face 
postérieure et mis sur lacs (selon la technique décrite précédemment 
pour la duodénopancréatectomie céphalique). 

Une échographie pancréatique peropératoire peut être réalisée pour 
localiser une petite tumeur non palpable du pancréas corporéocaudal, ou 
pour s’assurer du caractère normal du pancréas céphalo-isthmique qui 
sera préservé. 

À l’issue de ces manœuvres, l’exérèse est jugée possible ou non. 



4 


4 Repérage et contrôle par mise sur lacs de l’artère hépatique et de l’artère 
splénique. 



5 Ligature et section de l’artère splénique à son origine. 


Mobilisation de la rate et de la queue du pancréas 

La libération de la rate est poursuivie par la section du sustentaculum 
lienis puis par le décollement prudent de la convexité splénique du 
diaphragme, permettant de mobiliser progressivement le bloc 
splénopancréatique (fig 6). 

Le décollement de la queue et du corps du pancréas, par rapport à la paroi 
postérieure, est aisé et pratiquement exsangue après section du péritoine 
pariétal postérieur au bord inférieur du pancréas. Celui-ci est mené 
jusqu’à l’aplomb du confluent splénomésaraïque. Au cours de cette 
manœuvre, la veine mésentérique inférieure peut être rencontrée dans 
les cas où elle se jette dans la veine splénique. Elle est alors sectionnée 
(fig 7). 

Contrôle des vaisseaux et section de Visthme 

Au bord supérieur du pancréas, l’artère splénique initialement repérée 
est liée et coupée. 

La veine splénique est repérée à sa jonction dans la veine mésentérique 
supérieure et sectionnée après ligature appuyée. 

La pièce n’est plus retenue que par l’isthme dont la section est faite au 
bistouri froid après mise en place de fils tracteurs (fig 8). Cette section 
sera préférentiellement faite en « gueule de requin » afin de faciliter la 
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7 Mobilisation du bloc splénopancréatique. 1 . Veine splénique ; 2. veine mésenté- 
rique supérieure ; 3. veine mésentérique inférieure ; 4. artère splénique. 


fermeture de la tranche. Le canal de Wirsung est repéré et suturé 
électivement à l’aide d’un fil monobrin non résorbable (fig 9). 
L’hémostase de la tranche pancréatique est assurée par des points de fil 
non résorbable 5/0. 

Avant la fermeture du canal de Wirsung, il est impératif de s’assurer de 
son drainage vers l’extrémité céphalique. Cela peut être déterminé en 
préopératoire, par opacification rétrograde du Wirsung, ou bien en 
peropératoire, soit par le passage d’un cathéter dans le canal, soit par la 
réalisation d’une wirsungographie peropératoire. 

Si un doute persiste quant au bon drainage du canal de Wirsung vers 
l’extrémité céphalique, la tranche de section pancréatique sera 
anastomosée avec une anse jéjunale montée en Y selon Roux, soit en 
terminoterminal, soit en terminolatéral (fig 10), ou bien à la face 
postérieure de l’estomac (fig 11) t 16 b Certaines équipes préconisent 
l’injection de néoprène ou de colle biologique dans le canal de Wirsung 
afin de diminuer les risques de fistule pancréatique postopératoire 

La section pancréatique peut aussi être assurée par un simple agrafage à 
la GIA ou à la TA, exposant toutefois à un risque accru de fistule 
pancréatique t 5 ’ 12 f Nous n’avons pas l’expérience de cette technique qui 
nous paraît comporter un risque important de fistule. 

Hémostase et drainage 

Une attention particulière est accordée à l’hémostase, surtout au niveau 
de la loge de splénectomie où tout suintement doit être tari afin d’éviter 
la survenue d’une collection, voire d’un abcès sous-phrénique. 




9 A. Fermeture du canal de Wirsung. 

B. Fermeture de la tranche de section pancréatique. 


B 
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Cette technique présente un intérêt certain en cas de tumeur très distale 
avec envahissement locorégional (diaphragme, rein). 

Pancréatectomie gauche avec conservation 
splénique 

L’intérêt de la conservation splénique a été clairement démontré en ce 
qui concerne la prévention des infections postopératoires et la 
diminution des risques de thromboses veineuses par thrombo- 
cytose P» 8 ’ 10 f Cependant, cette intervention reste peu utilisée w bien 
qu’elle soit particulièrement indiquée en cas de traumatisme 
pancréatique 9 > n - 15 \ de lésions bénignes du corps ou de la queue du 
pancréas, où l’énucléation d’une lésion contiguë au canal de Wirsung 
expose au risque de fistule pancréatique postopératoire, et enfin de 
lésions localisées de pancréatite chronique. Deux techniques 
chirurgicales permettent d’obtenir une conservation splénique. La 
première consiste à préserver les vaisseaux courts du ligament 
gastrosplénique ainsi que l’arcade gastroépiploïque gauche et à sacrifier 
l’ artère et la veine spléniques t 18 T La seconde consiste à préserver Y artère 
et la veine spléniques C’est cette technique que nous nous attacherons 
à décrire. 

Pancréatectomie gauche avec conservation splénique par respect 
des vaisseaux spléniques 

La voie d’abord est identique à celle utilisée pour la spléno- 
pancréatectomie corporéocaudale. 

L’exposition est obtenue par la réalisation d’un décollement 
coloépiploïque et la section du ligament gastro splénique. L’artère 
splénique est repérée par mise sur lacs. Le péritoine au bord inférieur du 
pancréas est incisé, permettant l’exposition de la face postérieure du 
pancréas où la veine splénique est repérée par mise sur lacs. La 
mobilisation de la queue du pancréas peut s’effectuer : 

- soit par dissection progressive et minutieuse des vaisseaux spléniques 
de la gauche vers la droite, par des ligatures appuyées réalisées pas à pas, 
permettant sa mobilisation jusqu’au niveau de section choisi ; 

- soit par la séparation première de la veine splénique de la face 
postérieure du pancréas de la droite vers la gauche (fig 12), puis 
séparation de l’artère splénique du pancréas de la gauche vers la droite. 
Cette dernière option a l’avantage de permettre une identification plus 
aisée de la queue du pancréas au sein du tissu graisseux hilaire. 

La section du pancréas est réalisée selon la technique décrite 
précédemment. 




Le drainage est assuré par un drain en silicone multitubulé mis à 
proximité de la tranche de section pancréatique. 

Une épiplooplastie peut être réalisée par accolement de l’épiploon sur la 
tranche pancréatique. 

Variante : section primitive de F isthme pancréatique 

Après exposition de la glande pancréatique, une section première de 
l’isthme peut être réalisée après ligature des vaisseaux spléniques, la 
mobilisation puis l’exérèse du pancréas s’effectuant alors de droite à 
gauche. 
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11 (suite) B. Mise en place d’un drain perdu dans le canal de Wirsung. 

C. Confection du mur postérieur de l’anastomose pancréatico- 
C gastrique. 


2 



12 Libération de la veine splénique de la face dorsale du pancréas. 
1 . Veine splénique ; 2. artère splénique ; 3. Rate ; 4. veine mésenté- 
rique inférieure ; 5. duodénum ; 6. veine mésentérique supérieure . 
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Splanchnicectomies chirurgicales 


F. Borie, B. Deixonne 

Les neurolyses splanchniques chimiques et chirurgicales font toujours partie de l'arsenal thérapeutique 
des douleurs pancréatiques induites par des tumeurs malignes non réséquables ou des pancréatites 
chroniques. La splanchnicectomie chimique est pratiquée soit au cours d'une intervention chirurgicale, 
soit par abord percutané sous contrôle échographique ou tomodensitométrique. Parmi les méthodes 
chirurgicales, la splanchnicectomie bilatérale transhiatale a l'avantage d'être facilement réalisable 
puisque la résection nerveuse se fait à distance du siège lésionnel, dans l'espace inframédiastinal 
postérieur. Seuls l'hypertension portale, un antécédent de chirurgie hiatale, ou un envahissement de 
l'hiatus oesophagien par la tumeur peuvent empêcher sa réalisation. L'exérèse des ganglions coeliaques, 
deuxième méthode chirurgicale, plus difficile, crée une dénervation pancréatique plus complète ; son 
efficacité est meilleure si elle est effectuée de façon bilatérale. D'autres techniques chirurgicales utilisent la 
voie lombaire rétropéritonéale, sous-pleurale, et thoracique transpleurale. La thoracoscopie, voie d'abord 
mini-invasive, permet la réalisation d'une splanchnicectomie avec d'excellents résultats, spécialement si 
la neurolyse est bilatérale. 

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

La douleur, présente respectivement chez 70 % et 80 % des 
malades ayant un cancer du pancréas et une pancréatite 
chronique, est attribuée à une compression ou un envahisse- 
ment du plexus cœliaque th. La distension des voies biliaires, du 
canal de Wirsung, ou du tube digestif en amont de Lobstacle 
tumoral est progressive et théoriquement non douloureuse. Le 
contrôle de la douleur dans le cancer du pancréas non réséqua- 
ble et de la pancréatite chronique est un élément important du 
traitement. L'utilisation appropriée d'antalgiques oraux peut être 
suffisante pour calmer les douleurs chez de nombreux patients. 
L'utilisation de morphine à libération prolongée et les blocs 
cœliaques percutanés permettent de contrôler la douleur lorsque 
le traitement oral devient insuffisant. La radiothérapie peut être 


indiquée dans un but antalgique. Le bloc cœliaque chirurgical 
par alcoolisation et la splanchnicectomie transhiatale ou 
bilatérale par thoracoscopie sont les traitements chirurgicaux de 
référence de la douleur du cancer du pancréas et de la pancréa- 
tite chronique. 


■ Rappel anatomique 





Les voies sensitives du pancréas empruntent les lames 
rétroportales, et par les ganglions mésentériques supérieurs et 
cœliaques (ganglions semi-lunaires en ancienne nomenclature), 
contribuent à la formation des nerfs grands splanchniques issus 
de rameaux qui se détachent des 6 e , 7 e , 8 e et 9 e ganglions de la 
chaîne sympathique latérovertébrale thoracique t 2_7 L Ces trois 
ou quatre racines se réunissent à la hauteur de T10-T11 pour 
former le tronc du nerf grand splanchnique, cette réunion 
dessinant souvent un renflement ou ganglion de Lobstein 

(Fig. 1). 

Le nerf grand splanchnique a un trajet vertical juxtavertébral 
à 2 ou 3 cm en avant de la crête costale, dans l'espace sous- 
pleural, et se destine aux viscères sus-mésocoliques [ 2_6 L Les 
rapports immédiats du nerf splanchnique droit sont représentés 
par la veine azygos, le canal thoracique, l'aorte thoracique, 
l'œsophage et le pneumogastrique postérieur, le pilier droit du 
diaphragme (Fig. 2). 

À gauche, le nerf splanchnique est situé en arrière de l'aorte, 
en rapport avec l'œsophage, la veine hémiazygos et le pilier 
gauche du diaphragme. 

Le nerf splanchnique traverse le diaphragme entre ses piliers 
moyen et interne, pour avoir ensuite un trajet sous- 
diaphragmatique très court (2 cm) et gagner la corne externe du 
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Figure 1 . Origine et distribution schématique des nerfs splanchniques : 
les deux ganglions coeliaques sont connectés par des filets nerveux en 
regard de leur bord interne et forment le plexus coeliaque (plexus solaire 
en ancienne nomenclature anatomique). 1 . Ganglion de Lobstein ; 2. nerf 
grand splanchnique; 3. nerf pneumogastrique droit; 4. nerf phrénique 
droit; 5. ganglion coeliaque (ganglion semi-lunaire en ancienne nomen- 
clature anatomique); 6. ganglion mésentérique supérieur; 7. ganglion 
rénal (ganglion aorticorénal en ancienne nomenclature anatomique) ; 
8. nerf splanchnique inférieur ; 9. nerf petit splanchnique. 





Figure 2. Vue postérieure de l'espace intramédiastinal postérieur. Rap- 
ports anatomiques postérolatéraux des nerfs splanchniques. 1. Œso- 
phage ; 2. veine azygos supérieure ; 3. coeur ; 4. veine petite azygos ; 5. 
aorte ; 6. canal thoracique ; 7. diaphragme ; 8. chaîne sympathique 
gauche; 9. nerf grand splanchnique gauche; 10. nerf petit splanchni- 
que; 11. pédicule pulmonaire; 12. bord postéro-interne du poumon 
récliné en arrière ; 1 3. veine grande azygos. 


ganglion coeliaque homolatéral. Le ganglion cœliaque reçoit, 
par son extrémité antéro-interne, la branche cœliaque terminale 
du pneumogastrique droit et quelques filets nerveux du nerf 
petit splanchnique (Fig. 1). Les deux ganglions cœliaques sont 
connectés par des filets nerveux en regard de leur bord interne 
et forment le plexus cœliaque (plexus solaire en ancienne 
nomenclature anatomique). 

Le nerf petit splanchnique est inconstant, formé par les 
rameaux qui se détachent des 10 e et 11 e ganglions de la chaîne 
sympathique thoracique (Fig. 1) ; il a un trajet postérieur et 
externe par rapport à celui du nerf grand splanchnique, et 
pénètre dans l'abdomen avec la chaîne sympathique entre le 
pilier externe du diaphragme et l'arcade du psoas (Fig. 2). Il est 
responsable de la sensibilité de tous les organes sous- 
mésocoliques et donne des filets nerveux au ganglion cœliaque 
et au ganglion mésentérique supérieur P- 6 ! (Fig. 1). 

Le nerf splanchnique inférieur est destiné au système urogé- 
nital ; il est inconstant et naît du 12 e ganglion thoracique pour 
se distribuer au ganglion rénal (ganglion aorticorénal en 
ancienne nomenclature anatomique) f 2 ~ 4 > 6 > 7 1 (Fig. 1). 


■ Splanchnicectomie chimique 
peropératoire : bloc cœliaque 
par alcoolisation 

Technique [8 121 

Installation du malade 

La réalisation d'une splanchnicectomie chimique chez des 
patients porteurs de tumeurs pancréatiques non réséquables a 
été décrite pour la première fois par Copping et al. en 1969 [8] . 
Le patient est en décubitus dorsal. La voie d'abord peut être soit 
une incision bi-sous-costale, soit une incision médiane 
sus-ombilicale. 

Abord de la région cœliaque et infiltration 

Le bord gauche du foie est récliné vers la droite avec section 
du ligament triangulaire, et l'estomac est retiré vers le bas et à 
gauche. La pars flaccida du petit épiploon est incisée le long de 
son attache hépatique en regard de la courbure gastrique. Si 
l'opérateur est droitier, l'index et le majeur gauches sont placés 
de chaque côté de l'aorte et sont progressivement abaissés 
jusqu'au contact du bord supérieur du pancréas. À l'aide d'une 
seringue de 20 ml et d'une aiguille spinale de 20 à 22 G, une 
injection de 20 ml de phénol à 6 % ou d'alcool à 50 % est 
effectuée de façon bilatérale t 8 L Le site d'injection est rétropéri- 
tonéal, postérieur et latéroaortique au-dessus de l'origine du 
tronc cœliaque (Fig. 3), en s'assurant que l'injection reste 
strictement extravasculaire. 

Résultats 

Dans une revue de la littérature reprenant 480 malades, le 
bloc cœliaque contrôlait 70 à 95 % des douleurs t 13 L Une 
première étude randomisée en double aveugle a montré que 
l'injection cœliaque peropératoire de 20 ml d'alcool à 50 % 
permettait soit de diminuer les douleurs, soit de les prévenir. 
Cette technique d'injection n'était pas associée à une augmen- 
tation de la morbidité postopératoire ou du temps d'hospitali- 
sation. Une évaluation de la douleur sur une échelle visuelle 
jusqu'au décès des patients a montré une réduction significa- 
tive des scores de la douleur et du nombre d'antalgiques utilisés 
dans le groupe ayant eu le bloc cœliaque par alcoolisation. 
Dans cette étude, le contrôle efficace de la douleur était associé 
à une amélioration de la survie. En revanche, dans une 
deuxième étude randomisée en double aveugle, si le score de 
la douleur était significativement réduit dans le groupe de 
patients ayant eu une splanchnicectomie chimique, la 
consommation d'antalgiques, la qualité de vie et la survie 
n'étaient pas améliorées t 14 L 
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Figure 3. Technique de la splanchnicectomie chimique peropératoire. 
Le bord gauche du foie est récliné vers la droite après section du ligament 
triangulaire et l'estomac est attiré vers le bas et à gauche. La pars flaccida 
du petit épiploon est incisée le long de son attache hépatique. L'aorte 
abdominale est repérée au doigt et à l'aide d'une seringue avec une 
aiguille spinale, une injection de 20 ml de phénol à 6 % ou d'alcool à 50 % 
est effectuée de façon bilatérale. 1 . Ganglion coeliaque droit ; 2. aorte ; 
3. estomac ; 4. ganglion coeliaque gauche ; 5. tronc coeliaque. 


■ Splanchnicectomie chirurgicale 

Splanchnicectomie transhiatale 

Technique 

Installation du malade 

Le patient étant en décubitus dorsal, la voie d'abord utilisée 
peut être indifféremment une incision bi-sous-costale ou une 
médiane verticale sus-ombilicale, permettant l'exploration 
complète de l'étage sus-mésocolique. La résection de l'appen- 
dice xiphoïde, la mise en place d'un billot ne sont pas 
nécessaires, et la mobilisation du foie gauche par section du 
ligament triangulaire est rarement utile. Les difficultés de la 
splanchnicectomie bilatérale transhiatale tiennent essentielle- 
ment à la localisation des nerfs splanchniques dans l'espace 
inframédiastinal postérieur et à la profondeur du champ 
opératoire. L'auvent chondrocostal est relevé à l'aide d'un 
écarteur type Olivier. L'utilisation de valves étroites et longues 
permet de récliner latéralement l'œsophage et l'aorte et facilite 
l'accès t 5 ' 6 ' 15 ' 16 L 

Ouverture de 1' hiatus œsophagien 

L'espace inframédiastinal postérieur est abordé en ouvrant le 
péritoine pré- et latéro-œsophagien droit, et en libérant l'œso- 
phage dans la traversée de l'hiatus (Fig. 4A,B). Au cours de cette 
libération, on peut ouvrir le diaphragme dans sa partie médiane 
entre les piliers, sur 1 à 2 cm pour donner un meilleur jour. Il 
faut ensuite récliner en bloc vers la gauche l'œsophage et les 
deux nerfs pneumogastriques non disséqués pour aborder la 
face antérieure de l'aorte en incisant verticalement le fascia 
aortique jusqu'à l'adventice, et en prenant soin de rester médian 
pour éviter une effraction des culs-de-sac pleuraux. Lorsqu'une 
brèche pleurale est constatée, l'orifice est suturé en fin d'inter- 
vention après exsufflation. 

Abord du splanchnique droit (Fig. 5) 

L'abord du splanchnique droit se fait en libérant progressive- 
ment au tampon monté la face latérale droite de l'aorte de la 



EMC C 

Figure 4. 


A, B, C. Abord transhiatal des nerfs splanchniques. L'espace intramédias- 
tinal postérieur est abordé en ouvrant le péritoine pré- et latéro- 
œsophagien droit et en libérant l'œsophage dans la traversée de l'hiatus. 
1. Racine interne de la grande veine azygos; 2. chaîne sympathique; 
3. nerf petit splanchnique; 4. nerf grand splanchnique; 5. veine cave 
inférieure ; 6. canal thoracique ; 7. œsophage. 

plèvre, puis la plèvre du corps vertébral ; il existe toujours un 
plan de clivage net entre la plèvre et le corps vertébral. Le nerf 
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Figure 5. Abord du nerf splanchnique droit (vue latérothoracique 
droite). Les rapports immédiats du nerf splanchnique droit (7) sont 
représentés par la veine azygos (6), le canal thoracique (2), l'aorte 
thoracique (1), l'oesophage (4), le pneumogastrique postérieur (3) et le 
pilier droit du diaphragme (8) (la flèche indique la voie d'abord à travers 
l'orifice hiatal). 5. Poumon. 



Figure 6. Vue peropératoire du nerf splanchnique droit. Le nerf d'as- 
pect rubané (1) est repéré au fond du champ opératoire en position 
latérovertébrale à proximité du canal thoracique, en avant et en dedans de 
la veine azygos (2) et réséqué sur 2 à 3 cm. 


d'aspect rubané sera alors repéré au fond du champ opératoire 
en position latérovertébrale à proximité du canal thoracique, en 
avant et en dedans de la veine grande azygos, et réséqué sur 2 
à 3 cm (Fig. 6). 

Abord du splanchnique gauche (Fig. 4, 7) 

Du côté gauche, la voie est exactement symétrique, mais il est 
nécessaire de bien récliner l'aorte vers la droite à l'aide d'un 
tampon monté, le nerf gauche étant en situation plus posté- 
rieure que le droit, et d'abord plus difficile. Le repère de la veine 
hémiazygos gauche est moins constant qu'à droite ; le nerf est 
également réséqué sur 2 à 3 cm, en raison d'éventuelles 
variations anatomiques concernant l'origine des rameaux 
nerveux qui le constituent. 

Il faut ensuite vérifier l'intégrité des plèvres et rapprocher 
éventuellement les piliers du diaphragme par un ou deux points 
sans qu'il soit nécessaire de réaliser de disposition antireflux, 
l'œsophage abdominal n'ayant pas été disséqué. 

L'intervention se termine par la mise en place d'un drain de 
Redon aspiratif dans la région hiatale avant la fermeture. 

4 



Figure 7. Abord du nerf splanchnique gauche (vue latérothoracique 
gauche), le nerf splanchnique gauche (4) est situé en arrière de l'aorte (1), 
en rapport avec l'oesophage (2) et le pilier gauche du diaphragme (3) 
(la flèche indique la voie d'abord à travers l'orifice hiatal). 5. Poumon. 

Résultats 

La splanchnicectomie bilatérale transhiatale est presque 
toujours réalisable et permet d'obtenir un effet antalgique 
immédiat dans plus de 80 % des cas, la sédation douloureuse se 
prolongeant le plus souvent jusqu'au décès du patient [5 > 6 > 15 > 
16 L La morbidité spécifique est de l'ordre de 6 % 6] , liée 

essentiellement à la survenue d'une brèche pleurale lors de la 
dissection latéroaortique en début d'expérience. La mortalité des 
différentes séries est liée à la gravité de la pathologie qui a 
motivé l'intervention, sans rapport direct avec le geste techni- 
que [5, 6, 15 , 16]. 

Exérèse des ganglions cœliaques par voie 
rétropancréatique [6 11 171 

Technique 

Installation du malade 

Le patient est installé en décubitus dorsal, légèrement en 
hyperextension dorsolombaire. La voie d'abord utilisée peut être 
indifféremment une incision bi-sous-costale ou une médiane 
verticale sus-ombilicale, permettant d'explorer complètement 
l'étage sus-mésocolique en relevant l'auvent chondrocostal par 
un écarteur type Olivier. L'abord rétropancréatique des nerfs 
splanchniques a été décrit par Léger t 18 L 

Abord rétro-duodéno-pancréatique du ganglion cœliaque 
droit 

Le ganglion cœliaque droit est situé au bord supérieur de la 
veine rénale gauche au niveau de son abouchement dans la 
veine cave inférieure (Fig. 8B). 

Le péritoine est incisé au bord externe du deuxième duodé- 
num et le bloc duodénopancréatique est refoulé vers la gauche 
(Fig. 8A). Le décollement rétro-duodéno-pancréatique est 
poursuivi jusqu'au bord gauche de la veine cave inférieure qui 
est exposé jusqu'à son confluent avec la veine rénale gauche. 
Dans cet espace, entre veine cave et aorte, limité en haut par le 
foie et en bas par la veine rénale gauche, se trouve l'extrémité 
du pilier droit du diaphragme parcourue par le nerf splanchni- 
que et le ganglion cœliaque (Fig. 8B). Le nerf est clippé puis 
réséqué avec la corne externe du ganglion en prenant soin 
d'éviter les vaisseaux capsulodiaphragmatiques. 

Abord sous- et rétropancréatique du ganglion cœliaque 
gauche 

Le nerf grand splanchnique gauche traverse le diaphragme 
entre pilier principal et accessoire et descend obliquement au 
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Figure 8. Abord du ganglion coeliaque droit. 

A. Le péritoine est incisé au bord externe du deuxième duodénum et le bloc duodénopancréatique est refoulé vers la gauche. 1 . Nerf pneumogastrique 
postérieur; 2. nerf grand splanchnique; 3. nerf petit splanchnique; 4. nerf splanchnique inférieur; 5. ganglion coeliaque; 6. ganglion mésentérique 
supérieur; 7. projection du pancréas ; 8. ganglion rénal ; 9. chaîne sympathique. 

B. Le décollement rétro-duodéno-pancréatique est poursuivi jusqu'au bord gauche de la veine cave inférieure qui est exposé jusqu'à son confluent avec la veine 
rénale gauche. 1 . Nerf petit splanchnique ; 2. veine cave inférieure ; 3. rein droit ; 4. nerf grand splanchnique ; 5. ganglion semi-lunaire droit ; 6. pancréas. 



Figure 9. 

A. Rapports du nerf grand splanchnique et du ganglion coeliaque gauches. 1 . Nerf pneumogastrique postérieur ; 2. pilier principal ; 3. veine cave inférieure ; 
4. pilier accessoire ; 5. nerf grand splanchnique gauche ; 6. projection de la glande surrénale ; 7. racine interne de l'hémiazygos ; 8. nerf splanchnique 
inférieur ; 9. chaîne sympathique latérovertébrale ; 10. veine lombaire ascendante ; 1 1 . arcade du psoas. 

B. Abord du ganglion coeliaque gauche. Après ouverture du ligament gastrocolique et abord de l'arrière-cavité des épiploons, l'estomac est récliné vers le haut 
et à droite en exposant le bord inférieur du pancréas. La racine du mésocôlon transverse est incisée à ce niveau afin d'effectuer le clivage du fascia 
rétropancréatique de Toldt. Le pancréas peut alors être récliné vers le haut, le mésocôlon transverse est attiré vers le haut. 1. Duodénum ; 2. ligament 
gastrocolique ; 3. pancréas ; 4. ganglion coeliaque ; 5. veine rénale ; 6. veine capsulodiaphragmatique ; 7. rein ; 8. mésocôlon transverse ; 9. nerf grand 
splanchnique. 


bord interne de la glande surrénale gauche avec sa connexion 
avec le ganglion cœliaque gauche (Fig. 9A). Le ganglion cœlia- 
que gauche est situé sur le pilier gauche du diaphragme contre 
le flanc gauche de l'aorte, dans l'espace limité en bas par la 
veine rénale gauche, en dehors par le tronc capsulodiaphragma- 
tique et la glande surrénale, en haut par l'artère splénique. 

Après ouverture du ligament gastrocolique et abord de 
l'arrière-cavité des épiploons, l'estomac est récliné vers le haut 
pour exposer le bord inférieur du pancréas. La racine du 


mésocôlon transverse est incisée à ce niveau afin d'effectuer le 
clivage du fascia rétropancréatique de Toldt. Le pancréas peut 
alors être récliné vers le haut et le mésocôlon transverse attiré 
vers le bas. Le ganglion cœliaque est repéré dans l'espace 
quadrilatère décrit ci-dessus (Fig. 9B). Le tronc capsulodiaphrag- 
matique est contrôlé au niveau de son abouchement au bord 
antérosupérieur de la veine rénale et la glande surrénale est 
réclinée vers la gauche. Le ganglion cœliaque est dégagé des 
éléments celluloganglionnaires et attiré vers la droite en faisant 
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Figure 10. 

A. Position classique en décubitus latéral partiel pour un abord du nerf splanchnique gauche sous thoracoscopie. 

B. Position décrite par Cuschieri et al. [20] pour effectuer la splanchnicectomie sous contrôle thoracoscopique. Cette position ne nécessite pas de ventilation 
pulmonaire sélective tout en procurant une très bonne exposition du médiastin, de la paroi thoracique de la chaîne sympathique et des nerfs splanchniques, 
les poumons s'éloignant du site opératoire par simple gravité. 


apparaître le nerf splanchnique gauche. Le nerf est sectionné le 
plus haut possible et réséqué avec la corne externe du ganglion 
cœliaque après lymphostase méthodique par clips. 


Résultats 


La fréquence de l'envahissement des structures nerveuses 
péripancréatiques a fait proposer une dénervation plus complète 
du pancréas en effectuant une exérèse des ganglions cœlia- 
ques t 17 ' 18 L Cette technique est presque toujours réalisable du 
côté droit après décollement duodénopancréatique. En revan- 
che, l'accès au ganglion cœliaque gauche peut ne pas être 
possible en raison d'un envahissement tumoral rétropérito- 
néal [17 L Ces difficultés de dissection de la moitié gauche du 
plexus cœliaque ont conduit à la réalisation d'autres voies 
chirurgicales : abord rétrotubérositaire de Boutelier abord 
rétrocolique gauche de Magendie et Tingaud ou sous- 
mésocolique de Benedetti. 

L'exérèse isolée de la moitié droite du plexus cœliaque est 
insuffisante car à l'origine d'échecs opératoires précoces. 
Lorsqu'une résection bilatérale est possible, cette méthode a une 
efficacité antalgique certaine mais des échecs tardifs survenant 
en phase terminale de l'évolution de la maladie ont été 
rapportés t 17 L 

Splanchnicectomie par thoracoscopie 

Technique [20 23] 

Installation du malade 

Le patient est installé en décubitus latéral partiel en fonction 
du côté opéré. Une inclinaison d'un tiers obtenue à l'aide d'un 
drap placé sous les épaules et sous les fesses est suffisante 
(Fig. 10A). Le caractère uni- ou bilatéral de la splanchnicectomie 
initiale reste discuté. En cas de geste bilatéral, il faut changer la 
position du patient et refaire un champ opératoire. Une 
intubation par sonde endotrachéale de Carlens à trois voies peut 
être utile pour obtenir une ventilation pulmonaire sélective du 
poumon controlatéral et pour permettre un meilleur affaisse- 
ment pulmonaire du côté opéré. Cuschieri et al. [20] effectuent 
une splanchnicectomie sous thoracoscopie en position de 
décubitus ventral strict (Fig. 10B), avec supports sous les régions 
épigastriques et sternales. Cette position ne nécessite pas de 


# 

Figure 11. Abord thoracoscopique : disposition des trocarts. 


ventilation pulmonaire sélective tout en procurant une très 
bonne exposition du médiastin, de la paroi thoracique, de la 
chaîne sympathique et des nerfs splanchniques, les poumons 
s'éloignant du site opératoire par simple gravité. La technique 
est effectuée de façon bilatérale, les auteurs réalisant dans un 
premier temps une splanchnicectomie droite en raison d'éven- 
tuelles difficultés de dissection liées à la proximité du canal 
thoracique. 



Abord transpleural du splanchnique gauche sous 
thoracoscopie 

L'abord transpleural du splanchnique gauche sous thoracos- 
copie est un abord classique, comparable à celui d'une vagoto- 
mie tronculaire, avec mise en place de trois ou quatre trocarts 
(Fig. 11). 

Le premier trocart qui contient le système optique est placé 
dans le 6 e espace intercostal en avant de la ligne axillaire 
moyenne, après abord de la cavité pleurale sous contrôle de la 
vue. La cavité thoracique est inspectée et les autres trocarts sont 
introduits sous contrôle thoracoscopique. 

Un deuxième trocart est disposé dans le 4 e ou 5 e espace 
intercostal sur la ligne axillaire moyenne et il admettra l'instru- 
ment opérateur pour la main droite (crochet ou ciseaux 
coagulateurs). 

Le troisième trocart est introduit dans le 8 e ou 9 e espace 
intercostal admettant un instrument opérateur pour la main 
gauche (pince atraumatique). 

Un quatrième trocart peut, si nécessaire, être placé dans le 8 e 
ou 9 e espace intercostal sur la ligne axillaire antérieure. Il 
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Figure 12. 

A. Coupe transversale du thorax passant par D8. Abord du nerf splanch- 
nique gauche. 

B. Rapports anatomiques au cours de l'abord thoracoscopique du nerf 
grand splanchnique gauche. Le poumon affaissé est récliné vers le haut 
après section du ligament triangulaire. La plèvre pariétale postérieure est 
incisée verticalement à 1 cm du bord postérolatéral gauche de l'aorte, 
après avoir repéré à travers la plèvre la chaîne sympathique dans l'angle 
costovertébral. Le nerf grand splanchnique est alors facilement identifié 
en dedans et disséqué. 1 . Pédicule vasculaire intercostal ; 2. nerf pneumo- 
gastrique postérieur; 3. aorte; 4. nerf grand splanchnique gauche; 5. 
chaîne sympathique latérovertébrale ; 6. diaphragme. 


contient alors un instrument qui permet de récliner vers le haut 
le poumon si ce dernier était gênant. La pression d'insufflation 
doit être basse si l'on travaille avec des trocarts étanches. 

Le poumon affaissé est récliné vers le haut et il est parfois 
utile pour cela de sectionner le ligament triangulaire. La plèvre 
médiastinale postérieure est incisée verticalement à 1 cm en 
arrière du bord postérolatéral gauche de l'aorte, après avoir 
repéré à travers la plèvre la chaîne sympathique dans l'angle 
costovertébral (Fig. 12A). Le nerf grand splanchnique est alors 
facilement identifié en dedans et disséqué (Fig. 12B). 

Le nerf est ensuite coagulé avant d'être réséqué sur 2 à 3 cm 
(Fig. 13). L'intervention se termine par la mise en place d'un 
drain pleural par l'orifice d'un des trocarts inférieurs et par le 
contrôle thoracoscopique de la qualité de la réexpansion 
pulmonaire. 

Abord sous thoracoscopie du splanchnique droit 

La technique de splanchnicectomie transpleurale droite sous 
contrôle thoracoscopique est superposable à celle que nous 
venons de décrire du côté gauche (Fig. 14). 


Le drainage thoracique par drain pleural est identique. 

L'abord thoracoscopique des nerfs splanchniques rapporté par 
Cuschieri et al. DO] est différent. La position décrite par les 
auteurs permet un déplacement latéral de l'omoplate, les coudes 
étant fléchis à 90° avec les membres supérieurs rabattus vers 
l'avant (Fig. 10B). L'optique de préférence 30° est introduite à 
travers un trocart dans le 5 e espace intercostal à l'angle inférieur 
de l'omoplate. Les trocarts contenant les instruments opérateurs 
sont introduits à travers les 4 e et 6 e espaces intercostaux, 7 cm 
en dehors de la ligne des épineuses (Fig. 10B). Cuschieri et 
al. [20] recommandent l'identification première du 5 e ou du 6 e 
ganglion thoracique de la chaîne sympathique sous la plèvre 
pariétale. Après incision longitudinale de la plèvre, les auteurs 
mettent en tension le nerf splanchnique et ses racines nerveuses 
à l'aide d'un instrument spécifique en forme de crochet. Cet 
artifice technique permet d'identifier très facilement les 
rameaux des splanchniques, souvent invisibles sous la plèvre, et 
d'effectuer une résection nerveuse complète. Les auteurs 
décrivent une splanchnicectomie bilatérale de première inten- 
tion avec drainage thoracique bilatéral par drains pleuraux. 

Résultats 

Plusieurs séries récentes [24 - 26 ] ont rapporté les résultats de la 
splanchnicectomie bilatérale par thoracoscopie. Le temps 
opératoire était de 80 à 90 minutes et la durée d'hospitalisation 
de 3 jours. Les taux de succès rapportés pour cette procédure 
étaient de 85 % à 100 %. Sa faible morbidité (0-9 %) pourrait 
en faire un outil thérapeutique utile dans la prise en charge de 
la douleur. Dans le cancer du pancréas, la splanchnicectomie 
doit être bilatérale d'emblée si le malade ne présente pas de 
contre-indication anesthésique. Son efficacité est supérieure à 
celle d'une splanchnicectomie gauche mais elle nécessite une 
thoracoscopie bilatérale. Lorsque l'état du malade contre- 
indique une thoracoscopie bilatérale, la splanchnicectomie peut 
être limitée au côté gauche mais avec un risque de 33 % de 
récidive douloureuse [26] . L'efficacité et la qualité de vie de la 
splanchnicectomie bilatérale par thoracoscopie est meilleure si 
aucun geste endoscopique ou chirurgical de contrôle de la 
douleur n'a été réalisé auparavant et s'il existe une réponse à 
une analgésie épidurale différenciée [27 \ 


■ Comparaison des techniques 

Les méthodes chirurgicales et radiologiques du traitement des 
douleurs chroniques pancréatiques se complètent. Si une 
indication de laparotomie est retenue et que l'exérèse s'avère 
impossible, la splanchnicectomie bilatérale transhiatale est une 
méthode simple, avec une morbidité spécifique faible, donnant 
plus de 80 % de bons résultats durables. L'exérèse des ganglions 
cœliaques par voie rétropancréatique peut être recommandée 
car elle permet une dénervation pancréatique plus complète que 
la splanchnicectomie seule [17] , mais sa réalisation est plus 
délicate surtout du côté gauche où l'extension tumorale peut 
représenter un obstacle. La splanchnicectomie chimique pero- 
pératoire a l'avantage de son innocuité et doit être technique- 
ment connue. Son efficacité est similaire à celle de la neurolyse 
chirurgicale t 17 L 

En l'absence d'indication de laparotomie exploratrice, la 
neurolyse chimique percutanée a sa place 28 > 29 L Mais sa 
réalisation n'est possible que dans certains centres et son 
efficacité à long terme s'estompe [10 ' n L 

La splanchnicectomie sous thoracoscopie est une méthode 
simple, sûre et efficace. Le contrôle de la douleur est similaire à 
celui de la neurolyse chimique percutanée chez les patients 
présentant une pancréatite chronique [30] , mais cette similarité 
d'efficacité semble moins évidente chez les patients présentant 
un cancer du pancréas non réséquable [31] . 

Le choix du type de splanchnicectomie et de sa voie d'abord 
dépend de la cause de la douleur, de l'état général du patient et 
de la démarche thérapeutique choisie [25 > 26] . 
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Figure 1 3. Vues peropératoires de la dissection 
du nerf splanchnique gauche. 







Figure 14. Coupe transversale du thorax passant par D8. Abord du nerf 
splanchnique droit. 


Points forts 


• La splanchnicectomie hiatale bilatérale est simple et 
peut être réalisée en cas d'extension tumorale locale. 

• La splanchnicectomie bilatérale par thoracoscopie est 
peu morbide et efficace. 

• La splanchnicectomie par thoracoscopie devrait être 
proposée en première intention. 

• En l'absence d'indication chirurgicale, la neurolyse 
chimique splanchnique est une bonne indication du 
traitement de la douleur même si l'efficacité est moins 
bonne à long terme. 
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Stratégie et technique dans le traitement 
chirurgical des tumeurs endocrines 
duodénopancréatiques 


J.-L. Peix, C. Proye 

Les techniques chirurgicales pour exérèse des tumeurs endocrines duodénopancréatiques succèdent à une 
démarche diagnostique dont les buts sont l'obtention d'un diagnostic lésionnel et sécrétoire, et la 
précision du caractère sporadique ou associé à une polyendocrinopathie de la tumeur. Les tumeurs 
sécrétantes les plus fréquentes sont l'insulinome, retrouvé dans 8 % des polyendocrinopathies, néoplasies 
endocriniennes multiples (N EM) I, puis le gastrinome qui est retrouvé dans 40 % des N EM I. L'abord 
chirurgical classique nécessite une exploration complète de tout ie pancréas dans l'insulinome, auquel il 
faut adjoindre la région duodénale et rétro-duodéno-pancréatique pour le gastrinome. En cas 
d'insulinome, la tumeur de petite taille, habituellement bénigne, bénéficie d'une exérèse économique 
pour le pancréas normal. À l'énucléation ou une courte résection caudale, en cas de tumeur sporadique, 
est préférée dans un contexte de NEM I une pancréatectomie gauche associée à l'énucléation des lésions 
céphaliques associées. La chirurgie du gastrinome, toujours potentiellement malin, recherche 
électivement les microtumeurs de siège duodénal, et les adénopathies métastatiques rétropancréatiques 
et du pédicule hépatique. L'exploration chirurgicale classique bénéficie de l'apport de l'échographie 
peropératoire et du contrôle par dosage biologique rapide du caractère complet de l'exérèse. La 
coelioscopie, proposée pour le traitement de l'insulinome sporadique, connaît des contraintes techniques 
qui limitent l'exploration de la glande. Elle ne peut être proposée que dans un environnement assurant un 
contrôle biologique de l'exérèse. 


Mots clés : Insulinome ; Néoplasies endocriniennes multiples I ; Gastrinome ; Duodénopancréatectomie ; 
Pancréatectomie ; Chirurgie laparoscopique mini-invasive ; Hypoglycémies factices 
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Plan 


■ Introduction 

■ Diagnostic préopératoire des tumeurs endocrines 
duodénopancréatiques 

■ Conditions préalables à la prise en charge chirurgicale 
des tumeurs endocrines duodénopancréatiques 

■ Voies d'abord et explorations 


Si certains articles mentionnent la possibilité d'une nésidio- 
blastose symptomatique chez l'adulte, cette éventualité doit être 
considérée comme tout à fait exceptionnelle et beaucoup plus 
rare que des hypoglycémies factices non diagnostiquées. 


2 


2 
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L'insulinome est la plus fréquente des tumeurs sporadiques. 
En cas de polyendocrinopathie (néoplasies endocriniennes 
multiples [NEM] I), il existe plusieurs tumeurs sécrétoires et non 
sécrétoires associées, la lésion fonctionnelle la plus fréquente 
étant le gastrinome, puis l'insulinome. 


■ Aspects techniques en fonction du type tumoral 

Tumeurs endocrines sécrétantes 

Tumeurs endocrines apparemment non sécrétantes ou non 
fonctionnelles 


3 
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Il est essentiel avant toute prise en charge chirurgicale de 
différencier formellement les patients présentant une tumeur 
unique et sporadique des patients présentant une polyendocri- 
nopathie NEM I, de faire la différence entre une tumeur 
exocrine et une tumeur endocrine ; la cytoponction réalisée 
sous échographie ou échoendoscopie représente dans ces cas 
une indication. 


■ Laparoscopie et traitement des tumeurs endocrines du pancréas 7 


La recherche d'une extension locorégionale, métastatique, et 
la recherche de lésions multiples dans le pancréas complètent le 
bilan. 


■ Introduction 


Compte tenu du caractère invasif de la ponction, celle-ci doit 
être réalisée dans les cas où la distinction entre tumeur exocrine 
ou tumeur endocrine représente une incidence sur la prise en 
charge thérapeutique, en particulier s'il existe une extension 
locale ou métastatique. 


Il s'agit de tumeurs. Le fantôme de l'hyperplasie du pancréas 
endocrine a été la hantise des chirurgiens endocriniens jusqu'au 
début des années 1980. 
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Les tumeurs neuroendocrines non fonctionnelles présentent 
volontiers lors du diagnostic un volume plus important que les 
tumeurs fonctionnelles. Si parfois, des gestes économiques à 
type d'énucléation ou de résection segmentaire sont indiqués 
dans les tumeurs de petite taille et selon leur localisation, une 
exérèse à visée carcinologique analogue à celles proposées pour 
les tumeurs exocrines est habituellement proposée. 

En dépit d'une évolution importante lors du diagnostic, de 
bons résultats peuvent être obtenus au prix d'une chirurgie 
radicale ; une résection étendue, multiviscérale, des tumeurs 
sans métastase est alors admise. La résection pour maladie 
métastatique reste controversée car l'exérèse tumorale n'aug- 
mente pas la survie. [24] 

■ Diagnostic préopératoire 
des tumeurs endocrines 
duodénopancréatiques 

Les tumeurs endocrines duodénales et pancréatiques consti- 
tuent, de par leur origine embryologique, deux entités bien 
distinctes, même si leur proximité anatomique peut être à 
l'origine de problèmes communs pour le chirurgien. 

Leur prise en charge chirurgicale implique une certitude ou 
quasi-certitude diagnostique préalable. 

Cette certitude est obtenue grâce aux dosages biologiques. 

En cas d'insulinome, le diagnostic repose sur la constatation 
d'une hypoglycémie, dont le caractère pathologique peut être 
accentué par une épreuve de jeûne prudente. Cette hypoglycé- 
mie est corrélée à une hypersécrétion d'insuline ou à une 
sécrétion à des taux considérés comme normaux mais inappro- 
priés à l'importance de l'hypoglycémie. Il existe également une 
élévation parallèle du peptide C. 

Le dosage du peptide C permet de déceler les hypoglycémies 
factices par auto-injection d'insuline où il est à des taux très 
bas. Il ne permet pas en revanche de mettre en évidence les 
hypoglycémies factices en rapport avec la prise volontaire de 
sulfamides hypoglycémiants dont le profil biologique est 
strictement superposable à celui des insulinomes. 

Cette notion d'hypoglycémie factice est souvent méconnue et 
son risque sous-évalué. 

Dans notre expérience, 15 % des patients qui nous ont été 
adressés pour cure chirurgicale d'un insulinome correspondaient 
en fait à des hypoglycémies factices. 

Dans le cas du gastrinome, le diagnostic repose sur la coexis- 
tence d'une hypersécrétion acide basale avec hypergastrinémie. 
Elles s'élèvent toutes deux paradoxalement lors du test à la 
sécrétine qui inhibe physiologiquement la sécrétion acide et de 
gastrine. 

Avant la prise en charge thérapeutique d'une tumeur endo- 
crine du pancréas, la recherche d'une polyendocrinopathie, type 
NEM I, est un préambule indispensable, puisque son identifica- 
tion amènerait dans tous les cas à une stratégie chirurgicale 
différente et pour certains à reconsidérer l'indication opératoire 
en cas de gastrinome. [9 ' 23 > 25] 

Il n'existe pas de marqueur biochimique spécifique de la NEM 
I comme l'est la calcitonine dans les NEM II. Cependant, les 
antécédents familiaux, la multifocalité des tumeurs endocrines 
et surtout la mise en évidence d'une hyperparathyroïdie, 
presque toujours préexistante même si elle est latente, grâce au 
dosage de calcémie corrélé au taux de parathormone intact, 
permettent d'affirmer le diagnostic. 

Ces dernières années, l'intérêt d'un repérage préopératoire 
grâce à l'imagerie a été discuté en raison des résultats médiocres 
obtenus par les examens radiologiques conventionnels non 
invasifs (échographie, scanner) en comparaison des données 
d'une exploration chirurgicale rigoureuse du pancréas. 

Cependant, les progrès récents du scanner (multibarrettes en 
coupes minces), de l'imagerie par résonance magnétique, les 
excellents résultats de l'échoendoscopie et de la scintigraphie à 
la somatostatine, dans des cas sélectionnés, ont fourni un regain 
d'intérêt au repérage préopératoire. [2 > 12 > 19] 

L'échoendoscopie peut mettre en évidence de petites lésions 
nettement infracentimétriques dans le pancréas, voire millimé- 
triques dans la paroi duodénale. 


Dans les rares cas d'insulinome malin, l'échoendoscopie peut 
mettre en évidence des adénopathies péripancréatiques permet- 
tant d'orienter d'emblée le geste à visée carcinologique. 

Cet examen peut également être l'ultime recours pour la mise 
en évidence d'une polyendocrinopathie jusqu'alors méconnue 
en mettant en évidence des lésions intrapancréatiques multi- 
ples, caractéristiques des NEM I. Cependant, si remarquable soit- 
elle, l'échoendoscopie ne découvre pas toutes les lésions que 
l'exploration chirurgicale met en évidence lors d'une interven- 
tion pour NEM I. 

La scintigraphie à la somatostatine est particulièrement 
intéressante dans le gastrinome, puisqu'elle est positive dans 
plus de 90 % des cas. 

La constatation dans ce cas d'images multiples doit faire 
évoquer la possibilité de métastases ganglionnaires fixantes. À 
l'inverse, en présence d'insulinome, la scintigraphie à la 
somatostatine ne présente guère d'intérêt puisqu'elle n'est 
positive que dans environ 40 % des cas. 

L'échographie conventionnelle associée au scanner n'est donc 
réalisée, non pas tant pour mettre en évidence une lésion 
pancréatique ou duodénale toujours de petite taille, mais 
surtout pour rechercher d'éventuelles métastases hépatiques qui 
pourraient amener à reconsidérer l'indication opératoire. 

En cas de certitude biologique, la négativité de l'imagerie 
préopératoire ne constitue pas une contre-indication à l'explo- 
ration chirurgicale, qui demeure encore parfois la seule façon de 
repérer ces petites tumeurs. 

■ Conditions préalables à la prise 
en charge chirurgicale des tumeurs 
endocrines duodénopancréatiques 

La prise en charge chirurgicale des tumeurs endocrines du 
duodénum et du pancréas implique de disposer, lors de l'inter- 
vention, d'un environnement technique adapté à ces lésions : 
l'échographie peropératoire doit être disponible, utilisant des 
sondes de 7,5 MHz, pour rechercher la tumeur si elle n'a pas été 
mise en évidence avant l'intervention, pour rechercher d'autres 
tumeurs pancréatiques qui auraient pu passer inaperçues lors du 
bilan préopératoire d'une lésion considérée jusqu'alors unique et 
pour préciser les rapports de la tumeur avec le canal de 
Wirsung. t 23 l 

La transillumination duodénale par endoscopie haute réalisée 
en cours d'intervention est un appoint précieux dans la chirur- 
gie du microgastrinome duodénal. t 22 l 

La nécessité de réaliser des dosages peropératoires rapides par 
méthode radio-immunologique de l'insuline ou de la gastrine 
impose de programmer l'intervention en collaboration avec un 
laboratoire adapté. Compte tenu de la courte durée de vie tant 
de la gastrine que de l'insuline, il est possible, sur des prélève- 
ments effectués 15 à 20 minutes après l'exérèse, de vérifier le 
caractère complet de celle-ci. 

Il est important d'obtenir la disponibilité d'un anatomopa- 
thologiste expérimenté, compte tenu des multiples examens 
extemporanés prévisibles lors de ce type d'intervention. 

Au plan strictement technique, l'utilisation d'un dissecteur à 
ultrasons peut s'avérer particulièrement utile pour faciliter 
l'énucléation d'un insulinome. 


■ Voies d'abord et explorations 

L'abord chirurgical classique d'une tumeur endocrine du 
duodénum ou du pancréas nécessite une large voie d'abord afin 
de pouvoir explorer le bloc duodénopancréatique et la totalité 
de la glande. 

En pratique, l'intervention comporte soit une médiane sus- 
ombilicale débordant de quelques centimètres l'ombilic vers le 
bas, soit une grande incision bi-sous-costale donnant un jour 
particulièrement étendu sur la région en cas d'obésité, ce qui est 
un phénomène fréquent chez les patients porteurs d'insulinome 
et compensant leur hypoglycémie par des apports alimentaires 
répétés. 
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La mise en place d'un écarteur sous-sternal, en réclinant les 
côtes vers le haut, facilite l'exploration de l'extrémité caudale du 
pancréas loin située en haut et en arrière, au contact du hile 
splénique. 

L'angle colique droit est progressivement abaissé, libérant 
toute la partie antérieure du bloc duodénopancréatique. 

Le décollement coloépiploïque d'un angle colique à l'autre 
offre une exposition de la glande supérieure à une simple 
ouverture du ligament gastrocolique. 

Le deuxième duodénum, saisi par une ou deux pinces atrau- 
matiques, est attiré en avant pour effectuer la manœuvre de 
Kocher après incision du péritoine postérieur. Ce temps permet 
de libérer toute la partie postérieure du bloc duodénopancréati- 
que jusqu'à la face antérieure de la veine cave. 

À ce stade, l'exploration visuelle et palpatoire de la tête, du 
corps et de la queue du pancréas est possible. Lorsque l'extré- 
mité caudale de la glande ne peut être parfaitement contrôlée, 
le décollement du mésogastre postérieur après section périto- 
néale au bord convexe de la rate permet de libérer et d'extério- 
riser en monobloc la rate et toute la partie gauche du pancréas. 

Le plus souvent, la simple incision du péritoine pariétal 
postérieur au bord inférieur du pancréas permet une bonne 
exploration du corps et de la queue par une palpation douce 
entre deux doigts. 

L'exploration de la région isthmique peut nécessiter le 
passage d'un lacs tracteur entre la glande et la face antérieure 
de la veine porte pour bien évaluer la région postérieure du 
pancréas à cet endroit. 

En fonction du type sécrétoire, l'exploration pourrait connaî- 
tre quelques variantes, mais la nécessité d'une exposition 
complète de la glande demeure dans tous les cas. 

La palpation et la mobilisation du pancréas doivent toujours 
être d'une extrême douceur, ce qui constitue la meilleure 
prévention d'une poussée de pancréatite aiguë postopératoire. 

Dans le cas du gastrinome, l'exploration concerne plus 
particulièrement le triangle du gastrinome (cf. infra). 

■ Aspects techniques en fonction 
du type tumoral 

Tumeurs endocrines sécrétantes 

Si l'insulinome est une tumeur pancréatique, le gastrinome 
est une tumeur duodénale. [12 > 16_18 ' 26 l En conséquence, les 
gastrinomes pancréatiques doivent être considérés comme des 
tumeurs ectopiques, donc malignes. 

Le pancréas adulte ne produit en effet pas de gastrine à la 
différence du pancréas fœtal. Chez l'adulte, la gastrine est 
exclusivement d'origine antroduodénale. 

Insulinome sporadique (Fig. 1) 

Il s'agit d'une lésion unique, bénigne dans plus de 90 % des 
cas. 

Si elle est extrapancréatique, elle siège probablement sur un 
pancréas aberrant, éventualité exceptionnelle. 

Si l'exploration révèle des lésions multiples, on doit alors 
fortement évoquer la possibilité d'une polyendocrinopathie 
NEM I jusqu'alors méconnue. 

En dehors de métastases hépatiques évidentes sur le bilan 
préopératoire, la malignité peut être envisagée devant une 
tumeur volumineuse, d'autant plus qu'il existe des adénopathies 
décelables au voisinage de la glande. 

Après un large abord, l'exploration première est sous- 
mésocolique, à la recherche d'une exceptionnelle métastase 
ovarienne, d'un diverticule de Meckel, d'un pancréas aberrant. 
On palpe également par cette voie sous-mésocolique le bord 
inférieur de la queue du pancréas, permettant parfois dès ce 
stade de percevoir l'insulinome. 

Puis, l'exploration concerne l'étage sus-mésocolique et, après 
vérification de l'absence de métastase hépatique, elle intéresse la 
totalité de la glande (cf. supra). 

Après l'exploration visuelle et palpatoire de la glande, 
l'échographie peropératoire est réalisée. Elle permet le plus 
souvent de confirmer les données de l'exploration convention- 
nelle, parfois de déceler une lésion passée jusqu'alors inaperçue 



Figure 1 . Traitements de l'insulinome sporadique. 

A. Énucléation. 

B. Résection segmentaire. 

C. Pancréatectomie caudale. 


(10 % des cas) ou de petites lésions multiples méconnues, 
profondément enchâssées dans le parenchyme et permettant de 
porter le diagnostic de polyendocrinopathie type NEM I. 

L'échographie peut cependant fournir des faux positifs, 
révélant de véritables « incidentalomes pancréatiques » : rate 
accessoire intrapancréatique, adénopathie, foyers de cytostéato- 
nécrose, tumeurs endocrines ne sécrétant pas l'hormone 
responsable de la symptomatologie, par exemple du polypeptide 
pancréatique. 

En cas d'adénome superficiel de petite taille (moins de 2 cm), 
non adhérent au Wirsung (données échographiques), l'énucléa- 
tion est l'intervention de choix, qui permet au mieux de 
ménager le parenchyme pancréatique et d'éviter le diabète 
postopératoire. 

Si l'insulinome est périphérique, on peut poser un clamp 
vasculaire sur le pancréas normal adjacent ou s'aider d'un fil 
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tracteur placé dans l'adénome, permettant de l'isoler progressi- 
vement. La mise en place d'un doigt postérieur rétropancréati- 
que est particulièrement utile en faisant billot pour faciliter 
cette énucléation. 

De même, l'utilisation du dissecteur à ultrasons peut simpli- 
fier ce temps. 

L'hémostase de la loge d'énucléation est effectuée progressi- 
vement par électrocoagulation bipolaire ou par utilisation de 
petits clips (Fig. 2). 

Après énucléation, l'exploration de la loge est effectuée de 
façon minutieuse à la recherche d'une brèche du Wirsung ou 
d'une fuite de liquide pancréatique. On peut s'aider de l'injec- 
tion peropératoire de sécrétine (deux unités par kilo de poids), 
qui entraîne une sécrétion intense du pancréas exocrine et 
permet de mettre en évidence des brèches canalaires qui 
seraient restées inaperçues. Ce contrôle après exérèse est 
essentiel compte tenu du risque de fistule postopératoire. 

En cas d'insulinome profondément enchâssé dans la glande, 
ou volumineux et adhérent au Wirsung, ou situé à l'extrémité 
caudale de la glande, on effectue selon le siège de la lésion, soit 
une résection caudale avec conservation splénique, soit une 
résection segmentaire. 

En cas d'exérèse gauche après section première de la glande 
à l'isthme ou à gauche de celui-ci selon le siège de la lésion, la 
face postérieure du pancréas est progressivement libérée de 
droite à gauche et les petits vaisseaux spléniques à destinée 
pancréatique sont liés ou clipés à la demande. 

Si le pédicule splénique ne peut être préservé, son exérèse 
n'implique pas la réalisation d'une splénectomie dans la mesure 
où l'abord du pancréas a été effectué par décollement coloépi- 
ploïque ménageant ainsi les vaisseaux courts et la vascularisa- 
tion de la rate. 

La tranche de section pancréatique peut être fermée à la 
pince TA ou mieux, après section sur clamp vasculaire, traitée 
par trois ou quatre points en U de fil à résorption lente après 
oblitération sélective du Wirsung lorsqu'il est identifiable. 

Lorsque l'insulinome est corporéal ou isthmique et juxtawir- 
sungien, la résection segmentaire avec fermeture de la tranche 
d'aval comme précédemment et anastomose de l'extrémité 
caudale du pancréas, soit dans une anse en Y, t 23 l so it en 
l'intubant à travers la face postérieure de l'estomac comme 
après duodénopancréatectomie céphalique, permet la conserva- 
tion maximale de parenchyme pancréatique. 

Ces anastomoses s'effectuent sur un pancréas sain et fragile, 
coupant sous le fil et, en cas de difficulté technique, l'exérèse 
gauche peut être indiquée pour des raisons de sécurité. 

Même en cas d'insulinome céphalique profondément 
enchâssé, l'énucléation reste indiquée et la duodénopancréatec- 
tomie céphalique pour insulinome sporadique est d'indication 
exceptionnelle. Une tumeur paraissant profonde à l'exploration 
de la face antérieure paraît superficielle lorsqu'elle est abordée 
par en arrière à la face postérieure de la tête. 

La duodénopancréatectomie céphalique est réservée aux 
volumineux insulinomes malins de la tête et est complétée 



systématiquement par un curage rétropancréatique, de l'artère 
hépatique commune et du pédicule hépatique. 

Toute l'intervention depuis l'induction anesthésique doit être 
réalisée sous monitorage de la glycémie dans le sang périphéri- 
que toutes les 10 minutes. Cette surveillance constante met le 
patient à l'abri de toute neuroglycopénie sans traduction 
clinique sous anesthésie générale, qui pourrait aboutir à des 
dommages cérébraux irréversibles. L'apport de glucose par les 
perfusions est arrêté immédiatement après l'ablation de la 
tumeur, mais la remontée franche de la glycémie peut être 
différée. 

Dès le début de l'intervention, des prélèvements périphéri- 
ques d'insuline sont réalisés. Ils sont répétés 15 à 20 minutes 
après exérèse. L'insulinémie devrait être redevenue à la normale, 
sa demi-vie étant de 5 minutes. 

La réalisation de prélèvements directement dans le sang 
veineux portai, simultanément à la réalisation du prélèvement 
veineux périphérique, permet de mettre en évidence un gra- 
dient physiologique de 2 sur 1 entre les taux d'insulinémie 
portale et périphérique, mais n'apporte pas d'élément supplé- 
mentaire quant à la confirmation du caractère complet de 
l'exérèse. 

La fermeture s'effectue sur drainage au contact de la loge 
d'énucléation ou de la tranche pancréatique. 

La pulvérisation d'une colle biologique au contact a souvent 
été proposée, sans qu'un réel intérêt ait pu être démontré. 

Lorsque l'exploration chirurgicale a été négative, ne retrou- 
vant pas de tumeur pancréatique, y compris après échographie 
peropératoire, il n'y a pas d'indication à réaliser des pancréatec- 
tomies « à l'aveugle » en invoquant une hypothétique « hyper- 
plasie ». t 3 ' 17 1 

La possibilité d'hypoglycémie factice doit être envisagée et la 
laparotomie est refermée sans exérèse pancréatique ou après 
réalisation d'une minime résection biopsique de l'extrémité de 
la queue du pancréas. Le patient est particulièrement surveillé 
cliniquement et biologiquement lors des premières heures et 
jours postopératoires. 


Gastrinome apparemment sporadique (Fig. 3) 

Il faut toujours insister sur le caractère « apparemment 
sporadique » du gastrinome. En effet, si 8 % des insulinomes 
seulement s'intégrent dans le cadre d'une polyendocrinopathie 
(NEM I), c'est le cas de 40 % au moins des gastrinomes. 

Dans l'expérience de Zollinger, il a fallu jusqu'à 39 ans pour 
qu'apparaisse l'endocrinopathie métachrone signant la polyen- 
docrinopathie NEM I. D7] 

Le risque de malignité du gastrinome est également beaucoup 
plus élevé, de Tordre de 40 %, et le bon contrôle symptomati- 
que par les inhibiteurs de la pompe à protons explique le 
diagnostic porté actuellement à des stades métastatiques. h 4 ! 

C'est une tumeur extrapancréatique, essentiellement duodé- 
nale. Les gastrinomes pancréatiques peuvent être considérés 
comme des tumeurs ectopiques et donc malignes. 
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Figure 4. Triangle du gastrinome de Passaro et Strabile. 


L'abord est le même que pour l'insulinome, mais la technique 
toute différente. 

Le préambule d'exploration sous-mésocolique est particuliè- 
rement impératif pour rechercher les gastrinomes ectopiques : 
ovariens, mésentériques, jéjunaux. 

À l'étage sus-mésocolique, la constatation d'une tumeur 
hépatique unique n'est pas systématiquement synonyme de 
métastase. De rares observations ont été rapportées de gastrino- 
mes primitifs hépatiques, traités et guéris par résection. Cette 
possibilité s'explique par l'embryologie et, dans 8 % des 
autopsies de routine, du tissu pancréatique hétérotopique a été 
retrouvé le long des canaux biliaires. 

Plus que le pancréas, l'exploration concerne le classique 
triangle du gastrinome décrit par Passaro et Stabile (Fig. 4) où 
se situent au moins 80 % des gastrinomes, essentiellement 
duodénaux. 

En pratique, ce triangle comprend la tête du pancréas, la 
jante duodénale et la région immédiatement rétro-duodéno- 
pancréatique, ainsi que le pédicule hépatique depuis le bord 
supérieur de DI jusqu'au hile du foie. 

Des gastrinomes ganglionnaires primitifs ont été décrits dans 
ce triangle. S'il peut s'agir de métastases de microcarcinomes 
duodénaux occultes méconnus par l'imagerie préopératoire et 


l'exploration chirurgicale, la guérison biologique parfois obtenue 
après exérèse de l'adénopathie est en faveur de l'existence de 
telles lésions primitives. DU 

Dans le triangle du gastrinome, la fréquence du gastrinome 
duodénal va en diminuant, du premier au quatrième 
duodénum. 

L'exploration comporte un décollement rétropancréatique 
selon la manœuvre de Kocher. Un des temps essentiel est le 
curage systématique de tous les ganglions de ce triangle du 
gastrinome (région rétropancréatique, pédicule hépatique) qui 
sont confiés à l'anatomopathologiste pour examen 
extemporané. 

Une exploration minutieuse est réalisée au petit pancréas, à 
la face postérieure de la queue où se trouvent 10 % des gastri- 
nomes. Toute la glande est explorée et palpée. Une échographie 
pancréatique et duodénale est effectuée, pouvant découvrir 
10 % des gastrinomes ayant échappé à la palpation. 

Tout gastrinome pancréatique céphalique est énucléé. Une 
possible hypertrophie diffuse du pancréas est la conséquence de 
la sécrétion de gastrine, par ses effets trophiques, et non pas sa 
cause. 

Si les ganglions du triangle confiés pour examen anatomopa- 
thologique extemporané sont envahis et qu'il n'existe pas de 
gastrinome pancréatique évident, il est certain que le gastri- 
nome est duodénal, mais la guérison reste inconstante. S'ils ne 
le sont pas, le gastrinome est sans doute de même origine et son 
exérèse devrait permettre la guérison. 

On effectue alors une transillumination peropératoire qui 
permet de voir des gastrinomes de quelques millimètres dont on 
effectue l'exérèse en barquette avec un lambeau de paroi 
duodénale. La transillumination ne dispense pas de réaliser une 
duodénotomie systématique car elle ne permet pas d'objectiver 
les gastrinomes situés contre la jante pancréatique. Cette 
duodénotomie est large, du genu superius au genu inferius. Elle 
peut être complétée par une jéjunotomie en aval de l'angle de 
Treitz. Ainsi, entre le pouce et l'index qui aura été introduit 
dans la lumière digestive, peut-on palper un microgastrinome 
de quelques millimètres, toujours en situation sous-muqueuse et 
souvent camouflé par l'hypertrophie brunérienne réactionnelle 
à l'hyperacidité. 

Si elle est possible, la fermeture directe du duodénum se fait 
par surjet ou points séparés en un plan extramuqueux de fil à 
résorption lente, 3/0 ou 4/0. Si l'exérèse a été large, en raison 
du risque de suture sténosante, une plastie duodénale ou un 
patch jéjunal pédiculisé, prélevé sur la deuxième anse, est utilisé. 

Il paraît raisonnable de terminer l'intervention par une 
cholécystectomie de principe : elle éviterait la réintervention au 
cas où apparaîtraient secondairement des métastases justifiant 
un traitement au long cours par la somatostatine ou une 
chimioembolisation. 

Cas particuliers des polyendocrinopathies 
NEM I 10 

Gastrinome et NEM I (Fig. 5) 

En cas de NEM I prouvée, la cure chirurgicale de l'hyperpa- 
rathyroïdie précède toujours celle du gastrinome, car l'hypercal- 
cémie réalise un test de stimulation endogène de ces tumeurs et 
le retour à la normocalcémie peut diminuer notablement leur 
potentiel sécrétoire. 

La localisation duodénale multiple d'un gastrinome est 
caractéristique des NEM 1. Mais d'autres tumeurs endocrines, de 
siège pancréatique, coexistent souvent. Elles ne sécrètent pas de 
gastrine et sont souvent les seules repérées par l'imagerie 
préopératoire, ce qui constitue un piège pour un chirurgien non 
averti. D, 15, 16, 18 1 

Ces lésions pancréatiques sont multiples, associant micro- et 
macroadénomes, et sécrètent des peptides divers, polypeptide 
pancréatique, somatostatine, insuline, glucagon, etc. 

La stratégie chirurgicale est la suivante, en l'absence de 
métastase hépatique qui contre-indiquerait l'intervention : 

• pancréatectomie gauche de principe pour enlever la majorité 

des tumeurs endocrines bénignes ou plus souvent malignes 

gastrino- ou non gastrinosécrétantes ; 
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Figure 5. 

A, B. Traitement chirurgical de 
l'insulinome avec néoplasies en- 
docriniennes multiples I. 
Résection corporéocaudale de 
80 %. Énucléation des lésions 
céphaliques. En cas d'hypergas- 
trinémie associée, exploration 
peropératoire du duodénum. 


Point fort 


Conduite à tenir : 

• les indications de duodénopancréatectomie céphalique 
tentent à devenir moins exceptionnelles ; 

• elles sont réservées au gros gastrinome périampullaire, 
aux formes présentant des adénopathies métastatiques 
confluentes de la jante duodénale ; 

• en pratique, devant un gastrinome sporadique de 
moins de 1 cm, le geste réalisé est une tumorectomie avec 
suture non sténosante du duodénum et curage de 
principe à visée biopsique rétropancréatique et du 
pédicule hépatique ; 

• si la tumeur est supérieure à 1 cm et s'il existe des 
adénopathies multiples, le geste est une 
duodénopancréatectomie céphalique associée à un 
curage ; 

• il est essentiel de préciser si la tumeur 
duodénopancréatique est sporadique ou s'inscrit dans un 
contexte de NEM I. L'histoire familiale, clinique, le 
caractère unique ou multiple des tumeurs pancréatiques, 
sont essentiels à préciser. En ultime recours c'est la 
recherche de mutation NEM I qui apporterait la 
confirmation I 6 L 


• énucléation de toutes les tumeurs pancréatiques céphaliques 
détectées à la palpation et l'échographie peropératoire ; 

• curage du triangle du gastrinome ; 

• dans tous les cas, duodénotomie et excision des microgastri- 
nomes multiples retrouvés dans 60 à 90 % des cas, complé- 
tées par une jéjunotomie proximale permettant de bien 
explorer le quatrième duodénum et l'angle de Treitz ; 

• contrôle hormonal peropératoire extemporané avant et après 
exérèse, à l'état basal et après stimulation peropératoire par la 
sécrétine selon la technique d'Imamura. 

Cette stratégie complexe a conduit à l'eugastrinémie 91 % des 
patients, avec un recul de 1 à 13 ans, dans l'expérience de 
Thompson. I 25 l Nos résultats confirment le bien-fondé de cette 
attitude plutôt que l'abstention pure et simple [9] ou l'interven- 
tion décidée seulement en cas d'imagerie positive, qui en 
général ne met en évidence, quel que soit le procédé, que des 
adénopathies, des métastases ou d'autres tumeurs mais pas la 
microtumeur elle-même. 

Insulinomes et NEM I 

La stratégie est beaucoup plus simple : la pancréatectomie 
caudale avec exérèse de toutes les tumeurs céphaliques palpées 
ou détectées par l'échographie peropératoire est réalisée et 
complétée par un dosage extemporané d'insuline avant et après 
exérèse (Fig. 6). 



Figure 6. « Ann Arbor operation ». 

A. Après section pancréatique, contrôle du pédicule splénique. 

B. Pancréatectomie corporéocaudale et préservation du pédicule spléni- 
que. 

Cette exérèse large et macroscopiquement complète donne les 
meilleurs résultats et diminue au maximum les risques de 
reprise ultérieure d'accident hypoglycémique. [25] 

Autres tumeurs sécrétantes 

Les glucagonomes, vipomes, tumeurs à polypeptide pancréa- 
tique, à growth hormone releasing factor (GRF), somatostatinomes, 
sont très rares et ne posent pas de problèmes chirurgicaux 
particuliers. 

Ce sont des tumeurs malignes, d'évolution lente, développées 
plus souvent à gauche qu'à droite du pancréas. 

À la différence des insulinomes ou gastrinomes, il s'agit de 
lésions volumineuses avec évolution locorégionale majeure 
signant la malignité lors du diagnostic. 

Les métastases hépatiques sont relativement tardives. 

C'est à ce type de tumeur que s'adressent les exérèses réglées 
à but carcinologique, soit droite, soit gauche, parfois étendues 
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Point fort 


Conduite à tenir : 

• compte tenu du siège duodénal des gastrinomes, de 
leur potentiel malin avec un risque élevé d'atteinte 
ganglionnaire méconnue, lorsque les lésions 
pancréatiques associées au corps et à la queue sont en 
nombre limité et de petite taille (inférieures à 10 mm), la 
réalisation d'une simple duodénopancréatectomie 
céphalique associée à un curage rétropancréatique et du 
pédicule hépatique peut être indiquée [ 2 °l ; 

• dans ces cas, l'anastomose du moignon pancréatique 
« sain » expose à un risque de fistule d'au moins 1 5 % ; 

• les lésions pancréatiques associées qui ne 
représentaient pas par elles-mêmes une indication 
opératoire doivent être surveillées de façon régulière par la 
biologie et une imagerie conventionnelle (scanner). 


aux structures adjacentes, en particulier la veine porte comme 
pour les tumeurs endocrines apparemment non sécrétantes ou 
non fonctionnelles. 

Tumeurs endocrines apparemment non 
sécrétantes ou non fonctionnelles [1 8 13 241 

Il s'agit habituellement de tumeurs volumineuses, souvent 
malignes, et l'on évoque en premier lieu des adénocarcinomes 
à marche lente. Il n'y a pas de signe clinique évoquant une 
éventuelle sécrétion hormonale et les dosages hormonaux ne 
révèlent pas d'anomalie. 

Dans ces cas, la réalisation d'une scintigraphie à la somato- 
statine permet, si elle est positive, d'affirmer la nature endocrine 
de la tumeur. 

Ces tumeurs présentent souvent une extension veineuse, 
splénique, mésentérique ou porte qui, à la différence des 
tumeurs exocrines, ne représente pas en elle-même une contre- 
indication à l'exérèse. 

Selon le siège et l'extension, l'intervention est une duodé- 
nopancréatectomie céphalique, une splénopancréatectomie 
gauche, ou une duodénopancréatectomie totale ou subtotale 
conservant le cadre duodénal et la voie biliaire principale. 

Dans tous les cas, un large curage péripancréatique et du 
pédicule hépatique est effectué, parfois associé à un curage du 
tronc cœliaque. 

S'il existe un thrombus isolé de la veine splénique, en rapport 
avec une tumeur caudale, la résection de la veine avec suture 
par un surjet de fil vasculaire 5/0 du confluent splénoportal est 
indiquée. 

Si le thrombus atteint l'axe portai, une résection de la veine 
porte peut être envisagée avec anastomose mésentéricoporte, 
terminoterminale, par deux hémisurjets de fil vasculaire 5/0 ou 
par un greffon saphène en prévision duquel un champ opéra- 
toire aura été préparé de façon adéquate avant l'intervention. 

Compte tenu des possibilités de traction sur le mésentère, 
une résection veineuse mésentéricoportale est accessible à une 
suture directe sans tension excessive, tant qu'elle n'excède pas 
4 à 5 cm. 

Ces tumeurs ne présentent pas de caractère spécifique 
chirurgical lié à leur nature endocrine et leur traitement 
s'apparente au traitement des tumeurs malignes du pancréas 
exocrine. Compte tenu de leur lenteur d'évolution, leur pronos- 
tic est meilleur et les limites de l'exérèse doivent être poussées 
jusqu'aux limites du possible et du raisonnable. 

La mise en évidence de métastases hépatiques reste compati- 
ble avec une survie prolongée sur plusieurs années. 


■ Laparoscopie et traitement 
des tumeurs endocrines 
du pancréas [4 51 

Depuis une dizaine d'années, la faisabilité du traitement 
chirurgical laparoscopique des tumeurs endocrines du pancréas 
a été démontrée. 

Dans ce cas, l'exploration de la glande par palpation 
manuelle fine ne peut être réalisée. Il est essentiel de disposer 
d'une imagerie préopératoire dont les résultats sont convergents 
et de pouvoir effectuer lors de la laparoscopie une exploration 
échographique. 


Point fort 


Technique 

• L'exploration de la partie antérieure de la tête du 
pancréas est possible après abaissement de l'angle colique 
droit. Le décollement du bloc duodénopancréatique est 
réalisable, mais l'exploration de la face postérieure de la 
glande reste limitée et moins satisfaisante que par le 
procédé conventionnel ouvert. 

• L'exploration du corps et de la queue du pancréas est 
aisément réalisable après une ouverture du ligament 
gastrocolique et l'hémostase des vaisseaux par clips, 
agrafages à l'EndoGIA® ou coagulation et thermo- 
fusion. 

• Le patient est habituellement positionné en décubitus 
dorsal strict, le chirurgien situé entre les jambes du 
patient, l'aide à la droite du patient, l'instrumentiste à 
gauche du patient. 

• Quatre trocarts sont utilisés, l'un dans l'hypocondre 
droit, l'autre périombilical, le troisième au bord gauche du 
grand droit, le quatrième très latéral, à proximité de 
l'épine iliaque antérosupérieure gauche. Ces quatre 
trocarts sont habituellement suffisants pour obtenir une 
ouverture de l'arrière-cavité des épiploons et une bonne 
exploration du pancréas. 

• La nécessité d'un écartement vers le haut peut amener à 
positionner un cinquième trocart dans la région 
épigastrique pour l'introduction d'un écarteur. 

• En cas de tumeur caudale très distale, l'intervention 
peut être également menée en décubitus latéral droit 
strict comme une surrénalectomie au cours de laquelle, 
après décollement splénique, on voit apparaître aisément 
la queue du pancréas. 

• Une courte pancréatectomie caudale peut être réalisée 
par cette voie en utilisant l'EndoGIA® ou des procédés de 
thermofusion, type Ligasure® après libération de la queue 
par microcoagulations bipolaires et clips. 


L'énucléation laparoscopique d'un adénome superficiel est 
envisageable après que l'écholaparoscopie ait mis en évidence le 
canal de Wirsung à distance de l'adénome. Cette énucléation est 
techniquement plus délicate à réaliser que par chirurgie 
conventionnelle ouverte. Elle expose à un risque de fistule 
postopératoire majeur variant de 15 à 30 % dans certaines 
séries. 

L'abord laparoscopique est licite pour les insulinomes spora- 
diques, très discutable sinon contre-indiqué pour les gastrino- 
mes en raison de la spécificité de l'exploration duodénale, du 
risque de malignité. 
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La prise en charge laparoscopique est formellement contre- 
indiquée en cas de polyendocrinopathies compte tenu de la 
complexité du geste à réaliser devant des lésions multiples et la 
chirurgie conventionnelle garde tous ses droits. 

La chirurgie laparoscopique mini-invasive a grandement 
bénéficié du développement de l'échoendoscopie fournissant 
une imagerie préopératoire fiable et performante, ainsi que des 
récents progrès techniques de l'imagerie conventionnelle 
(scanner multibarrettes, imagerie par résonance magnétique de 
dernière génération) dont les performances sont très supérieures 
aux données classiques de la littérature qui reposent sur des 
techniques aujourd'hui dépassées. 
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Technique du prélèvement pancréatique 
pour l’isolement des îlots de Langerhans 


T. Hubert, L. Amalsteen, T. Jany, C. Proye, F. Pattou 

L'allogreffe d 'îlots de Langerhans représente une alternative potentielle à l'insulinothérapie chez les 
patients atteints de formes sévères de diabète de type I . Nous rapportons ici la technique du prélèvement 
de pancréas en vue de l'isolement et de l'allogreffe d 'îlots de Langerhans. Les pancréas sont prélevés chez 
des donneurs en état de mort encéphalique. Le prélèvement simultané du pancréas ne modifie aucune 
des étapes classiques du prélèvement multiorganes. Afin de faciliter le prélèvement du pancréas, un large 
décollement du bloc duodénopancréatique est réalisé. Le pancréas est alors délicatement disséqué afin de 
préserver sa capsule intacte et les éventuelles artères hépatiques accessoires. Le bord supérieur de l'isthme 
pancréatique et le tronc coeliaque sont ensuite disséqués pour réduire le risque de lésions pancréatiques 
au moment du prélèvement hépatique. Le temps de dissection s'achève avec l'ouverture large de l'arrière- 
cavité des épiploons, pour permettre l'introduction ultérieure de glace pilée. Après clampage et perfusion, 
le bloc pancréatico-duodéno-splénique est prélevé immédiatement après le foie et avant les reins, puis 
placé sur un lit de glace pilée stérile mélangée à du sérum réfrigéré. Durant tout le processus de dissection, 
on veille à maintenir le pancréas réfrigéré et à préserver sa capsule. Une wirsungotomie transversale est 
alors réalisée et deux cathlons atraumatiques sont introduits sans forcer. Le pancréas est ensuite 
décontaminé et maintenu réfrigéré dans le soluté de conservation. Les pancréas prélevés sont isolés à 
l'aide des techniques développées et validées chez le porc puis chez l'homme. La greffe des îlots d'une 
préparation donnée est décidée après contrôle quantitatif et qualitatif. Les résultats cliniques 
préliminaires nous ont permis de confirmer notre maîtrise de la technique de prélèvement pancréatique et 
d'isolement des îlots humains, permettant de proposer l'allogreffe d'îlots à un nombre croissant de 
patients diabétiques sévèrement atteints. 

© 2006 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Grâce à l'amélioration des protocoles d'immunosuppres- 
sion, l'allogreffe d'îlots de Langerhans représente aujourd'hui 
une alternative potentielle à l'insulinothérapie chez les patients 
atteints de formes sévères de diabète de type 1. Œ La maîtrise 
du prélèvement pancréatique et de l'isolement des îlots 
humains 4] conditionne cependant le développement clinique 
de cette nouvelle approche thérapeutique. Le faible rendement 


de l'isolement des îlots humains nécessite d'injecter les îlots de 
plusieurs donneurs pour obtenir l'insulino-indépendance chez 
un patient diabétique. Plusieurs études rétrospectives ont mis en 
évidence l'influence majeure des caractéristiques du donneur sur 
les résultats de l'isolement et le caractère primordial des 
techniques de prélèvement et de conservation du pancréas. [5_7] 
Nous rapportons ici notre expérience du prélèvement de 
pancréas en vue de l'isolement et de l'allogreffe d'îlots de 
Langerhans, dans le cadre d'un programme de recherche 
multidisciplinaire développé depuis 12 ans au centre hospitalier 
régional universitaire de Lille. [8] 


■ Prélèvement pancréatique 

Le donneur est préparé suivant les règles usuelles d'un 
prélèvement d'organes. [9 ' 10] 

Une décontamination de l'estomac et du duodénum est 
réalisée à deux reprises, avant l'incision puis immédiatement 
avant le clampage aortique, à l'aide d'une solution de polyvi- 
done iodée diluée dans 500 ml de sérum physiologique et 
instillée dans la sonde gastrique. 
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Le prélèvement simultané du pancréas ne modifie aucune des 
étapes classiques du prélèvement multiorganes. Dès réalisation 
de la large laparotomie, l'état des organes du donneur - et en 
particulier du pancréas - est évalué, ainsi que la présence 
éventuelle d'anomalies anatomiques. Certaines variations 
vasculaires (artère hépatique droite accessoire et/ou gauche), 
bien que ne contre-indiquant jamais le prélèvement pancréati- 
que pour isolement d'îlots, nécessitent une collaboration étroite 
entre les équipes hépatique et pancréatique. Avec l'absence 
d'ischémie chaude, la préservation de la capsule pancréatique et 
la bonne réfrigération in situ du pancréas constituent les 
principaux critères de succès du prélèvement. [11] 

Dissection 

Afin de faciliter le prélèvement du pancréas, un large décol- 
lement du bloc duodénopancréatique permettant la mobilisa- 
tion complète du cadre duodénal et de la tête du pancréas 
(manœuvre de Catel) est réalisé. Lorsqu'une artère hépatique 
droite accessoire est présente (moins de 20 % des cas), [9] le 
pédicule mésentérique supérieur doit en effet être disséqué à son 
origine et à distance du pancréas afin de préserver son intégrité. 

Une fois les éléments du pédicule hépatique identifiés, le 
bord supérieur de l'isthme pancréatique est disséqué afin 
d'exposer la face antérieure de la veine porte, jusqu'au 
confluent splénomésaraïque. La réalisation de cette dissection, 
préalablement au clampage, permet de réduire le risque de 
lésion pancréatique lors de la section de la veine porte pendant 
l'explantation hépatique. La dissection préalable du tronc 
cœliaque facilite également le respect ultérieur de la capsule 
pancréatique et permet l'identification et la préservation d'une 
éventuelle artère hépatique gauche. Enfin, la canulation 
éventuelle de la veine porte par l'équipe hépatique est sans 
conséquence pour le pancréas. Afin de ne pas gêner le retour 
veineux des effluents pancréatiques, il est en revanche indis- 
pensable que la pression de perfusion (hauteur de la poche de 
liquide de conservation) soit inférieure d'au moins 60 cm à celle 
de la perfusion aortique. 

Le temps de dissection s'achève avec l'ouverture large de 
l'arrière-cavité des épiploons, après section et ligature du 
ligament gastrocolique, pour permettre l'introduction ultérieure 
de glace pilée, afin de faciliter le refroidissement du côlon 
transverse (et de son contenu) et d'accélérer la réfrigération de 
la queue du pancréas. 

Réfrigération in situ 

Une fois l'aorte cœliaque clampée, la perfusion aortique et la 
réfrigération in situ sont débutées. Le liquide réfrigéré utilisé 
pour la perfusion in situ est préférentiellement de l'UW (Vias- 
pan®, Pharmaceuticals, États-Unis). La cavité abdominale est 
alors remplie de sérum glacé et de glace pilée, en particulier au 
contact du pancréas, dans l'arrière-cavité des épiploons. 

Explantation 

Le pancréas est prélevé immédiatement après le foie et avant 
les reins. Lors de l'explantation hépatique, le cholédoque est 
sectionné entre deux clips, immédiatement au-dessus du 
duodénum. La veine mésentérique supérieure est sectionnée 
immédiatement en dessous du confluent splénomésaraïque, en 
respectant scrupuleusement la capsule pancréatique au niveau 
de l'isthme préalablement disséqué. La section large du ligament 
gastrocolique est finalisée afin d'exposer l'ensemble de la glande 
pancréatique. La queue du pancréas est ensuite libérée en bloc 
avec la rate, après section du ligament phrénosplénique, en 
suivant le plan de dissection avasculaire rétropancréatique. 
Après s'être assuré de la réalisation du lavage gastrique à la 
polyvidone iodée, le duodénum est disséqué et mis sur lacs 
avant d'être sectionné à l'aide d'une agrafeuse linéaire automa- 
tique, d'une part, immédiatement en aval du bulbe et, d'autre 
part, au niveau du genus inferius, directement en dessous du 



Figure 1 . Bloc pancréatico-duodéno-splénique explanté et placé sur lit 
de glace. 



Figure 2. Pancréas disséqué (à gauche : tête ; à droite : queue). 


processus unciné. La pancréatectomie peut alors être enfin 
totalisée par section de la lame rétroporte en arrière, et du 
pédicule mésentérique supérieur, au-dessous du pancréas. 


Préparation du greffon 

Le bloc pancréatico-duodéno-splénique explanté est immé- 
diatement placé sur un lit de glace pilée stérile mélangée à du 
sérum réfrigéré, dans un plateau métallique, sur la table- 
satellite préalablement préparée (Fig. 1). Durant tout le proces- 
sus de dissection, on veille à maintenir le pancréas réfrigéré et 
à préserver sa capsule. 

Lors de la duodénectomie et sous réserve d'une dissection 
attentive, il est possible d'individualiser dans l'immense 
majorité des cas un plan de clivage net entre le pancréas et la 
séreuse duodénale. L'ampoule de Vater est individualisée et 
sectionnée entre deux ligatures. Enfin, une dissection attentive 
de la capsule est réalisée, afin de réséquer la graisse péripancréa- 
tique et les vaisseaux pancréatiques (artère et veine spléniques 
en particulier). Durant cette dissection, il est préférable d'aban- 
donner un peu de graisse sur la capsule pancréatique plutôt que 
de léser celle-ci. 

Une fois la dissection pancréatique achevée (Fig. 2), le canal 
de Wirsung est localisé en plaçant le pancréas face postérieure 
vers l'opérateur par discision de la capsule sur une largeur de 
1 cm maximum, au niveau isthmique, à l'aide d'une pince de 
Halsted. De couleur gris perle, le canal de Wirsung (Fig. 3) 
mesure 1 à 2 mm de diamètre. Fe canal est mis sur lacs pour 
réaliser une wirsungotomie transversale, en veillant à conserver 
sa continuité. 

Une lacération du canal de Wirsung est particulièrement 
préjudiciable à l'isolement ultérieur. Deux cathlons atraumati- 
ques à ailettes de 18 G (Optiva ®, Ethicon, Italie) sont introduits 
sans forcer (Fig. 4) de part et d'autre de la wirsungotomie, 
respectivement dirigés vers les portions céphalique et caudale 
du pancréas. 

Fes deux cathlons doivent être solidement fixés (Fig. 5), afin 
d'éviter tout risque d'extraction malencontreuse des cathéters au 
cours du transport ou de la manipulation du pancréas par 
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Figure 3. Mise en évidence du canal de Wirsung. 



Figure 4. Canulation sans forcer du canal de Wirsung. 


Téquipe d'isolement. Le pancréas est alors pesé stérilement et 
2 ml de liquide de conservation réfrigéré sont injectés dans 
chacun des cathlons afin de vérifier l'intégrité capsulaire et de 
juguler les éventuelles fuites. On doit normalement observer un 
léger reflux de liquide à la fin de l'injection. Après obturation 
des cathlons, le pancréas est décontaminé par trempage dans la 
solution de polyvidone iodée et placé dans le bocal stérile 
contenant 1 1 de solution de conservation réfrigérée. 


Conservation du greffon 

Le récipient primaire est emballé dans deux sacs à intestin 
(Secu-Drape®, Sengewald, Allemagne) puis placé dans le contai- 
ner de transport rempli de glace pilée. Le pancréas prélevé est 
acheminé au laboratoire dans un délai le plus bref possible afin 
de réduire la durée de l'ischémie froide. Quelques ganglions ou 
un fragment splénique, préalablement placés dans des emballa- 
ges stériles, sont également mis sur glace en vue de la réalisation 
du cross-match. Conformément à la législation, le container 
isotherme de transport doit comporter une étiquette officielle 
fournie par l'Agence de la biomédecine relative à tout transport 
d'organe (étiquette autocollante orange fluorescent avec 
inscriptions en noir) et comprenant les mentions obligatoires 
suivantes : nom de l'organe, heure de clampage, moyen de 
transport et lieux précis de départ et de destination. 



Figure 5. Mise en place des deux cathlons avant fixation et pose des 
bouchons obturateurs. 


■ Conclusion 

Les pancréas prélevés sont isolés à l'aide des techniques 
développées et validées chez le porc puis chez l'homme. La 
greffe des îlots d'une préparation donnée est décidée après 
contrôles quantitatif et qualitatif. 

Les résultats cliniques préliminaires nous ont permis de 
confirmer notre maîtrise de la technique de prélèvement 
pancréatique et d'isolement des îlots humains, permettant de 
proposer l'allogreffe d'îlots à un nombre croissant de patients 
diabétiques sévèrement atteints. 


Conduite à tenir 

• Le donneur est préparé suivant les règles usuelles d'un 
prélèvement d'organes. 

• Le prélèvement simultané du pancréas ne modifie aucune 
des étapes classiques du prélèvement multiorganes. 

• Certaines variations vasculaires (artère hépatique droite 
accessoire et/ou gauche), bien que ne contre-indiquant 
jamais le prélèvement pancréatique pour isolement 
d'îlots, nécessitent une collaboration étroite entre les 
équipes hépatique et pancréatique. 


Points forts 


• L'étape du prélèvement pancréatique est capitale pour 
les résultats du rendement de l'isolement. 

• Avec l'absence d'ischémie chaude, la préservation de la 
capsule pancréatique et la bonne réfrigération in situ du 
pancréas constituent les principaux critères de succès du 
prélèvement. 

• Le rendement de l'isolement est favorisé par la réalisation 
du prélèvement pancréatique par une équipe locale. 

• En dehors de la qualité du prélèvement pancréatique et 
des caractéristiques propres du donneur et de l'organe, le 
rendement de l'isolement dépend du soluté de 
conservation employé au cours du prélèvement et pour la 
conservation de l'organe avant l'isolement. 
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Résumé 

C'est en 1761 que Morgagni faisait la première description d'un faux kyste 
du pancréas ^ ; depuis, ses caractéristiques ont été précisées. 
Actuellement, un faux kyste du pancréas se définit par une collection 
contenant du liquide riche en amylase développée aux dépens du pancréas, 
sans paroi propre, celle-ci étant constituée par les organes de voisinage ^ 
Sa fréquence dans les suites d'une pancréatite aiguë oscille entre 16 et 
50 % . Il peut également apparaître au cours des pancréatites 

chroniques et son incidence est alors de 20 à 40 % Si son évolution 
peut se faire vers la résolution spontanée, l'apparition de complications 
locales nécessite un traitement encore source de controverses Celui-ci 
peut être chirurgical ou non, mais les indications respectives de chacune des 
techniques sont encore mal définies. 

© 1995 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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PHYSIOPATHOLOGIE 


Etiologie 

On distingue volontiers les faux kystes survenant au cours d'une pancréatite 
chronique de ceux résultant d'une poussée de pancréatite aiguë ; mais, en 
pratique, lorsqu'ils deviennent symptomatiques, le traitement est identique. 
En cas de pancréatite chronique, le primum movens semble être une 


obstruction canalaire constatée au cours des pancréatites chroniques 
calcifiantes en particulier. Les canaux se dilatent en amont de l'obstacle et 
peuvent être à l'origine de kystes intrapancréatiques par rétention. Lorsque 
les kystes augmentent de volume, ils se rompent dans les tissus 
pancréatiques et forment alors de faux kystes par rétention limités par les 
organes voisins et de la fibrose Un délai de 6 semaines est nécessaire à 
la formation d'une paroi solide permettant l'individualisation du faux kyste 
12, là, 46i L eur siège est plutôt céphalique Ils sont multifocaux dans 20 % 
des cas, mais communiquent entre eux dans 95 % des cas . Au cours 
d'une poussée de pancréatite aiguë, qu'elle soit alcoolique, biliaire ou d'une 
origine moins commune, la nécrose peut être suivie par la formation de 
collections liquidiennes se développant dans les espaces péripancréatiques 
et remplies de suc pancréatique, de sang et de fragments nécrotiques. Ces 
collections peuvent s'infecter, disparaître spontanément ou persister, 
limitées alors par les organes de voisinage et de la fibrose, formant ainsi des 
faux kystes nécrotiques Cette nécrose érode les canaux 

pancréatiques, se liquéfie et, là encore, il faut attendre 6 semaines pour 
parler de véritables faux kystes Leur siège est volontiers 
corporéocaudal : plus de 60 % des cas ; ils sont multifocaux dans 10 à 15 % 
des cas ^ . Des faux kystes nécrotiques peuvent également compliquer une 
poussée de pancréatite aiguë sur pancréatite chronique . Enfin, les faux 
kystes infectés méritent le nom d'abcès La troisième cause de faux 
kyste est représentée par les traumatismes sur glande saine, en particulier 
chez les enfants En effet, chez les enfants, les traumatismes 

abdominaux sont responsables de 69 % des faux kystes, et plus précisément 
par impaction des guidons de bicyclette dans la moitié des cas Le 
mécanisme en est une lésion canalaire entraînant ou non une pancréatite 


Evolution 

Grâce aux nouvelles techniques d'imagerie, l'histoire naturelle des faux 
kystes pancréatiques est mieux connue. Selon les auteurs, le taux de 
résolution spontanée varie de 8 à 80 % mais est en moyenne de 40 

% Ils disparaissent spontanément en particulier lorsqu'ils sont petits : de 
diamètre inférieur à 35 mm pour Barthet à 50 mm pour Bradley et Ford 
ou de surface inférieure à 20 cm 2 pour Walt ^ ; ceci en 6 semaines 
en moyenne et dans tous les cas en moins de 1 an d'évolution Par 

ailleurs, la résolution spontanée est 2 fois plus fréquente pour les faux 
kystes compliquant une pancréatite aiguë que pour ceux survenant au cours 
d'une pancréatite chronique . C'est pourquoi D'Egidio et Schein ont 
proposé une classification des faux kystes en fonction de leur origine ^ : 
le type I correspond aux faux kystes survenant après un épisode de 
pancréatite aiguë et peuvent être surveillés puisque la plupart sont non 
communicants et peuvent régresser spontanément ; le type II correspond 
aux faux kystes apparaissant après une poussée de pancréatite aiguë sur 
pancréatite chronique. Ils sont associés à une altération des canaux 
pancréatiques et justifient donc le plus souvent un drainage interne ; le type 
III est un faux kyste de rétention caractéristique de la pancréatite chronique 
et justifie également un traitement chirurgical. Enfin, quand ils ne 
disparaissent pas spontanément, ces faux kystes peuvent rester 
asymptomatiques jusque dans 30 % des cas Mais, au-delà de 12 
semaines, 80 % d'entre eux se compliquent Selon les auteurs, le taux de 
complications évolutives varie de 10 à 50 % Elles sont dominées par : 
la douleur, présente dans 90 % des faux kystes symptomatiques ^ ; les 
syndromes compressifs représentés par les compressions gastrique, 


duodénale ou jéjunale responsables d'intolérance alimentaire, et les 
compressions de la voie biliaire principale responsables d'ictère ; 
l'hémorragie, l'infection et la rupture. Les faux kystes apparaissant au 
décours de pancréatites aiguës se compliquent 2 fois plus que ceux des 
pancréatites chroniques T[ . 
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TRAITEMENTS 


Traitement non chirurgical 

Le drainage percutané , guidé par échographie ou scanner, a été 
principalement décrit par Van Sonnenberg, mais s'adressait initialement à 
des faux kystes non compliqués ne justifiant donc pas habituellement un 
traitement Hancke et Henriksen ont également proposé la 
cystogastrostomie percutanée Les taux de récidive varient de 10 à 50 % 
14, 22, 4i, 42, 461^ et j e d ra i na g e doit être laissé en place pendant au moins 1 
mois, ce qui explique le taux élevé de surinfection proche de 50 % . Cette 

technique, lorsqu'elle est réalisable, ne semble intéressante qu'en cas de 
faux kyste infecté ^ ou à titre diagnostique dans les faux kystes 
douloureux. 

Le drainage endoscopique, décrit par Bahari et Sahel reste une technique 
limitée car elle n'est réalisable qu'en cas de compression gastrique ou 
duodénale visible au cours de la fibroscopie oeso-gastro-duodénale — ’ 

. La morbidité est de l'ordre de 15 %, représentée essentiellement par les 
complications hémorragiques, du fait d'un contrôle insuffisant de 
l'hémostase endoscopique — 1 ce qui impose la réalisation d'une petite 

communication kystodigestive, de l'ordre de 1 cm de diamètre, pouvant 
donc se fermer rapidement et entraîner un risque de récidive non 
négligeable. En effet, le taux de récidive varie entre 20 et 50 % 

Enfin, ces techniques peu invasives, éventuellement associées à 
l'administration d'octréotide dans le but de diminuer le risque de récidive 
, semblent intéressantes et font l'objet d'études prospectives les comparant 
aux techniques chirurgicales validées qui sont actuellement les techniques 
de référence. 


Traitement chirurgical 

• En 1882, Bozeman effectuait la première résection de faux kyste 
couronnée de succès Actuellement, la résection, incluant la 
duodénopancréatectomie céphalique et la pancréatectomie caudale, 
s'adresse essentiellement aux faux kystes hémorragiques 421 et aux 
petits faux kystes multiples situés dans un parenchyme remanié de 
pancréatite chronique et responsables d'une symptomatologie 
douloureuse Li,V,M 

• Le drainage interne a été décrit en 1915 par Jedlicka ^ et consiste 

à dériver le contenu du faux kyste dans un organe de voisinage qui peut 
être l'estomac le duodénum ^ ou le jéjunum m ’ ’ m . Il 


s'adresse aux faux kystes volumineux et dont la symptomatologie 
douloureuse ou compressive persiste après 6 semaines d'observation. 

» Le drainage externe, introduit avec succès par Gussenbauer en 
1882, puis par Warren en 1958 s'adresse actuellement aux faux 

kystes infectés et peut être réalisé par voie percutanée. Le drainage 
externe chirurgical est justifié lorsque le drainage percutané est 
insuffisant, du fait du diamètre limité des drains utilisés, ou impossible, 
voire dangereux, du fait de la localisation du faux kyste rétrocolique, 
intramésentérique, ou caudale parasplénique. 
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PLACE DE LA CHIRURGIE ET INDICATIONS 


La cholangiopancréaticographie rétrograde par voie endoscopique (CPRE) 

préopératoire semble avoir un intérêt actuellement restreint ^ : 

» elle est proposée en cas de faux kystes multiples pour s'assurer de 
leur communication. Dans le cas contraire, chacun des faux kystes doit 
être dérivé ou réséqué ; 

• en cas de pancréatite chronique calcifiante ou de lithiase responsable 
d'un obstacle papillaire, lui-même responsable de la pérennisation du ou 
des faux kystes, une CPRE suivie de sphinctérotomie endoscopique 
paraît utile ; 

• en dehors de ces indications précises, la CPRE ne semble pas avoir 
d'intérêt particulier et le drainage chirurgical s'impose en cas de faux 
kyste symptomatique persistant plus de 6 semaines, même si la CPRE ne 
montre pas de communication franche avec les canaux pancréatiques 
puisque les faux kystes non spontanément résolutifs sont associés à une 
lésion canalaire dans 95 % des cas . 


Abstention thérapeutique 

Elle est indiquée en cas de découverte fortuite d'un faux kyste 
asymptomatique. Une simple surveillance s'impose alors et dans ce cas, 
trois schémas évolutifs sont possibles : ou le faux kyste demeure mais reste 
asymptomatique, ou il disparaît, ou il se complique. C'est dans le dernier 
cas seulement qu'il faut intervenir. Les techniques dites peu invasives, 
endoscopiques ou de radiologie interventionnelle, gardent les mêmes 
indications que la chirurgie et ne sont donc pas recommandées en cas de 
faux kyste asymptomatique ! 


Traitement 


C'est en cas de faux kyste symptomatique qu'il faut agir, c'est-à-dire en cas 
de : 


• douleur non maîtrisée par le traitement médical, après traitement de 

la cause de la pancréatite : sevrage alcoolique, traitement de la lithiase 
vésiculaire, correction d'une hypertriglycéridémie ou d'une 
hypercalcémie. La ponction percutanée du faux kyste trouve alors tout 


» 


» 


son intérêt. Elle permet de savoir si la douleur est due au faux kyste ou à 
la pancréatite elle-même. En effet, si après ponction évacuatrice du faux 
kyste, la symptomatologie douloureuse disparaît, le drainage interne du 
faux kyste après reconstitution s'impose. En revanche, si la douleur 
persiste, elle est alors due soit à une distension du canal de Wirsung et 
nécessite une décompression endoscopique ou chirurgicale de celui-ci, 
soit aux remaniements du parenchyme pancréatique et nécessite une 
résection, ce qui se rencontre dans 25 % des cas ^ ; 

compression digestive ou des voies biliaires. Le drainage interne 
chirurgical est alors indiqué. Pour certains, il doit être réservé aux échecs 
ou aux impossibilités techniques des drainages percutané ou 
endoscopique tL 4, 35, 4L 421. jq ous pensons qu'il garde tout son intérêt en 
première intention, compte tenu de sa faible morbidité (inférieure à 10 
%), de sa faible mortalité (de l'ordre de 1 %) et de son caractère curatif 

radical associé à un faible taux de récidive (inférieur à 30 %) LZ. hL =Z, 

21, 33, 45, 461 . 


complications hémorragiques, en rapport ou non avec un 
pseudoanévrysme. L'exérèse du parenchyme pancréatique ou siège le 
faux kyste s'impose. En effet, en cas de dérivation interne d'une 
collection liquidienne à contenu sanglant, la présence de liquide digestif 
peut activer les enzymes pancréatiques et aggraver une plaie artérielle, 
source d'hémorragie postopératoire survenant alors dans 10 à 40 % des 
cas. La mortalité de ces récidives hémorragiques peut atteindre 60 %. 
Ainsi, si le faux kyste hémorragique siège au niveau de la queue, une 
pancréatectomie caudale, avec conservation splénique si possible, peut 
être réalisée avec une faible mortalité. S'il siège au niveau de la tête, une 
duodénopancréatectomie céphalique est nécessaire, bien que le pronostic 
soit plus grave Des tentatives d'embolisation préopératoire sont alors 
recommandées ^ ^ ; 

faux kystes infectés. Le drainage externe percutané ou chirurgical 
est indiqué. Lorsque le drainage percutané est impossible du fait de la 
localisation du faux kyste ou inefficace, le drainage chirurgical externe 
s'impose Son taux de récidive est de 30 % EL . Mais, surtout, il 
expose au risque de fistule externe prolongée dans 20 % des cas. En cas 
de découverte d'une surinfection au cours du drainage interne d'un faux 
kyste, la décision de dérivation kystodigestive peut être maintenue avec 
succès. 
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TECHNIQUES 


Drainage interne 

Ces dérivations kystodigestives s'adressent aux faux kystes pancréatiques 
symptomatiques dont la paroi est suffisamment épaisse et solide pour être 
suturée, ce qui nécessite un délai d'évolution minimal de 6 semaines. Au 
cours de l'intervention, il est impératif de disséquer le faux kyste a minima 
de façon à éviter sa rupture dans la cavité péritonéale, et de le ponctionner à 
travers la paroi digestive de façon à éviter sa fistulisation. Cette technique 
consiste en une vidange du faux kyste dans un viscère creux voisin. Selon la 
topographie du faux kyste, trois techniques sont possibles : dérivations dans 


l'estomac, le duodénum ou une anse grêle. Schématiquement, la 
kystogastrostomie est indiquée pour les faux kystes situés au contact de la 
face postérieure de l'estomac, la kystoduodénostomie pour les faux kystes 
refoulant le bord interne du duodénum, et la kystojéjunostomie pour les 
faux kystes situés au bord inférieur du pancréas ou dans la queue. La 
kystojéjunostomie se fait sur une anse en Y d'au moins 60 cm pour éviter le 
reflux biliaire et alimentaire. 

Dans tous les cas, le malade est installé en décubitus dorsal et une sonde 
nasogastrique est mise en place au moment de l'anesthésie. Un piquet de 
Toupet est également positionné au-dessus de chacune des épaules du 
malade. La voie d'abord habituelle est une incision bi-sous-costale, mais 
une incision médiane sus-ombilicale est possible en cas de faux kyste à 
développement essentiellement médian. 


Kystogastrostomie par voie transgastrique ^ ^ 

La kystogastrostomie est réservée aux faux kystes de la tête, du corps, voire 
de la queue du pancréas bombant à la face postérieure de l'antre ou du corps 
gastrique. Dans le but d'éviter de disséquer le faux kyste dont les parois sont 
difficilement individualisables puisqu'inflammatoires, la kystogastrostomie 
se fait habituellement par voie transgastrique. 

Après incision du péritoine pariétal, l'exposition du champ opératoire est 
assurée par une ou deux valves placées sur la berge supérieure de l'incision, 
maintenues par les deux piquets de Toupet et complétées par un écarteur de 
Gosset en cas d'incision médiane. La dissection doit être limitée à la face 
antérieure de l'estomac, orientée par la saillie du faux kyste. Une fois la face 
antérieure de l'antre exposée, deux fils repères sont placés : l'un en dedans 
de la petite courbure gastrique et l'autre en dedans de la grande courbure. 

On effectue alors une gastrotomie antérieure horizontale en incisant, en 
regard de la partie bombante du faux kyste, tout d'abord la séreuse et la 
musculeuse gastriques sur une longueur de 5 cm. L'hémostase des vaisseaux 
sous-muqueux est assurée par des points appuyés de fil à résorption lente 
4/0 avant incision de la muqueuse gastrique, en raison du risque 
d'hémorragie postopératoire ^ Avant ouverture de la muqueuse 
gastrique, l'estomac est aspiré et la sonde nasogastrique est tirée de 
quelques centimètres de façon à ce qu'elle ne soit pas dans le champ 
opératoire. Après incision de la muqueuse, deux fils repères 
supplémentaires sont placés sur les berges supérieure et inférieure de la 
gastrotomie de façon à exposer largement la muqueuse de la paroi 
postérieure de l'estomac où saille le faux kyste (fig. 1) . Dans un premier 
temps, on ponctionne le faux kyste à travers la paroi gastrique postérieure 
pour examen bactériologique et dosage de l'amylase dans le liquide prélevé 
(fig. 21 . A travers l'orifice créé par l'aiguille, on introduit prudemment une 
pince type « Christophe » jusque dans le faux kyste de façon à l'évacuer et 
exposer sa lumière : cette pince courbe, courte et pointue est tout à fait 
adaptée pour perforer et orienter l'incision ultérieure de la paroi du faux 
kyste (fig. 3) . Guidé par la pince, on incise alors la paroi postérieure de 
l'estomac au bistouri électrique sur une longueur de 3 à 5 cm jusqu'à 
atteindre le faux kyste (fig. 4L Afin d'assurer l'hémostase de la paroi 
gastrique et l'accolement parfait du faux kyste à l'estomac, on ourle la paroi 
du faux kyste à la paroi postérieure de l'estomac par des points séparés de 
fil à résorption lente 2/0 sur toute la circonférence de l'orifice (fig. 5) . Le 


faux kyste est alors largement ouvert dans la cavité gastrique, ce qui assure 
son drainage permanent. L'extrémité de la sonde nasogastrique est ensuite 
positionnée en regard de l'orifice et la gastrotomie antérieure est refermée 
en un plan extramuqueux de fil à résorption lente 4/0 (fig. 6) . Après toilette 
soigneuse du champ opératoire, il n'est pas utile de drainer la cavité 
péritonéale. En effet, le risque de fistule est négligeable d'autant que le suc 
pancréatique est neutralisé par le suc gastrique La fermeture pariétale 

se fait habituellement en deux plans et la fermeture cutanée par des points 
séparés ou agrafes. 

La sonde nasogastrique est enlevée au 2 e ou 3 e jour postopératoire, au 
moment de la reprise d'un transit gazeux. Le malade peut s'alimenter à partir 
du 4 e jour et sortir avant la fin de la première semaine postopératoire. Les 
suites opératoires sont habituellement simples : à la différence des 
kystogastrostomies réalisées par voie endoscopique dont l'hémostase est 
aléatoire, les complications hémorragiques sont rares à condition d'effectuer 
une hémostase élective des vaisseaux gastriques sous-muqueux et d'ourler 
la paroi du faux kyste à la paroi postérieure de l'estomac par des points 
séparés sur toute la circonférence de la kystogastrostomie — l . 

La kystogastrostomie par voie rétrogastrique est une technique plus difficile 
et déconseillée car elle nécessite une large dissection du faux kyste à la face 
postérieure de l'estomac et expose donc aux risques de rupture du faux 
kyste dans la cavité péritonéale et de fistulisation. Elle n'offre donc aucun 
avantage par rapport à la kystogastrostomie par voie transgastrique. 


Kystoduodénostomie par voie transduodénale ^ 

La kystoduodénostomie est réservée aux faux kystes de la tête proche du 
duodénum bombant à la face interne du deuxième duodénum (D2), voire à 
la face inférieure du premier duodénum (Dl). Là encore, la 
kystoduodénostomie se fait habituellement par voie transduodénale. Nous 
décrivons ici la kystoduodénostomie transduodénale pour les faux kystes 
proches de D2, en sachant que le même principe est applicable aux faux 
kystes saillants dans Dl. Après incision du péritoine pariétal, l'exposition 
est assurée par une valve placée sur la berge supérieure de l'incision, fixée 
au piquet de Toupet droit et complétée par un écarteur de Gosset en cas 
d'incision médiane. La dissection est limitée au cadre duodénopancréatique. 
Il n'est pas nécessaire, et même, il est imprudent d'aborder l'arrière-cavité 
des épiploons, ce qui risquerait d'ouvrir le faux kyste dans la cavité 
péritonéale. Le D2 est exposé par un décollement rétroduodénopancréatique 
(manoeuvre de Kocher) limité de façon à libérer sa face antérieure. Une fois 
la face antérieure de D2 exposée, deux fils repères sont placés : l'un en 
dessous du genu superius et l'autre au-dessus du genu inferius. 

On effectue alors une duodénotomie antérieure verticale en incisant, en 
regard de la partie bombante du faux kyste, tout d'abord la séreuse et la 
musculeuse duodénales de D2 sur une longueur de 4 cm. Les vaisseaux 
sous-muqueux sont coagulés au bistouri électrique doux avant incision de la 
muqueuse duodénale. La muqueuse est ensuite incisée et deux fils repères 
supplémentaires sont placés sur les berges droite et gauche de la 
duodénotomie de façon à exposer largement la muqueuse de la paroi interne 
de D2 où saille le faux kyste (fig. 7) . 


Là encore, il faut toujours ponctionner le faux kyste à travers la paroi 


duodénale interne, et non directement pour éviter une fistule pancréatique 
postopératoire. Par ailleurs, le repérage de la papille est indispensable car il 
faut ponctionner dessous : l'issue de bile par la papille permet de la repérer ; 
au besoin, l'expression de la vésicule biliaire fait sourdre plus de bile. Mais, 
en cas de paroi duodénale inflammatoire, son repérage est moins aisé : dans 
ce cas, il suffit de réaliser une cholécystectomie, puis d'injecter par le canal 
cystique du bleu de méthylène qui ressort par la papille, ou d'introduire un 
stylet dans le canal cystique jusqu'à la papille. Le faux kyste est alors 
ponctionné et à travers l'orifice créé par l'aiguille, on introduit prudemment 
la pince « Christophe » dans le faux kyste. Guidé par la pince, et au moins 1 
cm sous la papille, on incise la paroi interne du duodénum sur une longueur 
de 3 cm jusqu'à atteindre le faux kyste (fig. 71 . De la même façon que pour 
la kystogastrostomie, on suture la paroi du faux kyste à la paroi interne du 
duodénum par des points séparés de fil à résorption lente 3/0 sur toute la 
circonférence de l'orifice (fig. 8) . Le faux kyste est alors largement ouvert 
dans le duodénum. L'extrémité de la sonde nasogastrique est ensuite 
positionnée en regard de l'orifice et la duodénotomie antérieure est refermée 
en un plan extramuqueux de fil à résorption lente 4/0 (fig. 9) . Après toilette 
soigneuse du champ opératoire, un drainage péritonéal est habituellement 
inutile. Mais, si l'opérateur juge la souillure abondante ou le duodénum 
fragile du fait d'un état inflammatoire antérieur de la région, un système de 
drainage comportant un drain non aspiratif et une lame souple peut être mis 
en place à proximité (2 cm) de la duodénotomie et extériorisé par le flanc 
droit, en vérifiant qu'il reste à distance du côlon ou des anses grêles qu'il 
risquerait d'éroder. La fermeture pariétale et les suites opératoires sont 
similaires à celles de la kystogastrostomie. 

La kystoduodénostomie latérolatérale est formellement déconseillée car elle 
nécessite une dissection complète du bloc duodénopancréatique, périlleuse 
et hémorragique en cas d'atmosphère inflammatoire, et expose au risque de 
fistule duodénale. 


Kysto jéjunostomie sur anse en Y m ’ — ’ — ’ — ’ — ’ ^ 

La kystojéjunostomie est réservée aux faux kystes de la tête, du corps ou de 
la queue du pancréas bombant au bord inférieur du pancréas dans le 
mésocôlon transverse. Là, l'ouverture de l'arrière-cavité des épiploons et 
une dissection limitée du faux kyste sont nécessaires. 

Après incision du péritoine pariétal, l'exposition est assurée par une valve 
placée sur la berge supérieure de l'incision, maintenue par un ou deux 
piquets de Toupet en fonction de la localisation céphalique, caudale ou 
corporéale du faux kyste, et complétée par un écarteur de Gosset en cas 
d'incision médiane. L'arrière-cavité des épiploons est abordée par ligature- 
section du ligament gastrocolique au fil à résorption lente 2/0 (fig. 10) . 
L'exposition de la face antérieure du faux kyste nécessite parfois 
l'abaissement de la racine du mésocolon transverse qui doit rester limité. On 
peut alors ponctionner directement le faux kyste pour examen 
bactériologique et dosage de l'amylase dans le liquide prélevé. 

On prépare ensuite l'anse en Y qui sera utilisée pour dériver le faux kyste. 
Pour cela, on libère le bord mésentérique de la deuxième anse jéjunale que 
l'on sectionne soit à la pince TA 50 et le moignon est alors enfoui par un 
surjet de fil à résorption lente 4/0, soit sur une pince de Kelly qui permet la 
réalisation secondaire d'un surjet de Mayo sur le moignon jéjunal. Le 


mésentère est incisé longitudinalement de façon limitée pour ne pas altérer 
la vascularisation de la deuxième anse, mais suffisante pour permettre son 
ascension dans l'arrière-cavité des épiploons sans traction. L'anse est passée 
en position transmésocolique, qui est la voie la plus directe, par une courte 
incision du mésocôlon transverse. On incise ensuite horizontalement la 
paroi antérieure du faux kyste sur une longueur d'au moins 3 cm (fig. 11). 
puis longitudinalement la séreuse et la musculeuse de l'anse jéjunale montée 
à 2 cm du moignon. Après hémostase de la muqueuse jéjunale au bistouri 
électrique doux, on l'incise et on réalise une anastomose kystojéjunale 
latérolatérale par deux hémisurjets de fil à résorption lente 4/0, en 
commençant par le surjet inférieur (fig. 12) et en terminant par le surjet 
supérieur (fig. 131 . A 60 cm en aval de la kystojéjunostomie, on effectue 
l'anastomose au pied de l'anse. Pour cela, on incise longitudinalement le 
jéjunum sur une longueur de 4 cm et on réalise une anastomose 
jéjunojéjunale terminolatérale par deux hémisurjets de fil à résorption lente 
4/0, en commençant par le surjet postérieur et en terminant par le surjet 
antérieur (fig. 13) . En fin d'intervention, les brèches mésentérique et 
mésocolique sont refermées par des points séparés de fil à résorption lente 
3/0, en respectant tout particulièrement les vaisseaux des mésos. 

L'anastomose peut être recouverte par l'épiploon. Un drainage est mis en 
place selon le degré de souillure peropératoire et extériorisé soit par le flanc 
droit soit par le flanc gauche, selon la localisation du faux kyste. La 
fermeture pariétale et les suites opératoires sont similaires à celles des 
techniques précédentes. 

Selon la préférence du chirurgien, l'anse en Y peut être remplacée par une 
anse en oméga qui consiste à monter la deuxième anse jéjunale en 
transmésocolique et à effectuer une anastomose jéjunojéjunale latérolatérale 
entre la première et la troisième anse jéjunale, mais en respectant toujours 
une distance de 60 cm entre l'anastomose kystojéjunale et le pied de l'anse 
de façon à éviter le reflux biliaire. 


Drainage externe ^ 

Il consiste à laisser un drain dans la cavité kystique et s'adresse 
particulièrement aux faux kystes infectés dont le drainage percutané est 
impossible ou inefficace. Dans ce cas, la voie d'abord est limitée à une 
courte incision bi-sous-costale, une incision sous-costale droite ou gauche 
ou une petite incision médiane. L'exposition est la même que pour les 
interventions précédentes. L'abord du faux kyste doit être direct, mais limité 
à quelques centimètres carrés de façon à permettre une ponction première et 
un drainage électif. Après ponction du faux kyste à l'aiguille, on insinue une 
pince de « Christophe » et on introduit un drain non aspiratif jusqu'à 
l'extrémité du faux kyste. Pour maintenir celui-ci hermétiquement dans la 
cavité kystique, on effectue autour du drain une bourse de fil à résorption 
lente type PDS 3/0 prenant la paroi du faux kyste que l'on serre sur le drain. 
En cas d'étanchéité imparfaite, il est recommandé de mettre en place une 
lame souple au contact de l'orifice. Le système de drainage est ensuite 
extériorisé en position déclive par le flanc droit ou gauche et son trajet doit 
être de préférence à distance du côlon ou de l'intestin grêle. Pour éviter un 
tel contact, on peut interposer l'épiploon entre le système de drainage et le 
tube digestif. Le diamètre du drain doit être supérieur à 8 mm pour 
permettre une évacuation satisfaisante du pus. 
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CONCLUSIONS 


Les trois principales causes de faux kyste du pancréas sont les pancréatites 
chroniques, les pancréatites aiguës et les traumatismes du pancréas, en 
particulier chez l'enfant. Leur traitement repose essentiellement sur le 
drainage, mais seulement lorsqu'ils sont symptomatiques. En effet, 
lorsqu'ils ne sont pas compliqués, ils peuvent régresser dans 10 à 50 % des 
cas. C'est pourquoi une période de surveillance minimale de 6 semaines 
s'impose en cas de faux kystes non compliqués, et ceci pour deux raisons : 
la première est qu'un minimum de 6 semaines est nécessaire à la formation 
d'une paroi solide permettant la chirurgie ou le drainage ; la seconde raison 
est que la régression spontanée des faux kystes se fait le plus souvent dans 
les 6 premières semaines. Le drainage interne par voie chirurgicale des faux 
kystes du pancréas reste actuellement la technique de référence, car il s'agit 
d'une méthode validée exposant à peu de récidives (moins de 30 %). Elle 
doit se faire le plus simplement possible, en évitant les dissections étendues 
de façon à diminuer le risque d'échec ou de fistule. D'autres techniques 
paraissent intéressantes, qu'elles appartiennent à la radiologie 
interventionnelle ou à l'endoscopie, qu'elles soient associées ou non à 
l'administration d'octréotide ; mais leur taux de récidive encore élevé (10 à 
50 %), leurs limites et leur morbidité non négligeable méritent qu'elles 
soient rigoureusement comparées à la chirurgie dans le but de les valider en 
pratique courante... 
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Fig 1 : 

Exposition du faux kyste rétrogastrique par gastrotomie antérieure. 


Fig 2 : 





Fig 2: 

Ponction transgastrique du faux kyste à l'aiguille. 


Fig 3: 

Introduction transgastrique de la pince de Christophe dans le faux kyste. 


Fig 4 : 





Fig 6: 

Vue opératoire de la kystogastrostomie après fermeture de la gastrotomie 
antérieure et positionnement de la sonde nasogastrique en fin d'intervention. 

Fig 7: 


Fig 7: 


Duodénotomie antérieure et incision transduodénale de la paroi du faux 
kyste. 


Fig 8 : 



Fig 8: 

Kystoduodénostomie à points séparés. 


Fig 9 : 



Fig 9: 

Vue opératoire de la kystoduodénostomie après fermeture de la 
duodénotomie antérieure et positionnement de la sonde nasogastrique en fin 



d'intervention. 


Fig 10 : 




Fig 10 : 

Exposition de l'arrière-cavité des épiploons après ligature-section du 
ligament gastrocolique. 


Fig 11 : 


Incision directe du faux kyste avant kystojéjunostomie. 


Fig 12 : 



Fig 12 : 

Kystojéjunostomie latérolatérale : plan inférieur. 




Fig 13 : 


Vue opératoire de la kystojéjunostomie après confection : 

- du plan supérieur de la kystojéjunostomie latérolatérale ; 

- de l'anastomose au pied de l'anse. 



Encyclopédie Médico-Chirurgicale 40-894 


40-894 


Traitement chirurgical palliatif 
des cancers du pancréas 


JC Weber 
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P Bachellier 
P Wolf 

D jaeck Résumé. - Le cancer du pancréas exocrine reste de mauvais pronostic malgré les progrès des résections qui 

ont permis d'abaisser la mortalité opératoire de 25 % dans les années 1 960 à moins de 3 % de nos jours. Au 
moment du diagnostic , une résection à visée curative ne pourra être envisagée que dans 20 % des cas. Le 
traitement palliatif n'améliore pas la survie mais le confort des patients en permettant la disparition des 
complications mécaniques et/ou algiques au prix d'une morbidité minimale. Le traitement palliatif peut être 
réalisé par des techniques non chirurgicales ou chirurgicales. Les techniques non chirurgicales sont de principe 
réservées aux patients en mauvais état général et présentant une sténose biliaire isolée. Pour les autres 
patients , et a fortiori en cas de sténose biliaire et digestive , le traitement chirurgical pourra être proposé soit 
de première intention si le bilan préopératoire met en évidence une tumeur inextirpable , soit de nécessité si , 
au cours d'une laparotomie pour tumeur pancréatique , l'exploration retrouve une contre-indication à 
l'exérèse curative. Le traitement palliatif chirurgical de l'ictère sera le plus souvent réalisé par une anastomose 
biliodigestive. Une gastro-entéro-anastomose sera associée de principe. Une splanchnicectomie 
peropératoire , par neurolyse chimique de préférence , permet d'obtenir de bons résultats sur le plan algique. 
La place de la laparoscopie pourrait ne plus se limiter au bilan d'extension car les avantages liés aux suites 
opératoires , potentiellement plus simples , de la chirurgie laparoscopique représentent un atout chez des 
patients souvent fragiles dont l'espérance de vie est limitée. 

© 2000 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Introduction 


Le cancer du pancréas exocrine reste de mauvais pronostic malgré 
les progrès des résections qui ont permis d'abaisser la mortalité 
opératoire de 25 % dans les années 1960 à moins de 3 % de nos jours 
[ 7 , io, 12, 23, 35, 37, 38 ] p n cas résection à visée curative, le taux de survie 
à 5 ans varie de 5 à 24 % [3 ' 6 ' 10] alors qu'il est nul à 5 ans en l'absence 
de résection. Le meilleur pronostic est rapporté pour les petites 
tumeurs du pancréas (< 2 cm) sans adénopathies métastatiques avec 
une survie de 37 % à 5 ans après résection curative [39] . Au moment 
du diagnostic, une résection à visée curative ne pourra être 
envisagée que dans 20 % des cas [10 ' 36 ' 401 . Un traitement palliatif sera 
par conséquent retenu le plus souvent. Celui-ci n'améliore pas la 
survie mais le confort des patients en permettant la disparition des 
complications mécaniques et/ou algiques, avec pour nécessité une 
morbidité minimale. Il peut être réalisé par des techniques non 
chirurgicales ou chirurgicales. Les techniques non chirurgicales 
initialement réservées aux patients en mauvais état général et 
présentant une sténose biliaire isolée [3] sont actuellement préférées 
en cas de contre-indication à l'exérèse décelée par l'imagerie 
préopératoire ou par l'exploration laparoscopique. Pour les autres 
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patients, et a fortiori en cas de sténose biliaire et digestive, le 
traitement chirurgical pourra être proposé soit de première intention 
si le bilan préopératoire met en évidence une tumeur inextirpable 
ne relevant pas d'un traitement endoscopique, soit de nécessité si, 
au cours d'une laparotomie pour tumeur pancréatique, l'exploration 
retrouve une contre-indication à l'exérèse curative. 


Intervention 


La préparation et l'intervention sont menées comme pour une 
pancréatectomie. Ainsi, l'installation est identique et l'exploration 
méthodique et rigoureuse. 

PRÉPARATION 

Elle ne diffère pas d'une autre intervention chirurgicale abdominale 
et vise à prévenir les complications infectieuses et générales. 

La décompression biliaire préopératoire par la mise en place de 
drains ou de prothèses biliaires par voie endoscopique ou 
transpariétale a été proposée [18 ' 23/ 361 . Elle pourrait abaisser la 
morbidité postopératoire, mais ce bénéfice peut être atténué, voire 
annulé, par les complications propres aux drainages non 
chirurgicaux [13] . En effet, la décompression préopératoire reste 
controversée puisque différentes études prospectives contrôlées ont 
abouti à des résultats contradictoires [2 ' 18 ' 23 ' 36] . 

L'indication d'une nutrition hypercalorique périopératoire peut être 
envisagée, soit par voie entérale, soit par voie parentérale. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Weber JC, Gonzales N, Bachellier P, Wolf P et Jaeck D. Traitement chirurgical palliatif des cancers du pancréas. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, 
Paris, tous droits réservés), Techniques chirurgicales - Appareil digestif, 40-894, 2000, 8 p. 
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VOIES D'ABORD 

Le patient est installé en décubitus dorsal. Le champ opératoire doit 
être large et, dans certains cas, lorsqu'un geste d'exérèse n'est pas 
exclu d'emblée, il faut prévoir un abord veineux saphène ou 
jugulaire en vue d'une reconstruction vasculaire éventuelle par un 
greffon veineux. L'opérateur se place à droite et le premier aide à 
gauche. 

La laparotomie transversale sus-ombilicale ou bi-sous-costale est très 
souvent préférée à la laparotomie médiane. La largeur de l'incision 
doit permettre une exploration satisfaisante de toute la cavité 
abdominale, une dissection pancréatique aisée et un abord des gros 
vaisseaux (veine cave inférieure [VCI], aorte). 

Traitement chirurgical 
palliatif de l'ictère 


Un geste palliatif vis-à-vis de l'ictère est justifié car celui-ci entraîne 
un retentissement sur les fonctions hépatiques et rénales, un prurit 
intense et invalidant, des complications infectieuses à type 


d'angiocholite. Par ailleurs, la présence de l'ictère est le témoin de la 
pathologie néoplasique sous-jacente et sa persistance peut avoir des 
conséquences psychologiques négatives sur le patient et son 
entourage. 

ANASTOMOSES BILIODIGESTIVES SUR LA VOIE 
BILIAIRE ACCESSOIRE 

Ces anastomoses ne doivent être réalisées qu'exceptionnellement, les 
anastomoses portant sur la voie biliaire principale devant leur être 
toujours préférées lorsqu'elles sont réalisables. 

Les anastomoses utilisant la vésicule sont exposées à une 
progression tumorale locorégionale, mais elles représentent une 
bonne alternative chez les patients fragiles présentant des troubles 
de la coagulation, chez qui un geste rapide est de rigueur, surtout si 
l'espérance de vie est faible. L'enquête de l'Association française de 
chirurgie [4] traduit ces données en montrant que ce type 
d'anastomose est plus souvent réalisé que les anastomoses utilisant 
la voie biliaire principale chez des patients présentant une extension 
tumorale locale atteignant plus d'un segment du pancréas ou 
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1 (suite) B. Anastomose cholé-cysto-jéjunale. 1. Anastomose cholé-cysto-jéjunale sur anse en oméga, selon le procédé de Tomeda ; 2. anastomose cholécystojéjunale sur anse 
en « Y ». 


métastatique. La morbidité postopératoire et la récidive de l'ictère 
sont comparables à celles des anastomoses utilisant la voie biliaire 
principale, mais la mortalité postopératoire est supérieure et la 
médiane de survie inférieure. Ces résultats sont expliqués par l'état 
général précaire et le stade d'extension tumorale des patients pour 
lesquels l'opérateur choisit une anastomose sur la vésicule biliaire, 
patients chez lesquels un geste plus simple et rapide est préconisé 

[ 33 , 42 ] 

■ Anastomose cholé-cysto-duodénale (fig IA) 

Cette anastomose a l'avantage d'être la plus simple et la plus rapide 
à réaliser. Elle ne peut être envisagée qu'en l'absence de lithiase 
vésiculaire, de cholécystectomie antérieure ou d'envahissement de 
la convergence cysticocholédocienne. Du fait de la distension 
vésiculaire, la suture peut se faire sans tension. De façon 
préliminaire, la perméabilité du canal cystique est vérifiée par la 
réalisation d'une cholangiographie après ponction à l'aiguille au 
niveau de la future zone anastomotique. La vésicule est vidée et 
l'endroit de la ponction élargi selon un axe transversal. 

L'hémostase de la cholécystotomie est réalisée à l'électrocoagulation 
douce. Le duodénum est incisé transversalement ou verticalement 
sur 2 à 3 cm. L'hémostase est réalisée à l'électrocoagulation douce. 
L'anastomose est réalisée par un double surjet commençant par le 
plan postérieur au fil monofilament à résorption lente 5/0. Les 
points sont totaux pour le plan vésiculaire et extramuqueux pour le 
plan duodénal. Les fils sont noués à l'extérieur. Le plan antérieur est 
réalisé de manière identique. L'utilisation de points séparés à l'aide 
du même type de fil est possible. Dans ce cas, les points sont tous 
passés avant d'être noués à l'intérieur pour le plan postérieur et à 
l'extérieur pour le plan antérieur. 


■ Cholé-cysto-jéjunostomie (fi§ IB) 

Moins rapide, elle permet d'éviter la proximité de la tumeur. Une 
anse en oméga ou une anse exclue en Y selon Roux peuvent être 
utilisées. Notre préférence va à l'anse exclue qui diminue les risques 
d'angiocholite mais augmente légèrement le temps opératoire. 
L'anastomose cholécystojéjunale est soit latérolatérale, soit 
termino terminale. L'anse est prélevée à environ 20 cm en aval de 
l'angle de Treitz. Le segment exclu mesure de 60 à 70 cm. L'arcade 
vasculaire est repérée par transillumination. Les feuillets péritonéaux 
sont ouverts sur les deux faces et l'arcade est isolée à l'endroit où la 
section sera effectuée. L'extrémité de l'anse qui est montée, est 
fermée à l'aide d'une pince mécanique de type TA. Un surjet 
hémostatique est réalisé sur la ligne d'agrafage à l'aide de fil à 
résorption lente 3/0. L'anse peut être passée en transmésocolique 
ou en précolique selon les conditions locales. 

Pour une anastomose latérolatérale, l'incision jéjunale est effectuée 
environ à 5 cm de son extrémité borgne, selon un axe transversal ou 
longitudinal. Sa longueur doit être inférieure à celle réalisée sur la 
vésicule. Elle est confectionnée à l'aide de deux hémisurjets par plan 
selon la technique décrite (cf infra). 

Le rétablissement de la continuité au pied de l'anse est réalisé par 
deux hémisurjets extramuqueux par plan ou à l'aide d'une pince 
mécanique de type GIA avec fermeture des orifices d'introduction 
soit manuelle par deux hémisurjets, soit mécanique (TA). 

Pour une anastomose terminoterminale, l'extrémité jéjunale est 
laissée ouverte et est solidarisée au fond vésiculaire par deux 
hémisurjets par plan (totaux pour la vésicule, extramuqueux pour le 
jéjunum). 
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ANASTOMOSES BILIODIGESTIVES SUR LA VOIE 
BILIAIRE PRINCIPALE 

Il faut faire une cholécystectomie de principe avant une anastomose 
sur la voie biliaire principale. Ces anastomoses doivent être 
systématiquement préférées aux anastomoses utilisant la vésicule 
biliaire. 

■ Anastomose cholédocoduodénale (fig 2) 

L'hypertension portale, lorsqu'elle est présente, peut gêner la 
dissection de la voie biliaire principale. Il faut s'efforcer de respecter 
les voies de suppléance péricholédociennes et pédiculaire. 
L'anastomose est large pour éviter son obstruction par des débris 
alimentaires. Pour une anastomose latérolatérale (fig 2A), le 
cholédoque est incisé transversalement. Les deux extrémités de 
l'incision sont montées sur fils repères. L'incision duodénale est 
longitudinale sur le bord supérieur ou sur la face postérieure et est 
de calibre plus petit. L'anastomose peut être réalisée soit à l'aide de 
surjets de fil à résorption lente, soit à l'aide de points séparés pour 
le plan postérieur. Le plan antérieur est réalisé indifféremment par 
surjet ou par points séparés. Les points sont totaux pour le 
cholédoque et extramuqueux pour le duodénum. 

L'anastomose peut aussi être terminolatérale (fig 2B). Le moignon 
cholédocien distal est soit lié, soit fermé à l'aide d'un surjet au fil 
lentement résorbable 4/0. 

■ Anastomose cholédocojéjunale 
ou hépaticojéjunale (fig 3) 

Une anse en Y est préparée selon la technique décrite 
précédemment. L'anse est montée en précolique ou 
transmésocolique selon les conditions locales. L'anastomose peut 
être latérolatérale ou terminolatérale. 

L'anastomose latérolatérale est préférée en cas d'hypertension 
portale avec cavernome pédiculaire, car elle respecte en partie la 
suppléance veineuse. Sauf exception, une cholécystectomie est 
associée. Une incision transversale est réalisée sur le cholédoque. 
Des fils repères sont mis en place aux extrémités de l'incision. 
L'incision jéjunale est longitudinale à environ 5 cm de l'extrémité 
borgne de l'anse exclue. L'anastomose est confectionnée à l'aide de 
deux hémisurjets ou de points séparés de fil lentement résorbable. 
Les points sont totaux pour le cholédoque et extramuqueux pour le 
jéjunum. 

En cas d'anastomose terminolatérale, il s'agit plutôt d'une 
anastomose hépaticojéjunale, la section de la voie biliaire étant 
réalisée en amont de la jonction cysticocholédocienne après 
cholécystectomie de principe. L'extrémité inférieure du cholédoque 
est fermée. L'anastomose est confectionnée à l'aide de deux 
hémisurjets ou de points séparés. Les points sont totaux pour le 
cholédoque et extramuqueux pour le jéjunum. 

Traitement de la sténose duodénale 

En l'absence de sténose duodénale, la réalisation d'une dérivation 
gastrique de principe ne fait pas l'unanimité [9] . Cependant, 
différentes études (tableau I) ont montré que l'apparition d'une 
sténose digestive secondaire était notée dans 7 à 25 % des cas 
[4, 25, 27, 33] cq e n e prolonge l'intervention en moyenne de 
20 minutes [27] , la mortalité postopératoire semble comparable dans 
les deux cas [2r 28r 331 et le rapport de l'Association Française de 
Chirurgie [4] retrouvait même une mortalité opératoire inférieure en 
cas de dérivation biliaire et digestive par rapport à la dérivation 
biliaire isolée. Cette différence est cependant probablement due à un 
biais lié à l'âge et à l'état général des patients du deuxième groupe. 
Notre attitude est d'associer systématiquement une dérivation 
gastrique par gastro-entéro-anastomose isopéristaltique sous- 
mésocolique sans vagotomie tronculaire associée. 

ANASTOMOSE GASTROJÉJUNALE (fig 4) 

Elle est réalisée au point le plus déclive de l'estomac, mais aussi à 
distance du processus tumoral. En cas de cancer de la tête du 
pancréas, elle est réalisée si possible sur la face postérieure de 


Tableau I. - Pourcentage d' apparition de sténose digestive après 
dérivation biliodigestive isolée. 


Dérivation biliodigestive 
isolée (nombre) 

Sténose digestive 
secondaire 

Singh (1990) [33] 

80 

25% 

Potts (1990) [27] 

68 

10% 

Neuberger (1993) [25] 

474 

7% 

AFC (1993) [4] 

636 

16% 


Cette sténose digestive secondaire peut être traitée soit par endoprothèse duodénale, soit par gastrojéjunostomie 
secondaire éventuellement réalisée par laparoscopie. 

AFC : Association Française de Chirurgie. 


l'estomac en transmésocolique et le plus près possible du pylore et 
de la grande courbure. En cas de cancer du corps ou de la queue 
envahissant le mésocôlon transverse, l'anse jéjunale est passée en 
précolique et anastomosée sur la face antérieure de l'estomac 
(fig 4A). La première anse jéjunale est utilisée de préférence à une 
anse exclue. L'anastomose est située à environ 30 cm en aval de 
l'angle de Treitz. L'estomac et le jéjunum sont adossés en 
latérolatéral par deux hémisurjets de fil à résorption lente 3/0 sur 
une longueur de 10 cm. Les segments digestifs sont ouverts et un 
plan mucomuqueux postérieur est réalisé par deux hémisurjets de 
fil à résorption lente 4/0. Les plans mucomuqueux et extramuqueux 
antérieurs sont réalisés selon le même principe. Une sonde 
d'alimentation jéjunale est passée en transanastomotique, 
cathétérisant l'anse efférente. En cas d'association à une anastomose 
biliodigestive sur anse exclue, la sonde jéjunale est si possible placée 
au-delà de l'anastomose, au pied de l'anse. La sonde gastrique est 
placée au-dessus de la gastro-entéro-anastomose. 

L'anastomose peut être mécanique (GIA) mais il faut attacher une 
attention toute particulière à l'hémostase sur la ligne d'agrafage 
(fig 4B). 

Pour éviter le retard à l'évacuation gastrique par gastroplégie et 
réduire la survenue de diarrhées postopératoires, nous n'associons 
pas de vagotomie tronculaire, d'autant plus que le risque 
hémorragique par ulcère anastomotique est faible chez ces patients 
dont l'espérance de vie est courte. Le recours aux antisécrétoires 
permet d'écarter ce risque. 

Afin de limiter la morbidité liée au retard de vidange gastrique, 
d'autres équipes ont proposé une exclusion antrale par agrafage 
linéaire [34] associée à la gastro-entéro-anastomose ou la réalisation 
d'une antrectomie [22] . 

Launois, dans un commentaire d'un article de Baumel et al [3] , a 
proposé comme alternative la réalisation d'une anastomose 
duodénojéjunale terminolatérale sur la première anse jéjunale ou sur 
l'anse exclue avec conservation du pylore (fig 5). 

Traitement de la douleur 


Plusieurs techniques sont décrites [11/ 19 ' 20 ' 29 ' 30 ' 32 ' 43] et font l'objet d'un 
développement dans un autre chapitre. Les douleurs représentent 
un mauvais élément pronostique et sont retrouvées chez 70 % des 
patients au moment du diagnostic [17 ' 18] . 

Ces douleurs sont attribuées à une compression ou à un 
envahissement des plexus cœliaques qui assurent l'innervation du 
pancréas et des organes sus-mésocoliques. Ainsi, elles sont plus 
fréquemment et rapidement retrouvées dans l'évolution des cancers 
corporéo-isthmiques où elles représentent souvent le premier 
symptôme. Elles peuvent aussi être liées à la distension des voies 
biliaires, du Wirsung ou de l'axe gastroduodénal, en amont de 
l'obstacle tumoral, et alors régresser après traitement spécifique par 
décompression biliaire ou duodénale. 
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4 Anastomoses gastrojéjunales latérolatérales. 

A. Anastomose gastrojéjunale latérolatérale par hémisurjet. 



B. Anastomose gastrojéjunale latérolatérale par agrafage et section à la pince automa- 
tique GIA. 



5 Anastomose hépaticojéjunale et duodénojéjunale après préservation du pylore. 


Lorsqu'une laparotomie est réalisée et que l'exérèse tumorale n'est 
pas réalisable, un traitement chirurgical de la douleur peut 
néanmoins être effectué et consiste à interrompre l'innervation 
splanchnique soit par section des nerfs à des niveaux différents de 
leur trajet, soit par neurolyse chimique. Le confort et la qualité de 
survie du patient peuvent ainsi être améliorés. Actuellement, la 
neurolyse chimique des plexus cœliaques lllr 19r 201 au niveau du tronc 
cœliaque par voie abdominale, plus facile à réaliser, est préférée par 
de nombreuses équipes. Ce geste doit être effectué lorsque le 
symptôme douleur est préexistant, mais peut aussi être envisagé de 
manière prophylactique puisque différentes études ont montré que 
l'adjonction d'une splanchnicectomie par neurolyse chimique 
n'aggravait ni la mortalité ni la morbidité [20 ' 29] . 

Hormis pour la neurolyse chimique au cours d'un geste de résection 
ou de dérivation, l'utilisation des procédés non chirurgicaux semble 
préférable en raison de leur morbidité moindre. 

Place de la cœliochirurgie 

Actuellement, la laparoscopie occupe essentiellement une place dans 
le bilan d'extension préthérapeutique. En effet, malgré les nombreux 
progrès réalisés en imagerie (échographie, échoendoscopie, scanner 
hélicoïdal, imagerie par résonance magnétique), ces examens restent 
parfois insuffisants pour préciser les éléments déterminants de la 
résécabilité [41] . Ainsi, les métastases hépatiques de petite taille, les 
nodules de carcinose, l'envahissement ganglionnaire et vasculaire 
portai, artériel cœliaque ou mésentérique supérieur, sont souvent 
mal définis par l'imagerie préopératoire. 

La laparoscopie exploratrice réalisée immédiatement avant la 
laparotomie peut apporter des renseignements complémentaires, 
notamment en visualisant des nodules hépatiques ou de carcinose 
qui peuvent être biopsiés. La preuve histologique d'envahissement 
néoplasique peut ainsi modifier la stratégie thérapeutique en évitant 
une laparotomie, si aucun geste palliatif chirurgical n'est indiqué 
simultanément. Ces données sont améliorées par l'utilisation de 
sondes laparoscopiques d'échographie à haute fréquence qui 
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permettent de mieux explorer le parenchyme hépatique en 
profondeur, surtout au niveau du dôme, mais aussi le rétropéritoine 
à la recherche d'une atteinte vasculaire artérielle mésentérique 
supérieure ou cœliaque, ou bien portale [8 ' 161 . Andrén-Sandberg et 
al [1] préconisent de réserver la réalisation d'une laparoscopie 
exploratrice utilisant l'écholaparoscopie aux seuls patients porteurs 
d'une tumeur pancréatique pour laquelle aucune contre-indication 
à un geste d'exérèse n'a été retenue par l'imagerie préopératoire. 

La place de la laparoscopie pourrait ne plus se limiter au bilan 
d'extension. La faisabilité de gastro-entéro-anastomoses et 
d'anastomoses biliodigestives sous laparoscopie a été démontrée de 
manière expérimentale [26] , mais aussi décrite chez l'homme [24 ' 31] . La 
réalisation de ce type d'anastomose sous laparoscopie dépend de 
l'expérience chirurgicale laparoscopique de l'opérateur et peut 
représenter une bonne alternative lorsque seul un geste chirurgical 
palliatif de dérivation est indiqué. Ces anastomoses peuvent 
être manuelles ou mécaniques. Les avantages liés à la qualité 
des suites opératoires, potentiellement plus simples, de la chi- 
rurgie laparoscopique représentent un atout chez des patients 
souvent fragiles dont l'espérance de vie est diminuée. Néanmoins, 


l'erreur consisterait à mésestimer la résécabilité d'une tumeur et à 
effectuer un geste palliatif de dérivation pour une tumeur résécable. 


Place des exérèses à visée palliative 


Lillemoe et al [21] ont clairement démontré que sur une série de 
64 duodénopancréatectomies considérées comme palliatives 
comparée à une série de 62 dérivations biliodigestives dans le cadre 
du traitement du cancer exocrine du pancréas, il n'existait pas de 
différence significative en terme de morbidité et de mortalité. En 
revanche, il existait une différence significative en termes de survie. 
Bien qu'il s'agisse d'une étude rétrospective, celle-ci plaide en faveur 
d'une exérèse lorsqu'elle est techniquement réalisable, même au 
détriment d'une marge de résection « limite », car elle apporte un 
gain de survie et de confort de vie nettement supérieurs à un geste 
de dérivation. Des conclusions similaires ont été obtenues dans une 
analyse multicentrique rétrospective réalisée par Huguier et al [14] 
sur plus de 3 231 patients. 
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Transplantation pancréatique 


G. Karam, F. Maillet, J. Rigaud, R Glémain, B. Muller, G. Normand, L. Badet 

La technique chirurgicale en transplantation pancréatique a toujours été considérée comme étant une 
difficulté majeure réduisant le taux de succès de cette transplantation. Les complications étaient et restent 
liées à la gestion des sécrétions exocrines et à la dérivation veineuse. La gestion des sécrétions exocrines a 
été à l'origine de nombreuses modifications techniques à cause des complications septiques graves 
observées lors des premières transplantations effectuées dans les années 1 960 par Lillehei. L'utilisation du 
pancréas segmentaire avec injection d'une colle synthétique (Néoprène®) a diminué leur gravité mais pas 
l'incidence des fistules pancréatiques même quand cette technique était appliquée à un pancréas total. 
L'introduction de la ciclosporine et l'amélioration globale de la prise en charge des diabétiques ont 
permis, de nouveau, l'utilisation du pancréas total mais avec dérivation vésicale pour éviter l'ouverture de 
la cavité abdominale et intestinale. Les résultats ont alors été améliorés d'une façon spectaculaire et le 
retour à la technique originale avec dérivation intestinale, jugée plus physiologique, est devenu possible 
avec comme autre raffinement technique la dérivation veineuse dans le système porte et non dans la 
circulation systémique via la veine cave inférieure. La transplantation du pancréas « organe » n 'a pas 
empêché le développement de la transplantation des îlots de Langerhans dont les résultats restent 
cependant en deçà de nos espérances et ceci malgré les améliorations des techniques de préparation des 
îlots et l'utilisation de protocoles d'immunosuppression sans corticoïdes. 

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 


Mots clés : Transplantation pancréas ; Dérivation intestinale ; Dérivation vésicale ; Drainage systémique ; 
Drainage porte ; Pancréas isolé 
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■ Introduction 

La transplantation pancréatique est actuellement le seul 
traitement capable de normaliser d'une façon continue et 
physiologique la glycémie chez les patients diabétiques sans 
risque d'hypoglycémie contrairement au traitement intensif par 
insuline [1] . L'indication la plus fréquente concerne le diabétique 
insuffisant rénal, mais de plus en plus on propose des trans- 
plantations pancréatiques isolées aux personnes ayant un 
diabète très mal équilibré les exposant à des crises fréquentes et 
dangereuses d'hypoglycémie. Cette indication est passée, aux 
États-Unis, de 12 % dans les années 1990 à 35 % de l'ensemble 
des transplantations pancréatiques en 2005 [2 b 

Les premiers intéressés par ce type de transplantation étaient 
des physiologistes qui voulaient, à la fin du XIX e siècle, démon- 
trer l'origine pancréatique du diabète sucré. Dès le début du 
XX e siècle, la transplantation pancréatique était considérée 
comme un moyen possible de traiter le diabète. Mais la décou- 
verte de l'insuline suite aux travaux de Banting et Best au 
Canada en 1922, a freiné son développement et il a fallu 
attendre décembre 1966 pour effectuer les deux premières 
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Figure 1 . Vascularisation artérielle et veineuse du pancréas : l'existence 
des arcades pancréaticoduodénales permet la ligature de l'artère gastro- 
duodénale dont le territoire est irrigué à contre-courant à partir de l'artère 
mésentérique supérieure. 1. Tronc coeliaque; 2. artère splénique; 3. 
artère hépatique commune ; 4. artère mésentérique supérieure ; 5. artère 
duodénopancréatique supérieure ; 6. artère duodénopancréatique infé- 
rieure ; 7. veine splénique ; 8. tronc splénomésentérique ; 9. veine porte ; 
10. veine mésentérique supérieure. 


transplantations pancréatiques chez l'homme dont une associée 
à une transplantation rénale t 3 ' 4 L Les complications étaient 
nombreuses, à la fois vasculaires et digestives et favorisées par 
d'importantes doses de corticostéroïdes utilisés à l'époque 
comme immunosuppresseur. Leur gravité et les résultats déce- 
vants ont conduit les pionniers comme Lillehei à l'abandon- 
ner t 5 L II a fallu, par la suite, attendre 1978 pour voir cette 
transplantation « redécoller » grâce aux travaux de Dubernard 
qui a simplifié la technique en injectant une colle, le Néo- 
prène®, dans le canal pancréatique pour supprimer la sécrétion 
exocrine du pancréas. Toutes les évolutions techniques par la 
suite ont tenu compte de la dualité endocrine et exocrine du 
pancréas ainsi que de sa vascularisation complexe provenant 
d'une part du tronc coeliaque via l'artère splénique et l'artère 
hépatique commune et d'autre part de l'artère mésentérique 
supérieure via les arcades duodénopancréatiques supérieures et 
inférieures (Fig. 1). Le drainage veineux de la sécrétion endo- 
crine n'a jamais posé de difficultés chirurgicales particulières. Le 
choix s'est fait entre la voie systémique, la plus ancienne, et la 
voie porte, la plus physiologique sans toutefois que ceci se 
traduise par une différence significative en termes de survie du 
transplant [2 L 

En revanche, les sécrétions exocrines ont été à l'origine de 
toutes les modifications techniques à cause des complications 
dont elles étaient responsables. Le pancréas total avec dérivation 
intestinale décrit par Lillehei en 1970 [5] a successivement cédé 
la place à des techniques variées. Cette évolution est passée par 
le pancréas segmentaire [6_8] puis le pancréas total avec occlu- 
sion différée du canal pancréatique ou dérivation vésicale [9_11] 
et enfin retour aux sources avec l'utilisation de pancréas total 
avec dérivation exocrine intestinale et endocrine systémique 
puis porte t 12 L 

Le second problème concerne la vascularisation pancréatique 
(Fig. 1). Elle est assurée par de multiples et fines branches issues 
de l'artère splénique, de l'artère hépatique commune et de 
l'artère mésentérique supérieure. Le retour veineux se fait par 
des veines fines et nombreuses qui vont se jeter dans la veine 
splénique ou dans la veine mésentérique supérieure pour les 
veines pancréaticoduodénales postérosupérieures et postéro- 
inférieures. Ce réseau veineux est fragile, expliquant la fré- 
quence des thromboses veineuses et le recours, dans le passé, à 
des artifices techniques comme l'artérialisation de la veine 
splénique par la réalisation d'anastomose artérioveineuse 
splénosplénique pour augmenter le débit sanguin dans la veine 
splénique et diminuer ainsi le risque de thrombose [13 L 


Les difficultés soulevées par la transplantation pancréatique 
ont donc été à l'origine de multiples techniques très différentes 
les unes des autres. Nous ne voulons pas ici en faire l'inventaire 
mais décrire celles qui sont actuellement les plus utilisées. 


■ Préparation du pancréas 

Le prélèvement pancréatique est, dans la majorité des cas, 
réalisé en même temps qu'un prélèvement hépatique. Il est 
actuellement préférable de réaliser le prélèvement de ces deux 
organes « en bloc », ce qui permet une séparation sécurisée « ex 
vivo » et une diminution du temps de réchauffement des reins 
qui sont prélevés en dernier t 14 L La préparation du pancréas est 
réalisée juste avant de débuter la transplantation et ceci afin de 
s'assurer de la qualité du transplant surtout si le transplanteur 
n'est pas celui qui l'a prélevé. Le pancréas est posé sur des 
compresses dans un plateau contenant de la glace stérile pilée 
et la solution de conservation. Un échantillon de cette solution 
de préservation est systématiquement prélevé dès le début de la 
préparation pour analyse bactériologique et parasitologique. 

Préparation du duodénum 

Lors du prélèvement, le duodénum est agrafé et sectionné à 
l'aide d'une pince automatique (GIA 60 ou 80, tissu épais 
4,8 mm) sans lavage préalable par la sonde gastrique comme 
certains continuent à faire en utilisant une solution antisepti- 
que. La section proximale est faite juste en aval du pylore. La 
section distale est faite au niveau de D3 et en aval du croise- 
ment des vaisseaux mésentériques supérieurs (Fig. 2). Le 
cholédoque est lié et sectionné le plus près possible du pancréas. 

Le duodénum est parfois trop long. Son extrémité distale est 
alors recoupée à la pince GIA en respectant toute la partie 
adhérente à la tête du pancréas, ce qui préserve sa vascularisa- 
tion. Les agrafes sont ensuite enfouies par un surjet aller-retour 
au fil non résorbable et monobrin de préférence (Fig. 3). Cet 
enfouissement peut être réalisé par un seul surjet, mais nous 
préférons le surjet aller-retour compte tenu du terrain à risque ; 
le diabète, les corticoïdes et autres immunosuppresseurs peuvent 
ralentir la cicatrisation et favoriser les désunions 
anastomotiques. 

Préparation veineuse 

La rate, au moins sa partie hilaire, est prélevée avec le 
pancréas. Elle en est séparée « ex vivo » après ligature élective de 
l'artère et de la veine spléniques ou de leurs branches. La veine 
mésentérique inférieure, utilisée d'habitude pour le lavage porte 
du foie, est liée après retrait de la canule de lavage hépatique. 
La veine et l'artère mésentérique supérieures sont liées au bord 
inférieur du pancréas. 



Figure 2. La section proximale du duodénum passe juste en aval du 
pylore tandis que la section distale passe juste en aval du segment 3 du 
duodénum après le croisement des vaisseaux mésentériques. 
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Figure 3. Les agrafes sont enfouies par un surjet aller-retour au fil non 
résorbable 4/0 tressé ou, mieux, monobrin. 1 . Ligne des agrafes ; 2. surjet 
d'enfouissement. 



Figure 4. La veine porte a été libérée de ses attaches et les artères ont 
été préparées. 1 . Tronc porte ; 2. artère mésentérique supérieure anasto- 
mosée à un segment iliaque ; 3. artère splénique anastomosée à l'autre 
segment iliaque ; 4. artère iliaque primitive du donneur. 



Figure 5. La veine porte est allongée par un segment de veine iliaque 
prélevé chez le donneur. Le surjet ne doit pas rétrécir la lumière de la veine 
en « sablier ». a : Veine iliaque du donneur ; b : veine porte. 


La veine porte est sectionnée à 1 cm, voire 2 cm, du bord 
supérieur du pancréas et ceci en fonction de sa longueur et des 
impératifs liés à la transplantation hépatique comme une 
transplantation itérative ou des anomalies anatomiques chez le 
receveur. 

Une veine porte courte ne devrait plus représenter un 
obstacle à la transplantation pancréatique (Fig. 4). Nous avons, 
comme d'autres, pris l'habitude de l'allonger par un segment 
veineux iliaque prélevé sur le donneur. Cet allongement facilite 
l'anastomose veineuse et améliore le positionnement du 
pancréas (Fig. 5). 



Figure 6. Variante de reconstruction artérielle : l'artère mésentérique 
supérieure est anastomosée en terminoterminal à l'artère iliaque externe 
prélevée chez le donneur (b). L'artère splénique est ensuite anastomosée 
en terminolatéral à l'artère iliaque du donneur (a). 


Préparation artérielle 

L'artère splénique est généralement sectionnée à son origine 
laissant le tronc cœliaque du côté hépatique. Cette section doit 
respecter l'artère pancréatique dorsale qui prend naissance au 
niveau de la partie initiale de l'artère splénique. L'artère 
mésentérique supérieure est sectionnée sans patch aortique. 
L'artère gastroduodénale est sectionnée et liée à son origine au 
niveau de l'artère hépatique commune. La reconstruction 
concerne donc l'artère splénique et l'artère mésentérique 
supérieure. Ces deux artères sont anastomosées en terminoter- 
minal à l'artère iliaque externe et à l'iliaque interne d'un 
segment en « Y », prélevé sur le donneur et comprenant en plus 
l'artère iliaque primitive. Cette dernière servira à la réalisation 
de l'anastomose terminolatérale au niveau de l'artère iliaque 
primitive droite du receveur. Il est important de réduire au strict 
minimum la longueur des artères iliaque interne et externe afin 
d'éviter les plicatures. L'ajustement final est réalisé aux dépens 
de l'artère iliaque primitive qui est recoupée à la longueur 
nécessaire pour éviter une traction excessive ou au contraire une 
plicature (Fig. 4). 

Cette reconstruction classique par un segment artériel en 
« Y » n'est pas toujours possible. Des variantes existent : 

• Reconstruction avec une simple artère iliaque externe : une 
des extrémités est anastomosée en terminoterminal à l'artère 
mésentérique supérieure. L'artère splénique est ensuite 
anastomosée en terminolatéral sur l'artère iliaque. Le site de 
cette anastomose est fonction de la longueur de l'artère 
splénique (Fig. 6). L'autre extrémité de l'artère iliaque externe 
est anastomosée à l'artère iliaque primitive droite du receveur. 

• Dans de rares cas, le pancréas est prélevé sans le foie. On 
utilise dans ces cas un patch aortique commun au tronc 
cœliaque et à l'artère mésentérique supérieure. La préparation 
artérielle est beaucoup plus simple car aucune reconstruction 
artérielle n'est nécessaire. L'artère hépatique commune est liée 
et sectionnée en aval de l'artère gastroduodénale (Fig. 7). 
L'artère gastrique gauche est liée à son origine au niveau du 
tronc cœliaque. Le patch aortique est directement anastomosé 
à l'artère iliaque primitive du receveur. 

• L'existence d'une artère hépatique gauche ne change rien au 
prélèvement pancréatique puisque le tronc cœliaque est laissé 
du côté hépatique et l'artère hépatique gauche prend nais- 
sance au niveau de l'artère gastrique gauche. En revanche, 
l'existence d'une artère hépatique droite (presque 20 % des 
cas) peut constituer un obstacle au prélèvement pancréatique 
surtout si elle prend naissance à distance de l'ostium aortique 
de l'artère mésentérique supérieure. Ceci nécessite, dans ces 
cas, une dissection au niveau de la face postérieure du 
pancréas, ce qui abîme sa vascularisation et traumatise le 
parenchyme lui-même avec comme conséquence le risque de 
pancréatite sévère et d'ischémie de la tête du pancréas et 
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Figure 7. Patch aortique commun à l'artère mésentérique supérieure et 
au tronc coeliaque. L'artère hépatique est liée après la naissance de l'artère 
gastroduodénale. L'artère gastrique gauche est aussi liée à son origine. 


surtout du duodénum. Le foie étant prioritaire, le prélève- 
ment pancréatique pourrait par conséquent être abandonné. 
Cependant, l'artère hépatique droite peut être sectionnée au 
bord supérieur du pancréas et réimplantée au niveau de 
l'ostium de l'artère gastroduodénale mais ceci reste très 
dépendant des chirurgiens préleveurs du foie et des consignes 
reçues. 

■ Préparation du receveur 

Bilan médical complet 

En dehors du bilan habituel demandé avant toute transplan- 
tation d'organe, il est indispensable de préciser l'état cardiaque 
du patient même s'il est jeune et asymptomatique. L'électrocar- 
diogramme, l'échographie cardiaque et la scintigraphie au 
thallium avec test à l'effort constituent le minimum nécessaire. 
Toute anomalie de la scintigraphie au thallium est explorée par 
une coronarographie car les atteintes coronariennes peuvent 
rester silencieuses et se déclarer d'une façon désastreuse après la 
transplantation. 

Bilan chirurgical 

Urologique 

Nous recherchons des antécédents d'infection urinaire fébrile 
ou non. Le problème est au fait vésical. Il est impératif de 
connaître le mode de fonctionnement de la vessie : persistance 
de la sensation du besoin urinaire, qualité du jet (débitmétrie). 
Les examens radiologiques et urodynamiques sont rarement 
nécessaires et toujours demandés au cas par cas. 

Vasculaire 

L'artériopathie est constante chez ces patients. L'échodoppler 
est l'examen de première intention. Il renseigne sur l'état 
artériel : calcifications, sténoses et compliance. L'existence de 
calcifications artérielles nécessite un bilan plus complet par une 
tomodensitométrie spiralée sans injection de produit de 
contraste iodé mais avec reconstruction tridimensionnelle. Elle 
permet de préciser l'importance des calcifications, leur siège, 
leur étendue et surtout leur caractère circonférenciel (Lig. 8). Elle 
est précieuse pour décider en préopératoire des sites d'implan- 
tation artérielle à la fois pour le pancréas et pour le rein. 
L'existence de calcifications étendues et circonférencielles peut 
justifier la mise en place, par un chirurgien vasculaire, d'une 
prothèse vasculaire préalablement à la double transplantation. 

Abdominal 

Il est utile de connaître les éventuels antécédents de chirurgie 
abdominale afin de prévoir les difficultés opératoires. L'existence 



Figure 8. TDM non injectée montrant des calcifications artérielles ma- 
jeures touchant la totalité de l'axe aorto-iliaque. 



Figure 9. Incision médiane transpéritonéale partant du pubis et remon- 
tant à mi-chemin entre ombilic et apophyse xiphoïde (1 ). Double incision 
iliaque extrapéritonéale utilisée en cas de dérivation vésicale (2). 


d'un cathéter de dialyse péritonéale augmente le risque infec- 
tieux postopératoire et ce type de dialyse devrait être évité chez 
les candidats à une double transplantation rein-pancréas par 
voie transpéritonéale. 

■ Transplantation rénale 
et pancréatique avec dérivation 
intestinale et porte 

C'est la technique que nous utilisons en première intention 
car elle nous semble la plus physiologique. Elle a été décrite et 
popularisée par Boggi en 2005 [15] . 

Incision 

Le patient est en décubitus dorsal, les bras en croix. Le champ 
opératoire est large allant du pubis jusqu'aux mamelons. 
L'incision est médiane, transpéritonéale, allant du pubis et 
remontant à mi-distance entre l'ombilic et l'apophyse xiphoïde 
(Lig. 9). Elle permet de préparer à la fois le site d'implantation 
du pancréas, en général du côté droit, et du rein au niveau de 
la fosse iliaque gauche. 
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Figure 10. La veine mésentérique supérieure est exposée après refou- 
lement en dedans du côlon droit. L'artère iliaque primitive droite est aussi 
exposée et préparée pour le clampage. L'uretère et le pédicule génital 
sont refoulés en dehors. 


Transplantation du pancréas 

Le fascia de Toldt droit est incisé du bord externe du cæcum 
jusqu'à l'angle colique droit. Le décollement pariétocolique 
droit est ensuite réalisé complètement en restant en avant de la 
loge rénale. La dissection passe ensuite le long de la face 
antérieure du duodénum et de la tête du pancréas natif. Ceci 
permet de repérer la veine mésentérique supérieure qui est 
disséquée le plus haut possible, jusqu'au bord inférieur du 
pancréas. De multiples petites veines sont souvent présentes et 
il est important de les sectionner après ligature ou électrocoa- 
gulation. Ceci évite de les arracher au moment du clampage 
veineux. Cette dissection n'est pas toujours aisée et il nous 
arrive parfois d'aborder la veine mésentérique supérieure par 
voie antérieure en ouvrant le péritoine à la racine du mésentère. 
Une fois le repérage fait, la dissection est reprise par voie 
postérieure. Le côlon droit et l'intestin grêle sont maintenus 
refoulés en haut et à gauche par deux à trois valves autostati- 
ques. Ceci permet de garder un champ opératoire bien exposé 
sans bloquer les mains de l'aide opératoire. L'artère iliaque 
primitive droite est ensuite facilement exposée et mise sur lacs 
pour le clampage et la suture artériels (Fig. 10). L'uretère droit 
et le pédicule génital droit restent « collés » au psoas et refoulés 
en dehors du site d'implantation artérielle. 

Première étape 

La veine mésentérique supérieure est clampée par un clamp 
de Satinsky dans sa partie la plus large et après injection 
intraveineuse par l'anesthésiste de 25 Ul/kg d'héparine. La 
veinotomie est faite avec une lame pointue. Sa longueur doit 
correspondre au diamètre de la veine porte du transplant 
pancréatique. Un fil monobrin 6/0 doublement serti est passé 
au niveau des deux extrémités de la veine du pancréas puis au 
niveau des deux extrémités de la veinotomie. Le pancréas est, à 


ce stade de l'intervention, « couché » sur le psoas et sur la face 
antérieure de la loge rénale droite. Seul le fil de l'extrémité 
inférieure de l'anastomose est noué permettant de réaliser le 
surjet postérieur par voie transanastomotique. Le surjet anté- 
rieur est ensuite réalisé sans aucune mobilisation du pancréas 
qui reste entouré d'une compresse froide. Un cathéter de 
16 gauge relié à une seringue de 20 ml est introduit dans 
l'anastomose avant de nouer le surjet antérieur. Il permet de 
purger la veine du transplant pancréatique avec du sérum 
physiologique hépariné, de tester l'étanchéité de l'anastomose et 
de traiter d'éventuelles fuites avant le déclampage veineux. Un 
clamp type « bull dog », placé sur la veine porte du transplant, 
évite le retour sanguin vers le pancréas au moment du déclam- 
page de la veine mésentérique supérieure du receveur. 

Seconde étape 

L'artère du transplant est ensuite sectionnée à la longueur 
voulue, le pancréas étant toujours à la même place. L'artère 
iliaque primitive droite du receveur est clampée par deux 
clamps séparés. L'artériotomie est faite par simple incision à la 
lame froide sur une longueur qui correspond au diamètre de 
l'artère du transplant pancréatique. L'anastomose est réalisée par 
deux hémisurjets de fil monobrin non résorbable 6/0 sans 
mobiliser le transplant pancréatique. Une fois l'anastomose 
terminée, un clamp souple de type « bull dog » est placé sur 
l'artère du transplant pancréatique et l'on commence par 
relâcher le clamp iliaque d'aval. Ceci permet de tester la qualité 
de la suture artérielle par le flux artériel de retour et d'éviter la 
surpression au moment d'enlever le clamp iliaque d'amont. La 
revascularisation du pancréas commence par le déclampage de 
la veine porte car, souvent et malgré la préparation minutieuse 
du transplant pancréatique, l'on a besoin de parfaire l'hémos- 
tase par des points sertis surtout au niveau de la tête du 
pancréas et de son bord inférieur. Il est indispensable de réaliser 
une hémostase parfaite à basse pression et les quelques minutes 
nécessaires à cette hémostase n'ont aucune répercussion sur la 
qualité du fonctionnement ultérieur du transplant. Le déclam- 
page artériel peut alors se faire sans hyperpression à l'intérieur 
du transplant puisque la veine est déjà déclampée. Le clamp 
artériel est relâché mais maintenu en place pendant quelques 
secondes, le temps de vérifier l'absence de saignement artériel. 
Ceci permet de limiter les pertes sanguines et de parfaire 
l'hémostase sans affolement et sans précipitation. 

Troisième étape 

Le jéjunum est ensuite sectionné à la pince GIA à presque 
70 cm de l'angle de Treitz pour la création de l'anse de Roux. 
Les agrafes des deux extrémités sont enfouies, de préférence, par 
un surjet aller-retour de fil non résorbable monobrin. L'extré- 
mité de l'anse en « Y » est passée en rétropéritonéal à travers le 
mésocôlon droit dans une zone avasculaire et anastomosée en 
latérolatéral au duodénum du donneur en un plan extramu- 
queux au fil résorbable 3/0. Cette anastomose est enfouie par un 
surjet au fil monobrin non résorbable 4/0. La partie postérieure 
du surjet d'enfouissement est réalisée en premier. La musculeuse 
jéjunale est ensuite ouverte et le surjet postérieur interne est 
réalisé à muqueuse fermée. Les muqueuses duodénale et jéju- 
nale sont ensuite ouvertes et le surjet interne est complété. La 
partie antérieure du surjet d'enfouissement est ensuite achevée 
en dernier (Fig. 11). Nous restons fidèles à l'enfouissement et 
nous le conseillons car il offre plus de sécurité chez ces patients 
fragilisés par leur diabète, leur insuffisance rénale et leur 
traitement immunosuppresseur. 

L'hémostase est encore une fois vérifiée méticuleusement. Le 
côlon droit est rabattu dans sa position normale permettant 
d'extrapéritonéiser complètement le transplant pancréatique 
(Fig. 12). La situation rétropéritonéale du transplant pancréati- 
que favorise la formation de collections liquidiennes puisque le 
péritoine ne permet plus de les résorber spontanément. Il est 
donc nécessaire de drainer la zone opératoire au contact du 
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Figure 11. Anastomose digestive latérolatérale en deux plans : l'anse 
de Roux est passée en rétropéritonéal à travers le mésocôlon droit, a : 
anastomose digestive latérolatérale en deux plans ; b : anastomose vei- 
neuse sur la veine mésentérique supérieure ; c : anastomose artérielle sur 
l'artère iliaque primitive droite. 



Figure 12. Position définitive du transplant recouvert par le côlon droit 
et son méso. 


transplant pancréatique. Nous utilisons deux drains multiperfo- 
rés de 24 F non aspiratifs placés l'un devant et l'autre derrière 
le transplant pancréatique. L'antiretour, non obligatoire, est 
assuré par une colonne d'eau et d'antiseptique type Dakin. Les 
drains sont retirés au bout de 5 ou 6 jours, une fois leur 
production devenue faible, voire nulle. 

La continuité jéjunale est alors rétablie par une anastomose 
latérolatérale toujours en deux plans, extramuqueux au fil 
résorbable et d'enfouissement au fil non résorbable. La longueur 
de l'anse exclue est de presque 40 cm. La position de la sonde 
nasogastrique est vérifiée. Elle reste en place 4 à 5 jours jusqu'à 



Figure 1 3. Création de la loge rénale en sous-péritonéal avec dissection 
de l'axe iliaque externe gauche et la face latérale de la vessie. 


la reprise du transit intestinal. La cavité abdominale est 
abondamment lavée au sérum physiologique. Le péritoine 
antérieur est ensuite refermé sur 6-7 cm en allant du dôme 
vésical vers l'ombilic et ceci avant de commencer la transplan- 
tation rénale. Cette fermeture partielle nous permet de mieux 
placer les valves autostatiques pour exposer les vaisseaux 
iliaques externes gauches et la face antérolatérale gauche de la 
vessie. 

Transplantation du rein 

L'aponévrose de la berge gauche de l'incision est saisie par 
deux pinces. Le péritoine est décollé de la face profonde de la 
paroi abdominale en restant sous les vaisseaux épigastriques et 
ceci jusqu'aux vaisseaux iliaques externes (Fig. 13). La face 
antérolatérale de la vessie est aussi disséquée préparant ainsi le 
site de l'anastomose urétérovésicale. La loge du transplant rénal 
est créée en rétrosigmoïdien comme s'il s'agissait d'une trans- 
plantation rénale isolée. Ceci permet d'extrapéritonéiser 
complètement le transplant rénal et de réaliser une anastomose 
urétérovésicale selon la technique habituelle de Lich-Gregoire. 
Le drainage de la loge rénale est assuré par un drain aspiratif de 
16 F, voire deux dans certains cas, car l'espace de décollement 
est plus limité que dans la transplantation pancréatique. 


■ Variantes techniques 

Incision 

Plusieurs types d'incision ont été décrits, mais l'incision 
médiane transpéritonéale reste l'incision la mieux adaptée 
quand il s'agit d'une dérivation intestinale des sécrétions 
exocrines. Une double incision iliaque extrapéritonéale a été 
proposée pour éviter l'ouverture première du péritoine [16] . Le 
péritoine est ouvert uniquement pour la réalisation de l'anasto- 
mose digestive. Cette double incision iliaque extrapéritonéale 
est au fait indiquée en cas de dérivation vésicale des sécrétions 
exocrines du pancréas. Le drainage veineux du pancréas se fait 
par voie systémique via la veine iliaque primitive ou externe. 
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Figure 14. Anastomose sur la veine mésentérique supérieure par voie 
antérieure et au travers du mésentère. 


Anastomose veineuse 

La dérivation porte peut aussi se faire par voie antérieure 
(Fig. 14). La veine mésentérique supérieure est, dans ces cas, 
exposée et disséquée par une incision du péritoine à la racine 
du mésentère. Le côlon transverse est refoulé vers le haut par 
une valve autostatique et il n'est pas nécessaire de réaliser un 
décollement pariétocolique droit. Une « fenêtre » est réalisée au 
niveau du mésentère pour le passage de l'artère du transplant 
pancréatique en rétropéritonéal et pour la réalisation de 
l'anastomose artérielle au niveau de l'artère iliaque primitive 
droite du receveur. Le transplant pancréatique reste donc en 
position intrapéritonéale, « couché » en avant de la dernière 
anse iléale et en dedans du côlon droit. Cette technique est plus 
rapide, mais nécessite un positionnement intrapéritonéal du 
pancréas qui pourrait être source de douleur et de difficultés de 
reprise du transit intestinal. Elle est utilisée en routine par 
certaines équipes. En première intention, nous la pratiquons en 
cas de difficultés d'abord de la veine mésentérique supérieure 
par voie rétrocolique ou si la dérivation intestinale est réalisée 
par une anastomose latérolatérale entre le jéjunum du receveur 
et le duodénum du donneur sans recours à une anse en « Y » 
de Roux. 

L'utilisation de la veine mésentérique supérieure n'est pas 
toujours possible, soit parce qu'il s'agit d'une transplantation 
itérative soit parce que son diamètre n'est pas suffisant pour 
réaliser une anastomose de bonne qualité. L'anastomose 
veineuse est, dans ces cas, réalisée au niveau de la veine cave 
inférieure (Fig. 15). Celle-ci est exposée sur 4 à 5 cm juste après 
la jonction des deux veines iliaques primitives. La veine iliaque 
primitive droite est aussi exposée dans sa partie terminale pour 
faciliter le clampage latéral de la veine cave inférieure. Cette 
exposition est faite après incision du fascia de Toldt droit et 
décollement pariétocæcal. Il est inutile, voire dangereux de faire 
le tour de la veine cave inférieure à cause des branches posté- 
rieures dont l'hémostase en cas de plaie est difficile. Le clam- 
page se fait latéralement par un clamp courbe ou mieux par un 
clamp de Satinsky. L'anastomose est réalisée par deux hémisur- 
jets au fil monobrin 6/0. L'hémisurjet postérieur est réalisé en 
premier par voie transanastomotique. Le transplant pancréati- 
que est placé verticalement à droite de la veine cave, la queue 
vers le cul-de-sac de Douglas. 



Figure 15. Anastomose veineuse cave : le surjet postérieur est réalisé 
par voie transanastomotique. Le surjet antérieur est ensuite réalisé sans 
mobilisation du transplant pancréatique. 


Dérivation intestinale 

Le type de dérivation intestinale dépend du positionnement 
du pancréas. Dans la position rétropéritonéale, il est difficile de 
faire autre chose qu'une anse en « Y » de Roux. Ce type de 
dérivation augmente la durée de la transplantation, mais offre 
plus de sécurité. En cas de fuite anastomotique, celle-ci reste 
rétropéritonéale et plus facilement drainée. L'anastomose est le 
plus souvent latérolatérale en deux plans. Mais il est possible de 
réaliser une anastomose du type terminolatéral (Fig. 16A). 
L'extrémité distale du duodénum est ouverte par section de la 
ligne des agrafes et anastomosée au jéjunum de receveur qui est 
ouvert latéralement sur 4 à 5 cm. 

Quand le pancréas reste intrapéritonéal en avant de la 
dernière anse iléale, il est possible de réaliser une anastomose 
duodénojéjunale latérolatérale et toujours en deux plans 
(Fig. 16B). Cette technique est rapide et sûre. Dans notre 
expérience, aucune fuite anastomotique n'a été constatée sur 
presque 150 cas. Cependant, une coudure de l'intestin peut 
apparaître et être à l'origine de douleurs abdominales, voire de 
syndrome occlusif. 

■ Transplantation rénale 
et pancréatique avec dérivation 
vésicale (Fig. i7> 

La dérivation vésicale a permis une amélioration spectaculaire 
des résultats de la transplantation pancréatique et elle est 
devenue au début des années 1990 la technique de choix 
utilisée dans presque 90 % des cas t 17 L Cependant, les compli- 
cations étaient fréquentes et graves à type d'hématurie, de 
pancréatite par reflux vésicoduodénal et d'acidose métabolique. 
À 3 ans, presque 17 % des patients étaient réopérés pour 
transformer la dérivation vésicale en dérivation intestinale [2 L 
Nous n'utilisons pas la dérivation vésicale qui reste cependant 
pratiquée par certaines équipes surtout en cas de transplantation 
pancréatique isolée ou après transplantation rénale [18] . 
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Figure 16. Anastomose digestive en deux plans 
entre le duodénum du donneur et le jéjunum du 
receveur à presque 70 cm de l'angle de Treitz. 

A. Terminolatéral. 

B. Latérolatéral. 



Figure 17. Transplantation pancréatique avec dérivation vésicale: 
anastomose artérielle (a) et veineuse (b) sur les vaisseaux iliaques externes, 
c : Anastomose duodénovésicale latérolatérale. 


Abord extrapéritonéal 

Une double incision iliaque permet de refouler le péritoine en 
dedans et en haut pour exposer les vaisseaux iliaques et la face 
antérolatérale de la vessie. Les vaisseaux épigastriques ainsi que 
le ligament rond chez la femme sont liés et sectionnés. Le 
cordon spermatique chez l'homme est disséqué et refoulé en 
haut et en dehors. Les vaisseaux iliaques sont libérés des canaux 
lymphatiques qui les entourent en utilisant les clips et non 
l'électrocoagulation. La dissection de l'artère est limitée mais 
fonction de la présence ou non de calcifications pariétales, 
contrairement à la veine iliaque qui est largement exposée pour 
mieux la superficialiser évitant ainsi toute traction sur la veine 
du pancréas. Ceci nécessite parfois la section de la veine 
hypogastrique. La loge du transplant pancréatique est créée en 


refoulant le péritoine en dedans et en remontant vers le pôle 
inférieur de la loge rénale tout en restant en avant et en dehors 
de l'uretère et des vaisseaux gonadiques. 

Le pancréas est placé tête en bas avec ses vaisseaux qui 
émergent donc vers l'extérieur. Les anastomoses vasculaires sont 
réalisées, transplant en place, avec la nécessité de commencer 
par le plan postérieur et par voie transanastomotique. Une fois 
les sutures vasculaires terminées, la vessie est remplie par 150 à 
200 ml de sérum physiologique mélangé à de la Bétadine® ou à 
tout autre agent antiseptique selon les habitudes du chirurgien. 
Pour l'anastomose duodénovésicale, la technique du segment 
intestinal a été préférée à celle du « bouton » duodénal car les 
complications étaient moins fréquentes t 19 L Dans la technique 
du « bouton duodénal », on ne garde du duodénum que 
quelques cm 2 autour de l'orifice du canal pancréatique qu'on 
utilise pour réaliser l'anastomose duodénovésicale. L'anastomose 
duodénovésicale est réalisée en latérolatéral et en deux plans, 
interne prenant la muqueuse et externe prenant la musculeuse. 
Il faut commencer par la partie postérieure du plan externe qui 
est réalisée à muqueuse fermée après ouverture de la musculeuse 
vésicale et duodénale. Les deux muqueuses sont ensuite ouver- 
tes et le plan interne est réalisé au fil résorbable en commençant 
toujours par la partie postérieure. Le plan externe de l'anasto- 
mose est ensuite complété et ceci sans aucune mobilisation du 
transplant pancréatique. Le drainage du site opératoire est 
impératif pour éviter les collections liquidiennes et leur cortège 
de complications surtout infectieuses. 


Abord intrapéritonéal 

Il est réalisé par une incision médiane sus-pubienne qui 
contourne l'ombilic et le dépasse plus ou moins haut selon la 
morphologie du patient. Les anses intestinales sont refoulées 
vers le haut par des valves autostatiques. Le péritoine est incisé 
le long des vaisseaux iliaques et en dehors du cæcum pour 
réaliser un décollement pariétocolique droit et préparer la loge 
du transplant pancréatique. Les sutures vasculaires et l'anasto- 
mose duodénovésicale sont réalisées de la même façon que dans 
la technique extrapéritonéale. Le drainage ne semble pas 
obligatoire, étant donné la capacité du péritoine à empêcher la 
formation des collections liquidiennes. 
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■ Transplantation isolée 
de pancréas 

Ce type de transplantation concerne des patients ayant un 
diabète insulinodépendant sans insuffisance rénale mais mal 
équilibré avec des hypoglycémies fréquentes mettant en jeu leur 
vie. Ces patients pourraient aussi être candidats à une trans- 
plantation d'îlots [20] . La transplantation est réalisée avec 
dérivation vésicale des sécrétions exocrines par ceux qui croient 
à l'intérêt de la surveillance de l'amylasurie. Nous préférons la 
dérivation porte et intestinale plus physiologique. 

En cas de dérivation vésicale, la transplantation est réalisée 
par une voie iliaque extrapéritonéale droite selon la technique 
décrite ci-dessus. En cas de dérivation intestinale, la transplan- 
tation est réalisée soit par une incision médiane périombilicale 
classique soit par une incision transversale latéro-ombilicale 
droite qui permet d'accéder à la fois à la veine mésentérique 
supérieure et à l'artère iliaque primitive droite. Elle a l'avantage 
d'être plus solide et esthétiquement plus discrète que l'incision 
médiane. Le pancréas est en position rétropéritonéale. Il est plus 
facile à repérer en TDM et plus accessible à la biopsie toujours 
sous contrôle TDM. 

■ Pancréas segmentaire ou total 
avec occlusion du canal 
pancréatique (Fig. is> 

L'occlusion du canal pancréatique n'est plus pratiquée, de 
première intention, étant donné les risques extrêmement élevés 
de fistule pancréatique DU. L'occlusion du canal pancréatique 
sur un pancréas total peut être une nécessité devant un duodé- 
num mal vascularisé avec un risque important de nécrose et par 
conséquent de fistule. Cette décision est loin de faire l'unani- 
mité. Elle dépend du chirurgien et de la stratégie adoptée par 



Figure 18. Pancréas segmentaire : le pancréas est sectionné à la hau- 
teur du tronc porte, la veine porte est suffisamment longue et l'artère 
splénique est rallongée par un patch iliaque simple. Le canal pancréatique 
est injecté par de l'Ethibloc®. 


l'équipe de transplantation. Cette occlusion a aussi été utilisée 
en « sauvetage » du transplant pancréatique suite à l'apparition 
d'une fistule digestive par nécrose secondaire du duodénum et 
ceci pour éviter l'ablation du transplant pancréatique. Cette 
technique peut donc s'appliquer à un pancréas total ou à un 
pancréas segmentaire. Le pancréas est, dans ce dernier cas, 
sectionné au niveau de l'isthme et à la hauteur du tronc porte. 
Le segment transplanté est vascularisé exclusivement par les 
branches de l'artère splénique. Le retour veineux se fait par la 
veine splénique et le tronc porte. Le canal pancréatique est 
repéré par un cathéter fin qui sert à injecter le produit scléro- 
sant. La technique initiale faisait appel à une colle synthétique, 
le Néoprène® [6] , mais d'autres produits ont été utilisés comme 
l'alcool ou l'Ethibloc®. L'intérêt de cette gestion des sécrétions 
pancréatiques réside dans la simplification de la transplantation 
qui est réduite à deux sutures vasculaires. Le transplant pan- 
créatique est placé en intra- ou en extrapéritonéal et souvent 
entouré par de l'épiploon dans le but d'absorber les sécrétions 
pancréatiques et de diminuer le risque de formation de collec- 
tions péripancréatiques. 

■ Transplantation d'îlots 
de Langerhans 

La première tentative de greffe de tissu pancréatique date de 
1893 mais, ce n'est qu'en 2000 que les résultats de l'équipe 
d'Edmonton ont permis de ramener la greffe d'îlots sur le 
devant de la scène [22 l Si le concept de traitement du diabète 
de type 1 par injection d'îlots pancréatiques est validé, plusieurs 
questions restent en suspens concernant les techniques d'isole- 
ment, les sites d'injection et les traitements immunosuppres- 
seurs. Depuis les travaux de Ricordi, obtenir de façon repro- 
ductible une quantité suffisante d'îlots de bonne qualité pour la 
transplantation reste une des principales limites de cette 
technique avec un faible rendement, une absence de standardi- 
sation D3] et en plus un coût élevé supérieur à 10 000 euros par 
patient. 

Tout cela retentit sur les résultats qui ne sont toujours pas 
reproductibles d'une équipe à une autre. Les résultats rapportés 
par le groupe d'Edmonton chez des diabétiques instables de 
type I sont encourageants avec respectivement 80 % et 50 % 
d'insulino-indépendance à 1 an et à 3 ans [2 4] ma i s différents 
des résultats globaux où l'insulino-indépendance ne dépasse pas 
48 % à 1 an et 31 % à 2 ans. 

Aspects techniques 

L'étape de prélèvement est essentielle, elle implique une 
équipe chirurgicale expérimentée qui doit assurer une dissection 
extracapsulaire de la glande, limiter l'hyperpression dans le 
système porte en évitant la canulation mésentérique pour le 
prélèvement du foie et réduire au maximum l'ischémie chaude. 
La procédure d'isolement d'îlots doit débuter dans les 8 heures 
qui suivent le refroidissement du pancréas, mais l'utilisation de 
perfluorocarbone (en double layer method) permet quelquefois 
d'allonger ce délai de quelques heures [25] . 

C'est au laboratoire que l'isolement des îlots est effectué. Au 
terme d'une procédure qui dure en moyenne 6 heures, on 
obtient une préparation d'une pureté de 50 à 95 %, dont le 
nombre moyen d'îlots équivalents est de 250 000 par pancréas 
dans les équipes les mieux entraînées, ne dépassant qu'occa- 
sionnellement 500 000. Ces îlots sont transplantés après 
plusieurs jours de culture, ce qui permet à la fois de répondre à 
des contraintes logistiques pour que la greffe se réalise dans les 
meilleures conditions, d'assurer un contrôle bactériologique et 
de limiter probablement l'expression de certaines molécules 
particulièrement immunogènes. 

Les îlots sont conditionnés dans une poche de transfusion. Ils 
sont le plus souvent administrés via le réseau porte du receveur 
après cathétérisme transpariétohépatique sous repérage écho- 
graphique. Cette injection est faite, selon les cas, sous anesthésie 
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locale, sédation ou anesthésie générale. En raison de leur grande 
taille, les îlots sont retenus dans le parenchyme hépatique et 
acquièrent une vascularisation propre dans un délai de quelques 
semaines. La sécrétion d'insuline par le transplant est docu- 
mentée dès les premières heures suivant la greffe par la mesure 
du peptide C circulant. Parallèlement, les besoins en insuline 
exogène du receveur vont décroître mais dans des délais 
variables. 

Le groupe d'Edmonton a montré que le seuil requis pour 
obtenir l'insulino-indépendance du receveur était d'environ 
10 000 îlots équivalents par kilogramme de poids du receveur. 
On peut dès lors comprendre pourquoi en moyenne deux 
pancréas et deux injections intraportales successives sont 
nécessaires pour obtenir un nombre d'îlots suffisant à la 
réalisation d'une greffe chez des patients dont le poids corporel 
est volontairement limité par la plupart des équipes à 75 kg. 

C'est l'autre mérite de l'équipe canadienne d'avoir mis au 
point une approche immunosuppressive qui limite l'utilisation 
des drogues diabétogènes, où les corticoïdes ne sont plus utilisés 
et les anticalcineurines prescrits à la posologie la plus basse 
possible. Cependant, le protocole dit d'Edmonton qui sert 
aujourd'hui de référence (induction par un anticorps antirécep- 
teur de l'interleukine 2, maintenance par l'association de 
rapamycine et de tacrolimus à faible dose) est encore loin d'une 
stratégie d'induction de tolérance qui reste le but à atteindre. 

Indications 

La greffe d'îlots s'adresse aux diabétiques insulinoprives, qui 
sont majoritairement des diabétiques de type 1. Deux indica- 
tions principales sont retenues : 

• le diabète instable, avec hypoglycémies sévères qui mettent 
en jeu le pronostic vital des patients, est actuellement la 
principale indication de la transplantation d'îlots. Plus que 
l'insulino-indépendance dont le taux varie de 20 à 80 % à 
1 an et qui ne dépasse pas 20 % à 5 ans, c'est probablement 
un bon équilibre glycémique avec hémoglobine glyquée 
inférieure à 6,5 % et une disparition durable des hypoglycé- 
mies qui doivent être considérés comme le critère principal 
de succès ; 

• le patient ayant déjà une transplantation rénale ou une 
double transplantation rein-pancréas mais avec perte du 
transplant pancréatique. L'insulino-indépendance à 1 an ne 
dépasse pas 50 % et il n'a pas encore été démontré que 
l'application du protocole d'Edmonton à cette population 
améliore les résultats. 

Bref, la transplantation d'îlots est actuellement réservée aux 
patients les plus insulinosensibles dont le poids n'excède pas les 
80 kg (IMC < à 26) et dont les besoins insuliniques n'excèdent 
pas 50 U/j ou 0,7 U/kg/j. Pour les diabétiques ayant une 
insuffisance rénale avancée le « gold standard » reste incontes- 
tablement la greffe simultanée de rein et de pancréas et la greffe 
d'îlots ne peut donc actuellement se concevoir chez ces patients 
que lorsqu'une transplantation de pancréas total ne peut pas 
être effectuée. Malgré ses lourdeurs organisationnelles actuelles 
et son coût, l'allogreffe d'îlots offre des perspectives de dévelop- 
pement et de traitement très larges qui dépendent notamment 
des progrès de l'immunologie en matière d'induction de 
tolérance en attendant l'avènement des cellules souches et/ou 
de la xénotransplantation. 


■ Conclusion 

La transplantation pancréatique est actuellement bien codi- 
fiée avec une préférence pour la dérivation intestinale et porte. 
Les avantages de la position rétropéritonéale du pancréas 
concernent la gestion des complications et la possibilité de 
réaliser facilement des biopsies pancréatiques sous contrôle 
tomodensitométrique sans risque de perforation digestive. 
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Traumatismes du pancréas 


N. Carrère, B. Pradère 

Les traumatismes pancréatiques sont de diagnostic et de traitement difficiles. Ils surviennent volontiers 
dans le cadre de polytraumatismes pour lesquels les lésions associées sont souvent au premier plan , 
devant nécessiter un traitement chirurgical en urgence. Chez les patients stables , un bilan d'imagerie 
faisant appel au scanner , à l'imagerie par résonance magnétique ; voire à la pancréatographie rétrograde 
endoscopique ; détermine le type et la topographie des lésions pancréatiques et précise l'atteinte du canal 
pancréatique principal qui fait toute la gravité du traumatisme pancréatique. Le traitement varie selon le 
type de lésion , allant de la surveillance simple en milieu chirurgical à l'exceptionnelle duodéno- 
pancréatectomie céphalique. En l'absence de lésion canalaire et de lésion associée ; un traitement non 
opératoire est indiqué. En cas de lésion canalaire , la mise en place d'une prothèse endocanalaire par voie 
endoscopique peut être tentée. En cas d'échec , une laparotomie sera habituellement nécessaire pour 
effectuer une pancréatectomie gauche devant des lésions corporéocaudales, et plus souvent un 
traitement conservateur avec drainage en cas de lésions céphaliques. 

© 2006 EIsevierSAS. Tous droits réservés. 


Mots clés : Traumatisme pancréatique ; Scanner hélicoïdal ; Imagerie par résonance magnétique ; 
Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique ; Prothèse endocanalaire ; Pancréatectomie gauche 
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■ Introduction 

Les traumatismes du pancréas sont rares, mais particulière- 
ment graves. Leur prise en charge comporte des difficultés 
diagnostiques et thérapeutiques. Le mécanisme lésionnel 
correspond en général à des lésions d'écrasement ou à des 
traumatismes directs au cours d'accidents de la voie publique. 
Ils surviennent le plus souvent au cours de polytraumatismes et 
les lésions associées conditionnent alors le pronostic et les 
modalités de prise en charge. En dehors d'une situation clinique 
dramatique imposant une laparotomie en urgence, la tomoden- 
sitométrie (TDM), l'imagerie par résonance magnétique (IRM), 
voire la cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique 
(CPRE) doivent permettre de préciser l'atteinte du canal pan- 
créatique principal qui fait la gravité du traumatisme et impose 
des mesures thérapeutiques urgentes. 


■ Épidémiologie 

La prévalence des traumatismes pancréatiques est de l'ordre 
de 0,4 pour 100 000 admissions, soit environ 1 à 5 % des 
traumatismes abdominaux. 0-3] ps surviennent le plus souvent 
au cours d'accidents de la voie publique, liés à des mécanismes 
de décélération ou d'écrasement (portion céphalo-isthmique sur 
le billot rachidien). O] Un mécanisme classique chez l'enfant est 
la chute à vélo avec impact du guidon dans l'abdomen occa- 
sionnant une fracture du corps pancréatique. O, 6] Aux États- 
Unis et dans les pays où les plaies par armes à feu sont 
fréquentes, les traumatismes ouverts représentent 6 % des plaies 
abdominales par arme à feu. [7] Une prépondérance masculine 
est notée dans toutes les séries, alors que l'âge des patients est 
de moins de 40 ans dans 80 % des cas. D, 8 > 9] Chez l'adulte, le 
traumatisme pancréatique est rarement isolé : neuf fois sur dix, 
il existe des lésions d'au moins un autre organe abdominal, en 
particulier le duodénum, le foie, l'intestin (grêle et côlon), les 
gros vaisseaux. Chez l'enfant, le traumatisme du pancréas est 
plus souvent isolé en raison de la fréquence des traumatismes 
sportifs, moins violents, oo] 

La mortalité des traumatismes pancréatiques est élevée : de 
l'ordre de 10 à 30 % dans la plupart des séries. [2 > 3, 6] p es décès 
surviennent habituellement dans les 48 heures qui suivent le 
traumatisme et sont d'abord liés aux lésions hémorragiques 
associées. L'atteinte pancréatique elle-même n'est à l'origine du 
décès que dans 5 à 10 % des cas, un retard de diagnostic étant 
à déplorer le plus souvent. [2 > 3] p e pronostic des traumatismes 
pancréatiques est directement lié à l'atteinte du canal pancréa- 
tique principal, qui conditionne la mortalité et le risque de 
complications. Une rupture du canal de Wirsung non diagnos- 
tiquée et/ou non traitée conduit le plus souvent à la survenue 
de complications secondaires (fistule pancréatique, pseudokys- 
tes, abcès profond), nécessitant un traitement chirurgical. [2 > 11] 
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Dès lors, le diagnostic et le traitement précoces des trauma- 
tismes pancréatiques avec rupture du canal de Wirsung s'impo- 
sent pour éviter les complications secondaires et réduire la 
mortalité. 

■ Diagnostic 

Clinique 

Le défaut de parallélisme entre la gravité des lésions anato- 
miques et la symptomatologie clinique initiale est à l'origine de 
retards de diagnostic préjudiciables. La douleur, classiquement 
transfixiante, est souvent retardée de quelques heures après le 
traumatisme. Le tableau clinique est variable allant du patient 
quasiment asymptomatique au syndrome péritonéal franc ; il ne 
permet pas de préjuger de l'atteinte du canal pancréatique 
principal, [2 , n] mais rend compte plus souvent des lésions 
abdominales associées (hémopéritoine, perforation d'un organe 
creux, etc.). 

Biologie 

Le dosage sérique des enzymes pancréatiques (amylasémie et 
lipasémie) est peu sensible et peu spécifique : les taux initiaux 
ne sont élevés que dans environ la moitié des cas. [2 > 4] Cepen- 
dant, après un délai de 3 heures, l'hyperamylasémie serait 
pratiquement constante. ^ L'élévation du taux d'enzymes 
pancréatiques dans le liquide péritonéal après ponction-lavage 
du péritoine ou ponction échoguidée est également en faveur 
d'un traumatisme pancréatique. [2 1 

Imagerie 

Chaque fois que la clinique l'autorise, le bilan morphologique 
doit permettre de dépister le traumatisme pancréatique, puis 
d'en évaluer la gravité en précisant l'atteinte du canal de 
Wirsung. 

Échographie abdominale 

Le rendement diagnostique de l'échographie abdominale est 
faible. Elle est utile dans le bilan initial en salle de déchoquage 
en montrant un aspect hétérogène ou un épaississement localisé 
du pancréas. Elle permet de détecter des lésions associées des 
organes pleins, la présence d'un épanchement liquidien intra- 
péritonéal dont elle peut guider la ponction exploratrice. 

Scanner abdominal 

Chez un patient stabilisé sur le plan hémodynamique, le 
scanner hélicoïdal avec injection de produit de contraste est 
l'examen de référence en traumatologie abdominale ; il permet 
d'évaluer les lésions des organes pleins, de détecter une hémor- 
ragie active, un épanchement liquidien ou gazeux. Dans les 
traumatismes pancréatiques, sa sensibilité reste limitée, de 
l'ordre de 70 % et, pour déterminer l'atteinte du canal pancréa- 
tique principal, elle ne dépasserait pas 50 %. [2 > 6 > 13] Un meilleur 
rendement diagnostique du scanner peut être obtenu si celui-ci 
est réalisé 12 à 24 heures après le traumatisme, lorsque l'œdème 
améliore la visualisation des traits de fracture au sein du 
parenchyme, en effectuant des coupes fines. [14 > 15] 

Il faut de plus savoir renouveler l'examen en cas de doute sur 
l'imagerie initiale. Le scanner permet d'évaluer les lésions 
traumatiques pancréatiques elles-mêmes ainsi que la pancréatite 
aiguë plus ou moins localisée fréquemment associée. Les signes 
évocateurs d'une lésion pancréatique sont un aspect hétérogène 
de la glande pancréatique, un défaut de prise de contraste, une 
ligne de fracture hypodense au sein du parenchyme (Fig. 1), un 
élargissement plus ou moins localisé du pancréas, une infiltra- 
tion de la graisse péripancréatique, un hématome intra- ou 
péripancréatique, un épanchement liquidien entre la face 
postérieure du pancréas et la veine splénique. [16] 

Des progrès récents de la tomodensitométrie (acquisition 
hélicoïdale, technologie multibarrettes) devraient permettre 
d'augmenter les performances diagnostiques de cet examen, 
notamment concernant les lésions du canal de Wirsung. 



Figure 1 . Scanner abdominal. Fracture de la région isthmique du 
pancréas. 


Cholangiopancréatographie rétrograde 
endoscopique 

C'est l'examen de référence pour préciser l'existence d'une 
lésion du canal pancréatique principal. Celle-ci est affirmée par 
l'extravasation de produit de contraste à partir d'une solution 
de continuité du canal pancréatique. Effectuée en urgence en 
cas de doute, la CPRE fait le diagnostic de lésion canalaire et 
peut autoriser, au cours de la même procédure, un geste 
thérapeutique consistant en la mise en place d'un stent endo- 
canalaire (Fig. 2). t 17 - 19 ] Cependant, la CPRE est un examen 
invasif, qui n'est pas dénué de risque (infection par voie 
rétrograde, pancréatite), et sa disponibilité en urgence n'est pas 
partout garantie. 

Imagerie par résonance magnétique 

Actuellement, la pancréatographie par résonance magnétique 
(PRM) tend à supplanter la CPRE pour le diagnostic des lésions 
canalaires. Cet examen non invasif peut confirmer une rupture 
du canal de Wirsung en montrant une interruption du trajet 
canalaire avec ou sans dilatation d'amont, le foyer de fracture 
parenchymateuse apparaissant hypo-intense sur les séquences 
pondérées en Tl et hyperintense sur les séquences T2. [20 > 21 1 
Une communication entre une collection liquidienne péripan- 
créatique et une structure canalaire peut aussi être affirmée par 
la PRM. Enfin, comme la tomodensitométrie, l'IRM peut 
contribuer au bilan lésionnel des autres organes intra- 
abdominaux. Cependant, Paccessibilité en urgence reste encore 
limitée pour cet examen dont le rendement diagnostique est 
toujours en cours d'évaluation. 


■ Classifications 



Deux classifications des lésions traumatiques du pancréas 
sont utilisées : la classification de Lucas [22] et celle de l'Ameri- 
can Association for the Surgery of Trauma (AAST). t 23 l 

Elles classent les lésions traumatiques par ordre croissant de 
gravité en se fondant sur les constatations radiologiques et/ou 
peropératoires, en tenant compte du type, de la situation des 
lésions sur le pancréas, et de l'atteinte du canal principal. La 
classification de Lucas (Tableau 1), plus utilisée, a le mérite de 
rendre compte de l'atteinte duodénale fréquemment associée. 


■ Traitement 

Les modalités de traitement des traumatismes pancréatiques 
sont extrêmement variables selon l'importance des lésions. Elles 
s'appuient sur la qualité du bilan effectué à ventre fermé grâce 


2 


Hépatologie 






Traumatismes du pancréas ■ 7-106- A-60 


M 



A 

r 4 

■i “ 


* 19P* 

C 



Figure 2. Pancréatographie rétrograde endos- 
copique. 

A. Rupture du canal de Wirsung dans sa portion 
corporéale (flèche : fuite localisée de produit de 
contraste), traitée par prothèse endocanalaire dans 
le même temps. 

B. Endoprothèse en place. 

C. Contrôle à 3 mois satisfaisant après retrait de la 
prothèse : canal de Wirsung en continuité, sans 
fuite de produit de contraste. 


Tableau 1. 

Classification de Lucas des traumatismes pancréatiques. 


Classe I 

Contusion ou lacération pancréatique avec atteinte 
parenchymateuse limitée sans atteinte du canal de 
Wirsung ni du duodénum. 

Classe II 

Lacération, perforation ou section complète du corps et 
de la queue. 

Rupture du canal de Wirsung sans atteinte du duodénum. 

Classe III 

Écrasement, perforation ou section complète de la tête 
pancréatique sans atteinte du duodénum 

Classe IVa 

Atteinte combinée duodénopancréatique. Atteinte 
pancréatique limitée. 

Classe IVb 

Atteinte combinée duodénopancréatique. Atteinte 
pancréatique sévère avec rupture du canal de Wirsung. 


aux différentes techniques radiologiques ou, le cas échéant, à 
ventre ouvert lorsqu'une laparotomie s'impose en urgence. Elles 
dépendent du type et de la topographie précise des lésions 
pancréatiques, des éventuelles lésions associées, du délai de prise 
en charge, de l'expertise et des capacités logistiques de la 
structure médicochirurgicale d'accueil. 

Traitement non opératoire 

Il ne peut être recommandé que chez des patients stabilisés, 
pour les traumatismes fermés de la classe I de Lucas (pas de 
lésion duodénale ni du canal de Wirsung), en l'absence de 
lésions associées justifiant une intervention chirurgicale en 
urgence. Le traitement s'apparente alors à celui des pancréatites 
aiguës : réanimation hydroélectrolytique, nutrition parentérale, 
antalgiques. L'antibiothérapie prophylactique et la prévention 
du risque de fistule pancréatique par octréotide ne sont pas 
indiquées de façon systématique. La surveillance en milieu 
chirurgical doit s'appuyer sur les examens biologiques usuels et 
la tomodensitométrie qui constitue l'examen de référence pour 
détecter des complications secondaires (épanchements liqui- 
diens, collections profondes, pseudokystes). [24] La survenue 
d'une complication et surtout la dégradation de l'état clinique 
au cours de la surveillance peuvent à tout moment imposer un 
traitement chirurgical secondaire, essentiellement en raison 
d'une rupture canalaire ou de lésions associées passées inaper- 
çues. Pour les indications recommandées (limitées aux trauma- 
tismes de la classe I de Lucas), les résultats du traitement non 
opératoire sont bons avec une mortalité de moins de 5 % et une 
morbidité de moins de 20 %. [13 > 25] Certaines équipes ont 
également proposé, notamment chez l'enfant, et lorsque le 
patient est pris en charge tardivement (après 48 heures), un 
traitement non opératoire même en cas de lésion canalaire, en 
l'absence de lésion associée (classe II de Lucas). Les arguments 
défendus par ces équipes sont que, d'une part, il existe des cas 


de guérison sans séquelles en cas de lésion canalaire prouvée t 15 ! 
et que, d'autre part, la majorité des pseudokystes, qui vont 
survenir dans 80 % des cas, [6] peuvent être traités sans recours 
à la chirurgie (disparition spontanée, drainage percutané, 
dérivation kystodigestive endoscopique). [1 > 15 > 16] Cependant, les 
pseudokystes se constituent et évoluent pendant plusieurs 
semaines au cours desquelles les patients sont symptomatiques, 
restent hospitalisés, et développent souvent d'autres complica- 
tions. [5] Ainsi, une pancréatectomie gauche précoce (dans les 
48 heures), permet un traitement définitif avec une durée 
d'hospitalisation plus courte et une reprise plus précoce des 
activités. Elle garde encore la préférence de la plupart des 
auteurs pour le traitement des traumatismes de classe II de 
Lucas, notamment chez l'adulte. t 4 > 5 > 11 > 14 l 

Traitement endoscopique 

Après un traumatisme fermé, lorsqu'une rupture du canal 
pancréatique principal est affirmée par le scanner, l'IRM ou la 
CPRE, la mise en place d'une prothèse endoscopique endocana- 
laire peut être tentée chez des patients stables, sans lésion 
associée (Lig. 2). Les résultats de ces traitements endoscopiques 
paraissent excellents dans les séries publiées, tout particulière- 
ment pour lésions du corps pancréatique et les sections incom- 
plètes, la prothèse devant être, au mieux, placée en pont de part 
et d'autre de la section canalaire. [17 > 19 > 25_27] Des cas de sténose 
canalaire secondaire après traitement endoscopique ont toute- 
fois été rapportés. [28] En cas d'impossibilité ou d'échec du 
traitement endoscopique, une intervention chirurgicale est 
généralement indiquée. 

Traitement chirurgical 

Une laparotomie en urgence s'impose fréquemment pour un 
blessé en état de choc hémorragique ou de péritonite. Les 
lésions associées sont alors au premier plan et doivent être 
traitées en priorité (fracture de rate, désinsertion mésentérique, 
rupture duodénale ou d'un autre organe creux, etc.). L'impor- 
tance des lésions hémorragiques et la gravité du patient peuvent 
parfois nécessiter l'emploi des techniques de sauvetage de type 
« laparotomie écourtée » (contrôle de l'hémorragie par packing, 
résections digestives sans anastomose, etc.). [29] L'exploration 
chirurgicale est également recommandée en cas de traumatisme 
ouvert avec plaie par arme à feu ou arme blanche. Enfin, 
l'indication chirurgicale peut être posée après un bilan morpho- 
logique affirmant l'existence d'une lésion canalaire non traitée 
par un stent endoscopique, ou responsable de complications 
locorégionales (collections infectées intra-abdominales, 
pseudokystes). 

Lors de l'exploration de la cavité péritonéale, un traumatisme 
pancréatique peut être suspecté en cas d'hématome ou d'œdème 
péripancréatique ou de la racine du mésentère, ou d'épanche- 
ment bilieux ou gazeux intra- ou rétropéritonéal. L'exploration 
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Figure 3. Arbre décisionnel. Trau- 
matisme fermé du pancréas. Écho : 
échographie ; TDM : tomodensitomé- 
trie ; CPRE : cholangiopancréatogra- 
phie rétrograde endoscopique ; DPC : 
duodénopancréatectomie céphalique. 


de la totalité du pancréas est plus facile si l'intervention est 
précoce, elle peut être très délicate, voire impossible en cas de 
lésions datant de plusieurs jours et/ou si des lésions de pancréa- 
tite nécrosante sont associées. Elle nécessite idéalement un large 
abord de l'arrière-cavité des épiploons, pour dégager toute sa 
face antérieure, et un décollement duodénopancréatique pour 
explorer la face postérieure de la portion céphalique. Une 
pancréatographie et une cholangiographie peropératoires 
peuvent permettre de préciser l'atteinte du canal pancréatique 
et de vérifier l'intégrité de la voie biliaire. [30] 

Chirurgie conservatrice 

En l'absence de lésion canalaire ou de fracture complète de la 
glande pancréatique, l'intervention se limite à un contrôle de 
l'hémostase, une excision des foyers d'attrition et des régions 
dévascularisées, un drainage au contact des lésions. En cas de 
lésion céphalique, même avec atteinte canalaire, un traitement 
conservateur avec drainages multiples est préférable à une 
duodénopancréatectomie céphalique dont la mortalité dans ce 
contexte dépasse 30 %. [3 > 8 > 31] Une perforation duodénale 
associée au traumatisme pancréatique peut nécessiter, selon 
l'importance des lésions, une simple suture, une anastomose 
duodénojéjunale, voire une exclusion duodénale (suture pylori- 
que, gastroentéroanastomose, drainage biliaire transcystique), la 
plaie duodénale étant drainée avec ou sans suture. [32] Une 
pancréatite aiguë nécrosante associée, a fortiori en cas de nécrose 
infectée, peut enfin motiver un geste de nécrosectomie et de 
drainage. 

Chirurgie d'exérèse 

Un geste de résection pancréatique peut être nécessaire s'il 
existe une rupture du canal de Wirsung. Quand la rupture est 
corporéocaudale, une pancréatectomie gauche est recommandée 
par la plupart des auteurs, [2 > 4 > 14 > 28] si possible avec conserva- 
tion splénique en raison du risque infectieux lié à la splénecto- 
mie. [33] En situation de détresse vitale, une spléno- 
pancréatectomie gauche, intervention plus simple et plus rapide 
est préférée. À l'opposé, en cas de traumatisme de la région 
céphalique du pancréas, même avec lésion canalaire, l'indica- 
tion de résection duodénopancréatique doit rester exception- 
nelle en raison de sa mortalité et de sa morbidité. [3 ' 8 > 31] 


Toutefois, les lésions majeures de la tête du pancréas peuvent 
parfois nécessiter une duodénopancréatectomie céphalique de 
sauvetage qui, dans ce contexte, peut être effectuée en deux 
temps, les anastomoses pouvant être différées de 1 à 2 jours, 
après stabilisation clinique du patient. [34 > 35] 


■ Complications tardives 

Les complications locorégionales après traumatisme pancréati- 
que sont dominées par les pseudokystes, les suppurations profon- 
des et les fistules pancréatiques. Elles surviennent quelques jours 
à quelques semaines après le traumatisme. Leur fréquence, variable 
de 10 à 80 % des cas, est directement corrélée à l'existence d'une 
lésion du canal pancréatique principal. [2 > 6 > 32] Le traitement de 
ces complications fait appel, selon les cas, au drainage externe 
prolongé, à la mise en place par voie endoscopique d'endopro- 
thèse dans le canal de Wirsung, aux techniques de dérivations 
kystodigestives endoscopiques, au drainage chirurgical et aux 
anastomoses kystodigestives chirurgicales. [15 ' 36 > 37] 


■ Conclusion 

Les traumatismes pancréatiques sont de diagnostic et de 
traitement difficiles. Le risque de complications est fortement 
corrélé à l'atteinte du canal pancréatique principal qu'il faut 
s'attacher à dépister par des examens d'imagerie non invasifs et 
confirmer en cas de doute par une CPRE qui peut permettre un 
traitement endoscopique dans le même temps. La prise en 
charge thérapeutique est fonction du bilan lésionnel ; une 
rupture du canal de Wirsung impose habituellement un traite- 
ment actif par stent endocanalaire ou pancréatectomie gauche, 
alors que des lésions respectant le canal pancréatique principal 
ou prédominant dans la tête du pancréas doivent être, autant 
que possible, traitées médicalement ; le recours au traitement 
chirurgical étant souvent dicté par les lésions associées, en 
particulier duodénales ou hémorragiques qui font toute la 
gravité du tableau clinique (Fig. 3). 
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Alors que des progrès techniques majeurs sont apparus, au 
cours des dernières années, dans les domaines de l'imagerie et 
de l'endoscopie, une collaboration étroite entre les réanima- 
teurs, les radiologues, les gastroentérologues et les chirurgiens 
devrait permettre, d'améliorer encore la prise en charge et le 
pronostic des patients ayant un traumatisme du pancréas. 


Points essentiels 


• Les traumatismes pancréatiques sont rares mais leur 
gravité nécessite un diagnostic et une prise en charge 
thérapeutiques en urgence. 

• L'atteinte du canal pancréatique principal est 
responsable des complications lorsqu'elle est ignorée. Elle 
nécessite un bilan lésionnel précis comportant TDM, et 
surtout IRM, voire CPRE pour être affirmée. 

• Une laparotomie en urgence, motivée habituellement 
par la nécessité de traiter en urgence les lésions associées 
(hémorragies, lésions des viscères creux, etc.) doit 
permettre d'explorer et de traiter les lésions pancréatiques 
ainsi que les lésions duodénales et biliaires éventuelles. 

• Le traitement non opératoire est indiqué en l'absence 
de lésion canalaire. 

• En cas de rupture du canal de Wirsung, un traitement 
endoscopique peut être tenté (mise en place d'un stent 
endocanalaire). En cas d'échec, un traitement chirurgical 
est en généralement indiqué. 

• Lorsqu'un traitement chirurgical est indiqué du fait de 
la gravité du tableau clinique, ou devant la preuve sur le 
bilan d'imagerie d'une solution de continuité du canal de 
Wirsung, le choix d'un traitement conservateur 
(drainages, patch jéjunal) ou d'une exérèse pancréatique 
(pancréatectomie gauche le plus souvent, si possible avec 
conservation splénique) repose sur le type et la 
topographie des lésions pancréatiques et des lésions 
associées. 

• La duodénopancréatectomie céphalique doit rester 
l'exception compte tenu de sa mortalité dans cette 
situation d'urgence. 


Remerciements au professeur Jean Escourrou (service de gastroentérologie, 
CHU Toulouse-Rangueil) et au docteur Olivier Loustau (service de radiologie, 
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Traumatismes du pancréas. Principes 
de techniques et de tactique chirurgicales 


I C. Arvieux 
C. Létoublon 

Résumé. - Le diagnostic précoce des traumatismes pancréatiques est marqué par une absence fréquente de 
corrélation entre la gravité des lésions et la séméiologie initiale. Le retard au diagnostic peut être responsable 
de complications graves , dont le traitement peut être difficile. La pancréatite aiguë post-traumatique en est 
une, qui est associée à un risque élevé de décès tardif. Les décisions dépendent des circonstances de ce 
diagnostic. Chez un blessé hémodynamiquement instable , les procédures les plus efficaces s'imposent pour le 
traitement de l'hémorragie , et une laparotomie doit être réalisée au plus vite. À ventre ouvert , une 
laparotomie écourtée peut s'imposer dans certains cas. Si l'hémodynamique est contrôlée , on doit reconnaître 
la lésion , son site et sa gravité , qui repose sur l'existence d'une rupture du Wirsung et de l'association à une 
lésion duodénale. Les contusions bénignes , sans rupture canalaire , relèvent le plus souvent du drainage au 
contact. En cas de lésion corporéale ou caudale avec rupture du Wirsung , la résection du pancréas est 
proposée , d'autant plus que la résection est inférieure à 50-60 %, car ses suites sont simples : 
splénopancréatectomie ou pancréatectomie gauche. En cas de lésion pancréatique droite avec Wirsung 
rompu , on proposera le plus souvent le drainage , car la duodénopancréatectomie (DPC) est un geste lourd 
aux mauvais résultats , et parce que la mise en place d'une prothèse par cathétérisme rétrograde 
endoscopique peut être décidée en postopératoire , et enfin parce que la gestion d'une fistule pancréatique 
pure est souvent simple. Si une DPC est inévitable , il faut penser à la possibilité de repousser le rétablissement 
des continuités à jl ou j2. Lorsqu'il existe une atteinte duodénale associée , elle est traitée par suture si elle est 
simple , par anastomose duodénojéjunale sur anse en Y si elle est plus importante , gestes associés à une 
gastrostomie de décharge et à une jéjunostomie d'alimentation , voire à une exclusion duodénale en cas de 
contusion pancréatique sérieuse. Une DPC peut , là aussi , s'imposer. À ventre fermé, il faut faire appel à la 
tomodensitométrie (TDM) multibarrettes, la pancréatographie par résonance magnétique ou la cholangio- 
pancréatographie rétrograde endoscopique à la recherche de la rupture canalaire. Si le Wirsung est intact, la 
surveillance est clinicobiologique et radiologique (TDM). Si le Wirsung est rompu, il existe une indication de 
pose de prothèse par voie endoscopique. En cas d'échec ; la décision peut être difficile : la résection gauche 
évite le risque de complications, mais il est certain que l'option non opératoire peut être un succès, et 
notamment chez l'enfant... La décision s'appuie sur le site de la lésion, l'état clinique, et l'âge du blessé. 

© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : Traumatisme du pancréas ; Traumatisme duodénopancréatique ; Traumatisme abdominal ; 

Traitement non opératoire ; Laparotomie écourtée ; Pseudokyste pancréatique ; 
Duodénopancréatectomie céphalique ; Splénopancréatectomie gauche ; Diversion duodénale ; 
Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique ; Pancréatographie par résonance 
magnétique 


Introduction 


Les traumatismes pancréatiques sont rares mais peuvent être 
mortels. Situé profondément dans l'abdomen, cet organe 
rétropéritonéal est entouré et masqué par les organes voisins (Fig. 1). 
Les lésions du duodénum doivent être envisagées dans la même 
question car elles sont volontiers associées à celles du pancréas 
céphalique et peuvent, à elles seules, faire toute la gravité du 
traumatisme. Le pancréas est comme enchâssé dans un lacis 
vasculaire et digestif [15] et ses lésions, ouvertes ou fermées, peuvent 
avoir, pour cette raison, une expression du type hémorragie, du type 
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rupture duodénale ou biliaire ou encore du type contusion 
pancréatique pure. C'est en raison de cette complexité anatomique, 
des rapports intimes avec les organes voisins et du risque tout à fait 
original que recèle cet organe d'évoluer vers la pancréatite aiguë 
que les méthodes thérapeutiques sont très nombreuses et les 
indications souvent délicates à poser. 

Au cours des deux dernières décennies, la prise en charge des 
traumatismes fermés de l'abdomen a été largement modifiée par les 
progrès réalisés en imagerie, qui ont aidé à l'essor du traitement 
non opératoire des lésions avant tout hémorragiques telles que les 
ruptures spléniques ou les traumas du foie. Si le traitement non 
opératoire des traumatismes pancréatiques reconnus est devenu 
réalisable, c'est grâce d'une part à la possibilité de rechercher de 
manière efficace l'atteinte du canal de Wirsung, dont la rupture 
transforme le pronostic par l'utilisation de la wirsungographie 
rétrograde perendoscopique et surtout de la pancréato- 
wirsungographie par résonance magnétique (PRM) [1] , et d'autre part 
à l'utilisation des endoprothèses endoscopiques dans le traitement 
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Figure 1 Rapports anatomiques du pancréas. [16] 


de ces ruptures. l5r 371 Mais la décision de laparotomie et celle 
d'exérèse pancréatique conservent une place importante dans 
l'arsenal thérapeutique de ces traumatismes. 


Tableau 1. - Principaux organes atteints chez les patients présentant 
une contusion pancréatique lors d'un traumatisme abdominal fermé 
(d'après Frey, à partir des données de 15 publications portant sur 
355 traumatismes pancréatiques [28] ). 

Organes atteints 

Fréquence 

Foie 

617 (26 %) 

Grêle et côlon 

593 (25 %) 

Gros vaisseaux 

578 (24 %) 

Duodénum 

565 (24 %) 

Estomac 

445 (19 %) 

Rate 

287 (12 %) 

Rein 

239 (10 %) 

Vésicule et voies biliaires 

74 (3 %) 


Du fait de la violence du traumatisme nécessaire pour provoquer 
une lésion pancréatique, les traumatisés du pancréas sont souvent 
des polytraumatisés : il y a 3,5 organes atteints par blessé dans la 
série de Feliciano. [25] Dans 90 % des cas chez l'adulte, il existe au 
moins une lésion associée dont les principaux sites sont résumés 
dans le Tableau 1. Chez l'enfant, au contraire, les lésions 
pancréatiques isolées sont plus fréquentes en raison des mécanismes 
responsables (sport et vélo). [57] 


Étiologie et mécanisme 


GRAVITÉ DES TRAUMATISMES DU PANCRÉAS 


RARETÉ DES TRAUMATISMES DU PANCRÉAS 

La fréquence des traumatismes pancréatiques est de 0,25 cas pour 
100 000 habitants dans l'étude de Nilsson. [46] Dans les séries portant 
sur les traumatismes abdominaux, l'atteinte pancréatique est rare, 
entre 1 et 6 % des cas chez l'adulte [12/ 23] et moins de 1 % des 
admissions en traumatologie chez l'enfant. [33 ' 43] 

En Europe, les traumatismes pancréatiques sont fermés deux fois 
sur trois et surviennent surtout au cours d'accidents de la voie 
publique. [34] Les mécanismes préférentiels sont la violente 
décélération chez un passager ou un conducteur ceinturé ou le choc 
du conducteur non ceinturé sur le volant. [18] La fracture du corps 
du pancréas cisaillé sur le billot vertébral postérieur est décrite. C'est 
une lésion souvent rencontrée chez l'enfant (un mécanisme 
particulier est la chute à vélo de l'enfant avec un impact du guidon 
dans l'abdomen) [33] ou chez des blessés ayant un abdomen 
hypotonique (choc par surprise, alcoolique, femme mince). [70] Ces 
circonstances de survenue expliquent la forte prédominance 
masculine dans toutes les séries, et le jeune âge des blessés avec 
80 % des traumatisés âgés de moins de 40 ans. [8 ' 12 ' 25 ' 36 ' 691 Aux Etats- 
Unis ou en Afrique du Sud les traumatismes pancréatiques 
comportent une proportion de plaies bien plus importante, par arme 
à feu dans la majorité des cas. [24] 


■ Mortalité globale : entre 5 et 30 % des cas (Tableau 2) 

Les deux tiers des décès surviennent dans les 48 premières heures 
après l'accident et sont dus en fait plus souvent aux lésions 
hémorragiques associées (Tableau 3). Ainsi, la lésion pancréatique 
elle-même n'est responsable du décès du blessé que dans 5 à 10 % 
des cas. Le point le plus impressionnant est que lorsque c'est le 
pancréas qui est responsable du décès, le diagnostic a été fait avec 
retard, souvent chez un polytraumatisé, dans un délai de 4 à 8 jours 
après l'accident. Dans ce type de situation de diagnostic tardif, la 
mortalité peut dépasser 50 %. [12 ' 20 ' 21 ' 23 ' 34 ' 491 Ce dernier point montre 
l'importance fondamentale du diagnostic précoce de contusion 
pancréatique chez tout traumatisé abdominal. 

■ Morbidité élevée des traumatismes du pancréas 
reconnus (Tableau 4) 

Les fistules pancréatiques surviennent dans près d'un tiers des cas 
chez les survivants initiaux, les pseudokystes, les abcès profonds 
sont plus rares (environ 10 % des survivants). Hémorragies 
secondaires et métastases septiques peuvent survenir. En pratique, 
le taux d'abcès profonds et de fistules pancréatiques est directement 
corrélé à l'atteinte du canal de Wirsung. [7 ' u > 26] 


Tableau 2. - Mortalité des traumatismes du pancréas, à partir de séries de traumatismes pancréatiques survenue chez des adultes (A) et des 
enfants (P) 


Auteurs (année) 

Effectifs 

Adultes et plus de 14 ans (A) 
Enfants (P) 

Mortalité 

Traumatisme.* 
Pénétrant (P) 
Fermé (F) 

Wiesner 1990 [69] 

71 P + A 

8/91 (9 %) 

44 P 




47 F 

Carrel 1990 [12] 

21 P + A 

2/21 (10 %) 

16 P 




9F 

Johanet 1991 [34] 

35 P + A 

5/35 (14 %) 

14 P 




21F 

Farrell 1996 [23] 

51 A 

5/51 (10 %) 

38 P 




13 F 

Errougani 1997 [20] 

30 A 

9/30 (30 %) 

8 P 




22 C 

Bradley 1998 [8] 

101 P + A 

18/101 (18 %) 

- 

Jobst 1999 [33] 

56 P 

7/56 (12 %) 

56 F 

Jurczak 1999 [36] 

22 A 

1/22 (5 %) 

30 F 


8 P 



Vasquez 2001 [36] 

62 A 

17/62 (27 %) 

62 P 
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Tableau 3. - Cause des décès chez les blessés présentant 

un traumatisme du pancréas 



Auteurs (année) 

Hémorragie non pancréatique 

Hémorragie pancréatique. 

Défaillance multiviscérale 

Autres (crâne ++) 



pancréatite, abcès pancréatique 



Wiesner 1990 ^ 

6/9 

6/9 

1/9 

2/9 

Carrel 1990 [12] 

0 

2/21 

0 


Johannet 1991 [34] 

2/35 

2/35 

1/35 

0 

Farrell 1996 [23] 

2/51 

1/51 

1/51 

1/51 

Errougani 1997 [20] 

1/30 

8/30 



Bradley 1998 [8] 

2/101 

5/101 

- 

- 

Jobst 1999 [33] 

2/56 

0/56 

2/56 

3/56 

Jurczak 1999 [36] 

2/30 

0/30 

0 

0 


Tableau 4. - Morbidité spécifique des traumatismes pancréatiques 


Auteurs 

Morbidité 

globale/survivants 

Fistule pancréatique 

Abcès profonds/ 
péritonite 

Pancréatite 

Pseudokystes 

Autres complications 
chirurgicales abdominales b 

Patton [49] 

38/113 

19 

17 

10 

2 


Farrell [23] a 

32/46 

10 

2 

1 

0 

- 

Errougani ^ a 

10/21 

2 

4 

? 

- 

4 

Bradley [8] 

17/83 

9 

5 

2 

1 

? 

Jobst [33] a 

14/49 

1 

0 

0 

7 

6 

Jurczak [36] 

6/28 

2 

2 

2 

- 

? 


- : non mentionné. 

a Lorsque le blessé présente plusieurs complications seule la plus grave a été mentionnée. 
b Fistule duodénale et/ ou biliaire, abcès de paroi, iléus persistant, autres. 


Classifications des lésions 


SIÈGE ET TYPE DE LA LÉSION SUR LE PANCRÉAS 

Dans les traumatismes fermés, le mécanisme le plus fréquent est la 
compression de la glande contre les corps vertébraux. Il réalise une 
simple contusion, un hématome, une lacération partielle ou encore 
une fracture complète du pancréas ; cette lésion est située dans la 
tête, le corps ou la queue selon le vecteur de l'onde de choc. [28] 
Lorsque l'atteinte pancréatique est isolée, les lésions sont à peu près 
réparties de manière équivalente sur la tête le corps et la queue du 
pancréas [23] (Fig. 2). Lorsqu'il existe une atteinte combinée 
duodénopancréatique, c'est le second duodénum et la tête du 
pancréas qui sont plus souvent atteints (Fig. 2). [30] 

SCORES SPÉCIFIQUES DE GRAVITÉ DE LA LÉSION 
PANCRÉATIQUE 

La classification lésionnelle doit permettre non seulement d'évaluer 
et de comparer les différentes méthodes de traitement mais aussi de 
codifier l'attitude thérapeutique. On a pu tenter de décrire le 
maximum de types de lésions à l'aide de classifications spécifiques 
au pancréas. [28] La plus employée est celle de Lucas [41] , qui tient 
particulièrement compte de l'atteinte associée du duodénum et de 
l'atteinte du canal de Wirsung (Tableau 5). Les scores de gravité 
rédigés par l'American Association for the Surgery of Trauma 
(AAST) qui établit pour chaque organe une échelle de gravité (score 
de Moore) [44] ou Organ Injury Scaling (OIS) sont utiles en 
p oly traumatologie. 

SCORES DE GRAVITÉ GÉNÉRAUX 

Ces scores cherchent à rendre compte de la gravité globale de l'état 
du blessé, et notamment en cas de polytraumatisme. Le T-RTS 
(Triage Revised Trauma Score) se calcule à partir des données relevées 



Figure 2 Répartition des lésions. A : atteinte pancréatique isolée (d'après Tar- 
rell [51 f) ; B : atteinte duodénopancréatique (d'après Graham [68 f)- À noter, dans 15 % 
des cas, une atteinte double. 


à la première prise en charge, et permet d'apprécier tout 
spécialement cette phase. Mais le score le plus utilisé pour décrire 
une population de patients ayant subi un traumatisme est le RTS 
(Revised Trauma Score). Le RTS est calculé à partir du score 
neurologique de Glasgow et de deux constantes physiologiques, la 
pression artérielle systolique et la fréquence respiratoire, selon une 
formule mathématique ; le RTS maximum est de 8, et plus le RTS est 
bas, plus l'état du blessé est grave. Un score inférieur ou égal à 
3 induit un risque de mortalité de 65 %. [16] 

Les scores de réanimation courants comme l'IGS II ou SAPS II 
(Simplified Acute Physiology Score) sont également largement utilisés 


Tableau 5. - Classification de Lucas [41] 

Classe I 

Classe II 

Classe III Classe IVa 

Classe IVb 

Contusion ou lacération 
pancréatique avec une atteinte 
parenchymateuse limitée. 
Wirsung intact. 

Pas d'atteinte duodénale 

Lacération, perforation 
ou section complète du corps 
et de la queue avec atteinte 
du Wirsung. 

Pas d'atteinte duodénale. 

Écrasement, perforation ou section Atteinte combinée 
complète de la tête pancréatique. duodénopancréatique. 

Atteinte pancréatique limitée. 

Pas d'atteinte duodénale. 

Atteinte combinée 
duodénopancréatique. 
Atteinte pancréatique sévère 
(rupture du Wirsung). 
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Figure 3 Arbre déci- 
sionnel : conduite à tenir de- 
vant la découverte d'un 
traumatisme pancréatique à 
ventre ouvert. DPC : duo- 
dénopancréatectomie ; 
TDM : tomodensitométrie ; 
IRM : imagerie par réso- 
nance magnétique ; ERCP : 
cholangiopancréatographie 
rétrograde. 


chez les traumatisés admis en réanimation. On considère qu'un 
traumatisé présentant un score IGSII supérieur à 30 présente un 
risque vital majeur. [40] 

Techniques et décisions 
thérapeutiques 

On peut en pratique opposer deux circonstances de prise en charge 
des traumatismes du pancréas (TP). Lorsque la laparotomie 
d'urgence s'impose, et le plus souvent alors pour un tableau 
hémorragique non contrôlé, le diagnostic du TP et la mesure de sa 
gravité sont faits à ventre ouvert et dépendent de la qualité de 
l'exploration ; les décisions prises alors prennent en compte le 
contexte de cette urgence. Bien différente est la situation dans 
laquelle l'état du blessé ne conduit pas à la laparotomie d'emblée et 
permet un bilan, plus ou moins orienté au départ, mais qui a été 
transformé par les progrès réalisés en imagerie (tomodensitométrie 
[TDM] multibarrettes, Wirsungo-imagerie par résonance magnétique 
[IRM]), en endoscopie (wirsungographie rétrograde et cathétérisme, 
voire prothèse wirsungienne). Ces techniques peuvent parfois être 
plus performantes que les explorations de visu pendant une 
laparotomie. Mais que le diagnostic soit réalisé à ventre ouvert ou 
fermé, il est dominé par l'appréciation exacte des lésions et tout 
particulièrement par l'existence ou non d'une rupture du Wirsung 
et l'importance d'une éventuelle atteinte du duodénum. C'est donc 
l'état du blessé à l'arrivée qui dicte les circonstances et les moyens 
du diagnostic et des décisions thérapeutiques. 

DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DES TRAUMAS 
DU PANCRÉAS À VENTRE OUVERT 

On peut, là encore, opposer deux situations différentes, celle où le 
TP n'est qu'un des éléments d'un tableau gravissime imposant une 
laparotomie écourtée, et celle où le contrôle de la situation permet 
une exploration complète du pancréas et ouvre le choix des procédés 
de traitement (Fig. 3). 

■ Si une laparotomie écourtée s'impose ... 

Les blessés les plus graves qui sont amenés en état de choc 
réfractaire au remplissage et avec un hémopéritoine évident doivent 


sans tarder être conduits en salle d'opération, tout en poursuivant la 
réanimation. Si les critères de risque de coagulopathie sont présents, 
à savoir une hypothermie, une acidose, un transfusion de plus de 
cinq culots, il est déjà probable que le chirurgien sera amené à 
réaliser une laparotomie écourtée. [3 ' 35] La priorité est alors le 
contrôle de l'hémorragie par une incision médiane (Fig. 4), des 
gestes rapides et sommaires (splénectomie, tamponnements 
périhépatiques et autres), la limitation de la contamination en cas de 
lésions d'organes creux (simple agrafage des plaies intestinales) et 
la fermeture pariétale pour réanimation active et réchauffement actif. 
Dans la majorité des cas, des gestes complexes sur le pancréas sont 
alors proscrits (ou en tous cas remis à plus tard) et c'est un simple 
drainage pancréatique ou bien un tamponnement en regard de la 
lésion pancréatique qui doit être choisi (Fig. 5). Néanmoins, il peut 
exister des cas (de plaies par balle en particulier) où la gravité des 
lésions est telle que l'hémostase artérielle et/ou le contrôle des fuites 
digestives aboutissent à une duodénopancréatectomie presque 
complète. C'est dans ce contexte que les anastomoses de la 
reconstruction digestive ne sont réalisées que dans un second temps, 
au cours de la réintervention. (Fig. 6). Quelques observations isolées 
de DPC en deux temps et couronnées de succès ont ainsi été 
rapportées . ll9r 62] 

■ Si la situation est stabilisée, une exploration complète 
du pancréas s'impose 

Au cours de toute laparotomie pour trauma abdominal [63] , 
l'exploration du pancréas doit être systématique et complète. Si le 
pancréas peut être « aperçu » à travers le petit épiploon, il n'est 
réellement exposé que lorsque sont réalisés : 

- l'ouverture large de l'arrière-cavité des épiploons ; 

- la mobilisation de l'angle colique droit prolongée par 
l'abaissement de droite à gauche de la racine du mésocôlon 
transverse ; 

- un décollement duodénoépiploïque permettant d'examiner la face 
cachée du pancréas (Fig. 7). Au cours de cette « marche d'approche » 
le chirurgien peut rencontrer des indices particulièrement 
évocateurs : 
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Figure 4 Installation et incision. Décubitus dorsal. Préparation d'un champ large 
du pubis au manubrium sternal. Incision médiane en cas d'intervention précoce (1). 
Une incision spécifique à la chirurgie du pancréas (2) n'est adoptée qu'en cas d'inter- 
vention à distance, pour laquelle le geste sera limité, à coup sûr, à la loge pancréatique. 

- présence de sang dans l'arrière-cavité des épiploons, et qui 
bombe à travers le petit épiploon ; 

- hématome et/ ou suffusion hémorragique péripancréatique ; 

- « tache verte » latéroduodénale due à l'infiltration tissulaire par 
de la bile, et signant la perforation du duodénum. Plus rarement 
bulles gazeuses. 

À l'issue de cette exploration, on doit savoir si le duodénum est 
atteint, si la lésion pancréatique est grave (parce que le Wirsung est 
rompu) et l'avoir localisée précisément. On peut schématiser les 
situations possibles en fonction de ces éléments. 

■ Pancréas seul atteint 

Si on la certitude de l'intégrité du Wirsung 

S'il existe une simple ecchymose pancréatique, sans rupture de la 
capsule, la décision est le drainage simple au contact. Si la capsule 
est atteinte, il est souvent nécessaire de faire l'hémostase, soit par 
points de coagulation prudente (bipolaire si possible) soit par 
ligatures appuyées qui ne doivent pas être trop profondes (risque 
de léser un canal pancréatique). On vérifie que la fracture n'est pas 
profonde, qu'une plaie canalaire n'apparaît pas à la pointe de 
l'aspirateur qui l'explore prudemment. Pour cette lésion de classe I 
de Lucas, le simple drainage par lames multitubulées est suffisant, 
que la lésion soit céphalique, corporéale ou caudale [21] , comme dans 
certains cas de lésions plus sévères. Il est mis en place de façon 
stable pour qu'une fuite de liquide pancréatique soit totalement 
évacuée et que l'éventuelle fistule pancréatique pure ainsi installée 
puisse ultérieurement être gérée facilement. 

Si la rupture du Wirsung est certaine ou hautement probable 

Découvrir cette atteinte du Wirsung à ventre ouvert, c'est envisager 
une attitude plus active, mais qui dépend largement du siège de la 
lésion, et la difficulté des gestes et des décisions augmente lorsque 
la lésion se déplace de gauche à droite. 

Les atteintes les plus fréquemment rencontrées sont celles où la 
lésion est à gauche. En cas de découverte peropératoire de lésion 



Figure 5 A. Polylésions chez un patient opéré pour hémopéritoine aigu par contu- 
sion abdominale. Lésions découvertes : rupture de rate ; lésion sévère du foie, siège d'un 
saignement actif; contusion du pancréas corporéal et céphalique avec saignement mo- 
déré ; critères d'indication typiques de laparotomie écourtée (plus de cinq culots déjà 
transfusés, hypothermie à 33 °C, hémorragies d'allure profuse). B. Traitement immé- 
diat à ventre ouvert. 1. Splénectomie d'hémostase et tamponnement de la loge spléni- 
que ; 2. tamponnement périhépatique (TPH) du foie droit ; 3. TPH gauche, appuyé sur 
l'estomac et sur le tamponnement de l'arrière-cavité des épiploons ; 4. tamponnement 
de l'arrière-cavité des épiploons ; 5. tamponnement en appui externe et postérieur sur 
le bloc duodénopancréatique ; 6. tamponnement en avant de la tête du pancréas. Fer- 
meture pariétale simplifiée -.fermeture cutanée pure ou artifice de laparostomie. Selon 
l'activité hémorragique, transfert en artériographie ± embolisation artérielle ou en réa- 
nimation pour réchauffement-remplissage-tomodensitométrique ou IRM ± wirsungo- 
graphie rétrograde. Si possible réintervention élective à jl ouj2. 


pancréatique corporéocaudale avec une suspicion de rupture du 
Wirsung au niveau de l'isthme ou plus à sa gauche, l'attitude 
chirurgicale dépend du degré de l'atteinte canalaire et de l'état de 
l'opéré. Le diagnostic de rupture du Wirsung est à ce niveau assez 
facile, car le pancréas est mobilisable aisément. Lorsqu'il est 
hautement probable que le Wirsung est atteint (classe II de Lucas), 
la plupart des auteurs [43 ' 701 préconisent d'effectuer une exérèse 
pancréatique distale car sa mortalité, sa morbidité et la durée 
d'hospitalisation sont bien plus faibles que lorsqu'on installe un 
drainage externe de la rupture pancréatique, avec son risque 
d'abcès, de pancréatite distale, de pseudokyste ou, au minimum, de 
fistule pancréatique prolongée. Les conséquences sur le plan 
endocrine et exocrine de l'exérèse de moins de 65 % du parenchyme 
sont classiquement minimes. La splénopancréatectomie gauche 
(Fig. 8) est un geste simple et rapide, réalisé par la mobilisation 
première de la rate comme dans le cas d'une splénectomie 
d'hémostase, suivie du décollement de la queue du pancréas avec 
ligature de l'artère splénique et section du pancréas sur le site de la 
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Figure 6 A. Lésion duodénale et pancréatique sévère, en hémorragie non contrôlée 
avec atteinte du Wirsung certaine et papillaire probable. B. Une duodénopancréatecto- 
mie (DPC) céphalique d'hémostase dans le contexte d'une laparotomie écourtée (LA- 
PEC) est décidée : section-agrafage de l'antre gastrique ou du premier duodénum ; 
ligature-section de l'artère gastroduodénale et du cholédoque ; section du pancréas sur 
l'isthme ; section agrafage du duodénum à droite du pédicule mésentérique ; agrafage 
et hémostase complémentaire du processus rétroportal ; drainage externe du cholédo- 
que ; tamponnement de la loge de DPC, vérification abdominale, fermeture pariétale 
sans tension ; réanimation, bilan tomodensitométrique ; réintervention pour rétablis- 
sement des continuités à jl ouj2. 

fracture, ou à droite de la zone de contusion, sur du parenchyme 
sain. Un agrafage (agrafes de 4,5 mm) rapide du parenchyme ne 
dispense pas d'une hémostase complémentaire et, si possible, de la 
ligature élective du Wirsung s'il est repéré. En raison du risque 
infectieux de la splénectomie, on peut proposer de conserver la rate 
et de faire une pancréatectomie caudale isolée [18 ' 43] (Fig. 9). Celle-ci 
peut être simplifiée par la résection de l'artère et de la veine 
spléniques, avec très peu de risque d'ischémie pour la rate, à 
condition que l'arcade de la grande courbure soit bien préservée, 
que les vaisseaux courts soient intacts, et que les ligatures artérielles 
du côté de la rate se situent suffisamment à distance de cette 
dernière pour respecter les anastomoses qui unissent les différentes 
branches spléniques distales. L'exérèse du pancréas gauche par 
cœlioscopie après un traumatisme fermé ayant causé une section 
distale quasi complète du pancréas a été réalisée chez un enfant de 
10 ans. [54] Ce cas illustre le fait que pour les atteintes pancréatiques 




Figure 7 A. Exploration du pancréas. Étape 1 : vision de la loge pancréatique et de 
la face antérieure du pancréas. Recherche d'une collection de l'arrière-cavité des épli- 
ploons à travers le petit épiplon (1). Une exploration correcte nécessite l'ouverture du 
ligament gastrocolique au-dessous de l'arcade de la grande courbure (1). B. Explora- 
tion du pancréas. Étape 2 : libération complète de la tête du pancréas. Abaissement de 
l'angle colique droit (1) ; décollement duodénopancréatique ou manœuvre de Kocher 
(2) ; abaissement de la racine du mésocôlon transverse (3) ; ouverture du ligament gas- 
trocolique vers la gauche pour exposer la queue du pancréas (4). 


très distales, où l'exérèse est relativement plus facile sur le plan 
technique à condition que le traumatisme soit récent, les 
interventions par cœlioscopie devraient se développer dans les 
années à venir compte tenu de la pratique de plus en plus répandue 
des cœlioscopies exploratrices chez les traumatisés de l'abdomen. [42] 

Mais on doit souligner que si l'on veut résoudre le problème 
pancréatique de façon rapide et sûre à ventre ouvert, c'est la 
splénopancréatectomie qui est largement justifiée. 

Lorsque la lésion est à droite, la découverte d'une fracture profonde 
au niveau de la tête du pancréas fait toujours suspecter l'existence 
d'une atteinte du canal de Wirsung (classe III de Lucas). Une fois la 
glande correctement exposée (Fig. 7), la rupture canalaire peut être 
évidente, notamment lorsque la fracture traverse toute la glande que 
la main gauche glissée dans le décollement duodénopancréatique 
fait saillir les berges de la rupture de la tête vers l'avant. En cas de 
doute, il a été proposé de réaliser une pancréatographie par la 
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Figure 8 Splénopancréatectomie. De droite à gauche (ici représentée), débute par la 
mobilisation de la zone blessée, puis par la ligature-section de l'artère splénique. Après 
section du parenchyme à droite de la zone lésée sur application d'agrafeuse pour tissu 
épais, et section-ligature de la veine splénique, mobilisation de la rate et section des 
vaisseaux courts. Reprise du moignon sur la ligne d'agrafes par un surjet hémostati- 
que. De gauche à droite, le premier temps est la libération de la rate de ses attaches pé- 
ritonéales. La section des vaisseaux courts permet de tracter la rate vers l'avant, qui at- 
tire avec elle le pancréas facilement décollé jusqu'à dépasser la zone de lésion. Artère et 
veine sont liées par en arrière. Section du pancréas sur agrafage. 



Figure 9 Pancréatectomie gauche avec conservation splénique. Ouverture de 
l'arrière-cavité des épiploons en respectant l'arcade vasculaire de la grande courbure et 
les vaisseaux courts. Ligature de l'artère splénique près de son origine. Section paren- 
chymateuse en zone non contuse si possible, après application d'une agrafeuse pour tis- 
sus épais. Ligature-section de la veine splénique. Libération de la pièce de droite à gau- 
che, section-ligature des vaisseaux au plus près de la pointe du pancréas pour conserver 
les branches de division dans le hile de la rate. 


papille grâce à une duodénotomie. [4/ 7r 12r 361 Ce geste n'est pas 
facile [28] , cette duodénotomie représente un risque supplémentaire 
de fistule ultérieure, et l'atteinte canalaire ne serait alors confirmée 
que dans la moitié des cas. [7] On ne saurait donc le recommander. 
Au niveau de la tête du pancréas, la situation est donc plus grave 
car les techniques à la disposition de l'opérateur accumulent les 
inconvénients : elles sont souvent de réalisation difficile et plus ou 
moins longue, et elles comportent un risque de suites « orageuses » 
difficiles à gérer. On peut les caractériser selon leur principe en 
parlant d'exérèse de la zone traumatisée pour la DPC, de dérivation 


digestive de la fuite pancréatique pour les anastomoses sur anse en 
Y, et de fistulisation dirigée pour l'installation d'un drainage externe 
assisté éventuellement de gestes d'exclusion du carrefour 
duodénopancréatobiliaire. 

La DPC céphalique pour traumatisme peut être conduite de façon 
classique avec section de l'isthme, ou bien en complétant seulement 
la fracture pancréatique, et en sectionnant le second duodénum à 
droite des vaisseaux mésentériques dans le prolongement inférieur 
de celle-ci. On peut conserver le pylore. Le cholédoque est fin. Dans 
les cas où la section du parenchyme emprunte le trajet de la fracture, 
elle est le plus souvent décalée vers la droite, en pleine tête, et sans 
que l'isthme pancréatique soit isolé ; cela est plus rapide, mais 
l'anastomose wirsungojéjunale pourra s'en trouver plus malaisée. 
Dans tous les cas, le rétablissement des continuités est rendu délicat 
puisqu'il est effectué dans une ambiance d'urgence, chez un patient 
qui peut avoir saigné, sur un cholédoque souvent très fin et alors 
que le parenchyme qui entoure le Wirsung est de consistance fragile 
car il est normal, voire, pire, contus et infiltré. C'est pour toutes ces 
raisons que l'on peut proposer de ne décider la DPC que si 
l'hémostase des lésions ne peut être obtenue qu'au prix de ce geste, 
et d'autant moins volontiers que l'ambiance ne s'y prête pas : 

- patient qui est ou a été choqué - nécessité de poursuivre les 
transfusions - lésions associées nombreuses ; 

- opérateur peu expérimenté . . . 

Ce sont autant de facteurs qui peuvent faire préférer un 
tamponnement hémostatique et une laparotomie écourtée. 

Si l'exérèse a dû être faite, il faut aussi se demander si le 
rétablissement des continuités ne gagne pas à être réalisé 1 ou 2 jours 
plus tard, dans le concept d'une chirurgie en deux temps qui doit, à 
l'heure actuelle, faire partie des stratégies classiques. 

Les dérivations paner éatojéjunales sur anse en Y sont une alternative, 
lorsque la lésion, profonde, est située en pleine tête. Dans le cas 
particulier où la lésion est située à proximité du bord droit de l'axe 
mésentérique, la question d'une résection d'amont peut se poser, 
aboutissant à l'exérèse de tout le pancréas situé à gauche de la 
lésion. Dans ce cas, le volume réséqué atteint 80 % de la glande 
pancréatique (avec ses risques endocrines), et en cas de fracture 
relativement franche (en cas de plaie par exemple), certains 
proposent « d'économiser » le parenchyme en réalisant une suture 
canalaire du côté de la tête et une anastomose de la tranche gauche 
sur une anse en Y. [28 ' 60] Un tel procédé est sans doute envisageable 
chez un blessé en état de stabilité hémodynamique et si les 
conditions locales permettent d'envisager une chirurgie qui en fait 
est assez délicate. Le même principe d'utilisation d'une anse en Y 
peut être proposé pour aveugler ou « ventouser » le cratère de 
destruction au fond duquel apparaît la plaie canalaire, mais le 
parenchyme pancréatique se prête mal à ce genre de suture et le 
risque de fistule est important. 

Le drainage externe large (Fig. 10) peut, ainsi, être préféré aux 
procédés ci-dessus dans bon nombre de cas de lésions de la tête du 
pancréas avec atteinte canalaire. [49] Il est possible de prévoir en 
urgence une cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique 
(CPRE) postopératoire : si cet examen confirme une atteinte 
canalaire, la mise en place d'une prothèse du Wirsung doit être 
tentée, qui peut élégamment résoudre le problème. Si ce geste n'est 
pas possible, il reste à choisir entre soit la réintervention précoce 
pour réparation des lésions, soit, sous surveillance clinique attentive, 
l'organisation d'une fistule externe pancréatique pure dont le 
traitement est différé de plusieurs semaines ou plusieurs mois. Les 
possibilités de traitement endoscopique et les difficultés des gestes 
de « réparation » en urgence doivent faire considérer le drainage 
large comme un procédé de traitement authentique et efficace. 

■ Duodénum lésé , en association avec le traumatisme 
du pancréas 

L'association à la lésion du pancréas d'une atteinte du duodénum 
marque naturellement un degré de plus dans la gravité, et 
correspond à la classe IV de Lucas. C'est la portion duodénale 
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Figure 10 Drainage large de la région céphalique devant une suspicion d'atteinte 
du Wirsung sans possibilité d'exploration peropératoire efficace, ou lorsque une lésion 
du Wirsung est reconnue mais que les conditions ne sont pas favorables à une résec- 
tion céphalique. 


adjacente à la lésion pancréatique qui est habituellement atteinte 
dans les traumas fermés. Le type de la lésion duodénale doit être 
précisé avec soin car il conditionne largement le choix des stratégies, 
en association bien sûr avec la présence ou non de lésion canalaire. 
Ce dernier élément peut, en théorie, être précisé par une 
wirsungographie peropératoire si la plaie duodénale est à proximité 
de la papille et permet de cathétériser celle-ci. Les situations à 
décrire dépendent donc de la gravité des lésions du pancréas et du 
duodénum : 

- cas le plus simple et le plus fréquent en pratique civile [61] , la lésion 
du duodénum intéresse moins de 75 % de sa circonférence et il n'y a 
pas de rupture du canal de Wirsung (classe IVa de Lucas) ni de 
lésion de la voie biliaire principale : la suture de la plaie duodénale 
après régularisation de ses berges est possible dans la majorité des 
cas ; 

- si la plaie duodénale intéresse plus de 75 % de la circonférence, 
ou qu'elle est de grande longueur, et que la lésion pancréatique n'est 
pas canalaire, on peut être conduit, après le parage des berges, à 
faire une anastomose duodénojéjunale sur anse en Y pour réaliser 
une fermeture plus facile, non sténosante et plus sûre [53] (Fig. 11) ; 


- si les dégâts duodénaux sont graves, et si la contusion 
pancréatique associée est sérieuse (classe IVb de Lucas), la DPC est 
à mettre en concurrence avec les procédés conservateurs. Ces 
derniers cherchent à exclure de manière plus ou moins complète le 
carrefour duodéno-pancréato-biliaire pour diminuer la fréquence et 
la gravité des fistules duodénopancréatiques. On peut au minimum 
associer à la réparation du duodénum une gastrostomie pour 
aspiration gastroduodénale et une jéjunostomie d'alimentation [28] 
(Fig. 12). C'est pour ce type de patients à qui l'on veut éviter une 
DPC que Berne [6] a décrit une technique d'exclusion duodénale : elle 
comporte (outre la suture duodénale) une antrectomie, une 
anastomose gastrojéjunale, un drainage péritonéal large et une 
duodénostomie sur sonde. Cette intervention a été pratiquée sur 
près de la moitié des traumatismes pancréatoduodénaux dans 
certaines équipes. [25] Pour en limiter la morbidité, l'exclusion 
pylorique temporaire par suture endogas trique à travers une courte 
antrotomie a été proposée à la place de l'antrectomie. [67] Le simple 
agrafage prépylorique par une application d'agrafeuse mécanique 
TA nous semble plus facile encore, moins agressif et très 
probablement aussi efficace (Fig. 13) [53] ; 

- si c'est le quatrième duodénum qui est sévèrement atteint et que 
la lésion pancréatique est modérée, il nous semble recommandable 
de réséquer le segment duodénal rétromésentérique et de rétablir la 
continuité par anastomose duodénojéjunale par anse en Y sur le 
troisième duodénum en un site non traumatisé (Fig. 14). Cela évite 
une réparation techniquement difficile et exposée à un risque majeur 
de fistule, difficile à traiter. 

■ Lésion de V arbre biliaire associée au traumatisme 
pancréatique 

Dans ce cas de figure, des montages chirurgicaux plus ou moins 
complexes ont été proposés : 

- lorsque l'atteinte biliaire et pancréatique ne s'accompagne pas de 
lésions duodénales majeures, le traitement est celui d'une contusion 
pancréatique céphalique sévère : en plus du drainage régional, un 
drainage par drain en T de Kehr est le plus souvent indiqué ; 

- lorsqu'il existe à la fois une plaie importante du duodénum de 
réparation aléatoire, une rupture certaine ou très probable du 
Wirsung céphalique et une plaie biliaire intrapancréatique (classe 
IVb de Lucas), le choix peut être crucial entre une option 
conservatrice et la résection duodénopancréatique. Le traitement le 
plus simple et le plus sûr dans l'immédiat consiste à drainer 
largement le pancréas, le duodénum (sur un délabrement important 



Figure 11 A. Rupture duo- 
dénale considérée comme sévère 
en raison de son extension, de 
la contusion des berges nécessi- 
tant un parage-résection élargi. 
B. Après parage des berges de la 
plaie et repérage de la papille si 
nécessaire, une anse en Y 
courte est confectionnée et 
adaptée à la taille du defect par 
une anastomose latérolatérale. 
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Figure 12 A. Lésion duo- 
dénale de répartition délicate en 
raison surtout de son associa- 
tion avec une contusion pan- 
créatique. B. La réparation duo- 
dénale est « protégée » par une 
gastrostomie dont la sonde d'as- 
piration est poussée jusque 
dans le duodénum. Une cholé- 
cystectomie draine les voies bi- 
liaires et permettra une cholan- 
giographie ultérieure. Large 
drainage de la région céphali- 
que. Une jéjunostomie d'ali- 
mentation complète le disposi- 
üf. 



Figure 13 Le dispositif d'exclusion de la zone duodénopancréatique comporte une 

suture duodénale, un agrafage duodénal ou prépylorique, une anastomose gastrojéju- 
nale latéro-latéro-latérale, une cholécystectomie, et un large drainage pré- et rétropan- 
créatique. 


de celui-ci, l'intubation de la perforation duodénale par une sonde 
de Pezzer ou par un drain à aspiration coaxiale avec un drainage 
périphérique conséquent est indiquée) et la voie biliaire (soit par 
voie transcystique après cholécystectomie, soit par cholécystostomie, 
soit directement par drain de Kehr si la plaie est visible). Une 
gastrostomie de décharge et une jéjunostomie d'alimentation sont 
également recommandées dans ce contexte. Mais si chacun des trois 
pôles pancréatique, duodénal et biliaire est le siège de lésions 
difficiles à traiter, la DPC doit être envisagée, et mise en balance 
avec les drainages. Les résultats de la DPC pour trauma 
habituellement rapportés sont mauvais, avec 30 à 35 % de mortalité 
et 60 à 70 % de morbidité (faite de fistules, d'hémorragie et de 
péritonite). [39] Mais il est difficile en fait de comparer efficacement 
ces résultats avec ceux des autres techniques car les facteurs de 
pronostic sont nombreux et polymorphes : retard à l'intervention, 
lésions associées, statut hémodynamique, hypothermie, volumes 
transfusés.... De plus, l'option de laparotomie écourtée et de DPC 
en deux temps ne figure pas encore dans l'arsenal « habituel ». Il 
nous semble possible de considérer la DPC en deux temps comme 
une option thérapeutique applicable à des situations moins 
désespérées que celles de ses « débuts » [20] , mais permettant de 
réaliser assez rapidement le temps de l'exérèse et de faire l'économie 


des longs rétablissements de continuité digestive en les remettant à 
24 à 36 heures plus tard, dans des conditions nettement plus 
favorables pour le blessé et l'opérateur. 

DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DES TRAUMATISMES 
DU PANCRÉAS À VENTRE FERMÉ 

■ Diagnostic à ventre fermé 

Le traitement des traumatismes abdominaux est de plus en plus 
souvent non opératoire : les diagnostics d'hémopéritoine, de 
traumatisme du foie ou de la rate ne sont plus synonymes de 
laparotomie. L'absence d'exploration à ventre ouvert doit rendre 
particulièrement attentif à l'existence des signes qui feront évoquer 
le trauma du pancréas et des examens qui permettront non 
seulement de l'affirmer, mais aussi de déterminer si existent les 
signes d'atteinte du duodénum et ceux du canal de Wirsung. 

Signes cliniques au début 

Le tableau clinique initial est extrêmement variable depuis de 
vagues douleurs abdominales jusqu'au tableau péritonéal franc, en 
passant par le silence clinique total (rapporté dans 20 % des cas). [8] 
Il n'est pas possible de préjuger d'une atteinte canalaire selon la 
symptomatologie. [45] La douleur est souvent retardée de quelques 
heures. L'irradiation en bretelle ou transfixiante que l'on décrit dans 
les pancréatites aiguës est un signe évocateur mais inconstant. Des 
ecchymoses cutanées sont présentes dans un tiers des cas. [8] 
Lorsqu'il existe une atteinte duodénale associée, le tableau, souvent 
fruste au début, évolue rapidement vers celui de péritonite. [17] 

Chez certains blessés, la découverte du trauma du pancréas, passé 
inaperçu au départ, se fait secondairement devant un tableau de 
pancréatite aiguë, d'abcès profond ou de péritonite. [20 ' 70] Ailleurs 
c'est la découverte tardive d'un faux kyste pancréatique [11] ou d'une 
sténose duodénale séquellaire d'un hématome. 

La biologie n'a qu'une valeur d'orientation 

L'hyperamylasémie et l'hyperlipasémie ont une faible sensibilité, et 
n'existeraient que dans la moitié des cas environ. [8 ' 12] Mais ce serait 
pour Takishima en raison du délai écoulé entre l'accident et le 
prélèvement sanguin puisque 100 % des traumatisés pancréatiques 
présenteraient une hyperamylasémie lorsque le prélèvement est 
réalisé plus de 3 heures après l'accident. [56] C'est également un signe 
peu spécifique car ces enzymes présentent également une élévation 
en cas de contusion digestive. La présence d'une concentration 
élevée d'amylase dans le liquide péritonéal est également évocatrice 
d'une atteinte pancréatique. [8 ' 36] 
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Figure 14 A. Rupture du 
duodénum dans une portion 
d'exposition difficile, de D3 à 
l'angle duodénojéjunal. B. Ré- 
paration par résection de la por- 
tion située derrière la racine du 
mésentère, fermeture des extré- 
mités par agrafage. Rétablisse- 
ment de la continuité par anas- 
tomose duodénojéjunale sur 
courte anse en Y. 


La radiologie est essentielle 

L'échographie abdominale peut montrer une contusion hémorragique 
hyperéchogène ou œdémateuse hypoéchogène. Chez l'enfant ou 
l'adulte mince, elle peut permettre le diagnostic de contusion 
pancréatique, mais il existe souvent une sidération post-traumatique 
des anses intestinales qui gêne l'exploration. Si elle montre un 
épanchement péritonéal, sa ponction sous contrôle échographique 
permet d'analyser le liquide et d'évoquer le diagnostic si la 
concentration en amylase est très élevée. 

La tomodensitométrie abdominale demeure l'examen le plus 
performant. [14] Cet examen réalisé en mode spiralé doit être de 
bonne qualité, avec l'injection de produit de contraste qui permet 
souvent de faire la différence entre une contusion et une fracture 
(Fig. 15). Il faut savoir que lorsque cet examen est pratiqué dans les 
premières heures qui suivent l'accident, il y a près de 40 % de faux 
négatifs [8] , et il faut donc renouveler cet examen si l'imagerie initiale 
est atypique. À un stade précoce, les images évocatrices d'une lésion 
pancréatique sont résumées dans le Tableau 6. Assez performante 
dans le diagnostic de contusion pancréatique, la tomodensitométrie 
(TDM) connaît ses limites dans la recherche d'une atteinte du canal 
de Wirsung : la preuve d'une atteinte canalaire n'est réalisée par 
TDM que dans la moitié des cas, et elle réalise alors une image de 
fracture complète du parenchyme [9 ' 33 ' 37] (Fig. 15, 16). Il est probable 
que les récentes évolutions technologiques des scanners 
multibarrettes amélioreront significativement ces performances. 

La p ancréatowirsungo graphie par résonance magnétique (PRM) est 
devenue l'alternative non invasive à la cholangiopancréatographie 
rétrograde endoscopique (CPRE) pour évaluer l'atteinte du canal de 
Wirsung lors d'un traumatisme pancréatique. Cet examen doit se 
pratiquer en coupe fine de 3 à 5 mm d'épaisseur avec acquisitions 
frontales et axiales, cholangio-IRM, écho de gradient sur apnée, 
acquisition rapide en semi-plan de Fourrier fortement pondéré en 
T2 dans les plans frontal (Wirsung corporéal et caudal) et radiaire 
(voies biliaires extrahépatiques et Wirsung céphalique) (Fig. 17). 
Lorsqu'il existe une rupture du canal de Wirsung, elle est 
classiquement visualisée comme une interruption focale avec une 
dilatation proximale. La ligne de fracture, qui contient toujours un 
peu de liquide en stase, est hyper intense en T2 et hypointense en 
Tl [55] La PRM peut également apporter des renseignements que la 
CPRE ne peut fournir : présence de collections péripancréatiques ou 
péritonéales communiquant ou non avec le Wirsung, atteinte 
d'autres organes. [29 ' 55] Néanmoins, cet examen est actuellement 
difficile à réaliser en urgence du fait du conditionnement particulier 
des polytraumatisés et d'un accès souvent difficile aux machines. 


La cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) était, 
avant l'avènement de la PRM, l'examen de référence pour rechercher 
une atteinte canalaire, et elle le reste pour certains [5 ' 37 ' 58] , malgré les 
échecs du cathétérisme, dont la fréquence varie selon les équipes. 
Le signe de rupture du Wirsung est l'existence d'une extravasation 
du produit de contraste au cours de la CPRE : le produit peut rester 
dans la glande ou fuser dans la cavité péritonéale [59] (Fig. 18). Il 
existe théoriquement un risque septique dans ce contexte, mais dans 
les travaux où cet examen a été pratiqué de manière quasi 
systématique dans les traumatismes du pancréas sévère, il n'a jamais 
été démontré. 9,10,33 ' 52 L'existence de faux négatifs sur des examens 
réalisés très précocement après l'accident a été exceptionnellement 
décrite [47, 681 et il peut être intéressant de réaliser une TDM après la 
CPRE à la recherche d'une extravasation tardive du produit de 
contraste. [58] La CPRE est également très utile dans la recherche 
ultérieure de complications à distance du traumatisme. [68] 

L'avantage de la CPRE sur la PRM est surtout thérapeutique 
puisque au cours de cet examen il est possible, lorsque la 
cholangiographie a objectivé une rupture canalaire, d'insérer une 
prothèse multiperforée en polyéthylène d'un diamètre de 5-7 French 
dans le Wirsung, poussée si possible jusqu'à la zone lésée, ou même 
de franchir celle-ci. Cette technique a été développée au début des 
années 1990 pour le traitement des pseudokystes survenus après une 
pancréatite d'étiologie variée et lorsque la CPRE montrait une 
rupture canalaire. [38] Elle s'est ensuite étendue avec succès au 
traitement des fractures du pancréas récentes chez l'enfant [10 ' 52] , 
comme chez l'adulte. 

■ Décisions thérapeutiques à ventre fermé 

À ventre fermé, la décision de traiter de manière non chirurgicale 
un patient stable suspect de contusion pancréatique isolée est 
fondée, en fait comme à ventre ouvert, sur la connaissance d'une 
atteinte du canal de Wirsung, de sa gravité et de son siège. Dans la 
série de Bradley portant sur 101 traumatismes pancréatiques [8] , 
l'option non opératoire avait été choisie initialement pour 42 blessés : 
sur les 20 qui avaient finalement été opérés, 13 blessés présentaient 
une atteinte du canal de Wirsung documentée, alors que ce n'était le 
cas que d'un blessé sur les 20 ayant bénéficié d'un traitement non 
opératoire sans complication. Dans l'étude de Nadler [45] portant sur 
51 traumatismes pancréatiques pédiatriques, l'option non opératoire 
avait été choisie initialement dans 19 cas. Parmi eux, six enfants ont 
dû finalement être opérés (deux pseudokystes infectés, quatre 
syndromes péritonéaux) : chez cinq d'entre eux, la preuve d'une 
atteinte du canal de Wirsung a pu être faite. L'évolution des 
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Figure 15 15 ans. Chute de 

vélo. Contusion épigastrique 
isolée. Tomodensitométrie non 
injectée pour cause d'allergie : 
suspicion de rupture corporéo- 
caudale (A, B). Etat clinique 
stable. Abstention opératoire en 
attente d'un éventuel pseudo- 
kyste... À 20 jours, pseudo- 
kyste volumineux et communi- 
cation visible (C, D, E, flèches). 
Anastomose kystojéjunale. Sui- 
tes simples. 



Tableau 6. - Signes évocateurs de traumatisme pancréatique récent en tomodensitométrie 


Signes peu spécifiques Signes spécifiques 

Anomalie du rehaussement Élargissement de la glande 

Aspect hétérogène du pancréas Aspect de fracture : ligne hypodense 

Épanchement liquidien intrapéritonéal Aspect d'hématome spontanément hyperdense mieux individualisable après injection 

Collection dans l'arrière-cavité des épiploons Présence de liquide entre la veine splénique et la face postérieure du pancréas 

Infiltration de la graisse péripancréatique et/ou des fascias pararénaux antérieur 


pseudokystes pancréatiques post-traumatiques est variable. Plus 
d'un quart environ guérissent spontanément. [27 ' 33 ' 64] Pour les kystes 
persistants, le traitement chirurgical est efficace au prix d'une faible 
morbidité [27/ 331 et le risque de complication sérieuse (rupture du 
kyste, surinfection) est de 5 à 10 % des traumatisés du pancréas. [27 ' 

45 ] 

En absence de toute lésion canalaire (classe I de Lucas) 

Le traitement non opératoire a sa meilleure indication pour les 
patients présentant un traumatisme abdominal fermé et chez qui il 
existe une convergence d'arguments cliniques et paracliniques en 


faveur d'une lésion pancréatique isolée sans rupture du Wirsung. Il 
suppose une surveillance attentive et quelques mesures 
thérapeutiques. 

La surveillance du blessé doit se faire en milieu chirurgical. Elle 
repose sur des critères cliniques, biologiques (amylasémie, lipasémie, 
outre les marqueurs biologiques habituels de tout patient réanimé) 
et surtout radiologiques : la tomodensitométrie abdominale [2] , reste 
l'examen de choix pour détecter d'éventuelles complications. 

Le traitement médical d'une contusion de classe I s'apparente à celui 
d'une pancréatite aiguë. Il comprend la diète et la mise en place 
d'une sonde nasogastrique en cas de vomissements, un apport 
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Figure 16 Emilie, 16 ans. Accident de sport. Contusion abdominale isolée. Dou- 
leur initiale vague, abdomen souple. Echographie : épanchement de 300 ml. Tomo- 
densitométrie à 12 heures : signe de fracture complète (A, B, C). Transférée au cen- 
tre hospitalier universitaire. À l'arrivée défense péritonéale. Laparotomie à la 24 e 
heure: fracture avec pancréatite du pancréas d'amont et cytostéatonécrose diffuse. 
Splénopancréatectomie. Suites simples. 


hydroélectrolytique adapté, des antalgiques, mais l'antibiothérapie 
préventive est discutée. L'administration d'octéotride, qui a pour but 
de diminuer le taux de fistules en inhibant la sécrétion exocrine 
pancréatique, a été étudiée sur de petits effectifs dans plusieurs 
travaux avec des résultats contradictoires. [48] On peut néanmoins 
proposer d'administrer ce type de substance aux patients qui restent 
suspects d'atteinte canalaire et paraissent à haut risque de fuite 
pancréatique, et à ceux qui présenteraient, plus tard dans leur 
histoire, une fistule constituée. C'est dans la majeure partie des cas 
l'aggravation clinique qui déclenche l'intervention (Fig. 19). 

Les résultats du traitement non opératoire des traumatismes du 
pancréas sans lésion du Wirsung sont excellents, avec une mortalité 
inférieure à 5 % et une morbidité inférieure à 20 %. C'est dire tout 
l'intérêt de la CPRE ou de la PRM précoces. [5 ' 9 ' 10 ' 52 ' 68] 

Si une atteinte du Wirsung est probable ou certaine 

Chez le blessé stable présentant une rupture du Wirsung objectivée 
par la tomodensitométrie abdominale injectée, la PRM et/ou la 
CPRE, et non suspect d'une atteinte duodénale, le traitement dépend 
de la localisation de la lésion pancréatique et du contexte. 

Si le blessé présente une atteinte canalaire céphalique, la mise en 
place d'une prothèse endocanalaire a donné d'excellents résultats 
au sein d'équipes entraînées, chez l'enfant comme chez l'adulte. [59] 
Le principal facteur prédictif de succès est la position de la prothèse 
qui doit être placée au mieux en pont de part et d'autre de la 
fracture. [59] Lorsque ce geste n'est pas réalisable, il existe deux 
alternatives thérapeutiques. La première, volontiers pratiquée chez 
l'enfant, consiste en un traitement médical et une surveillance en 
milieu chirurgical, suivie d'un éventuel geste de dérivation interne 
si un pseudokyste survient, ce qui se produira dans 80 % des cas. La 
deuxième, qui est souhaitable en cas de doute sur une lésion 
associée (duodénale notamment) est la laparotomie exploratrice avec 
un traitement des lésions par exérèse ou drainage selon l'état du 


patient et les conditions de l'intervention. C'est bien souvent le 
silence clinique total sous surveillance pluriquotidienne qui conduit 
à poursuivre une option non opératoire initiale. 

Si le blessé présente une atteinte canalaire au niveau corporéal ou 
caudal, chez l'enfant aussi bien que chez l'adulte, la prothèse mise 
en place dans la même séance qu'une CPRE diagnostique pratiquée 
dans les premières 24 heures constitue l'option idéale. En cas 
d'échec, ou de non-disposition de la technique, c'est la 
splénopancréatectomie ou la pancréatectomie gauche (Fig. 8, 9) qui 
est classiquement proposée en raison du risque important de 
pseudokyste, évalué entre 70 et 90 % des cas, avec une chance de 
guérison spontanée de moins de 20 % [11 ' 33] , et imposant le plus 
souvent, après une hospitalisation prolongée, un geste chirurgical 
de dérivation du kyste. [31 ' 431 On peut bien sûr opposer à cette option 
que la conservation du pancréas gauche est justifiée chez l'enfant ou 
l'adolescent si elle se fait par une kystoanastomose ... et même si 
c'est au prix d'une durée totale de traitement de plusieurs semaines. 
Là encore, les observations d'attitudes non opératoires de fractures 
pancréatiques authentifiées se multiplient, qui s'appuient toujours 
sur la certitude d'une situation clinique parfaite, contrôlée plusieurs 
fois par jour... relayées par un drainage externe transcutané du 
pseudokyste pancréatique (PKP) survenu à 2 ou 3 semaines, lui- 
même suivi, en cas d'échec, d'une anastomose kystodigestive. 

DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT « RETARDÉS » 

AU STADE DES COMPLICATIONS 

Lorsque le trauma est passé inaperçu, mais aussi quand une attitude 
non opératoire a été choisie, il peut se révéler après la phase aiguë, 
dans les semaines suivantes. La contusion parenchymateuse peut 
évoluer vers une pancréatite aiguë infectée ou non, la rupture de 
canaux pancréatiques favorise le développement de pseudokystes 
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Figure 17 A, B. Trauma 
pancréatique avec petite fuite 
canalaire en imagerie par réso- 
nance magnétique (IRM) (flè- 
che). C, D, E , F. Stanislas , 
22 ans. Chute à skis. Trauma- 
tisme crânien et contusion ab- 
dominale. Douleur abdominale 
et défense de l'hypocondre gau- 
che, tension stable. En tomo- 
densitométrie (TDM), contu- 
sion du foie gauche, suspicion 
d'atteinte du corps du pancréas 
(C, D, E). Mis en surveillance 
clinique. IRM afin de vérifier 
l'intégrité du canal de Wirsung 
(F), permettant une sortie pré- 
coce. 



de séméiologie progressive, tandis que la contusion duodénale 
associée peut, elle aussi, se révéler de manière retardée par une 
sténose. 

■ Pancréatite aiguë et suppurations pancréatiques 

Il s'agit souvent de polytraumatisés chez qui le trauma du 
pancréas est évoqué devant une dégradation clinique qui fait 
découvrir de façon retardée (après le 4 e ou 5 e jour le plus souvent) 
une pancréatite aiguë. La TDM permet d'en étayer le diagnostic et 
d'apprécier sa gravité théorique par le volume de pancréas non 
irrigué et par l'importance des collections et suffusions à distance. 
Ces dernières peuvent déjà évoquer l'infection par la présence de 
bulles gazeuses. Ce type de pancréatite est très grave. Chez tous 
ces patients le pronostic vital est en jeu, puisque, dans ce cas, la 
mortalité peut atteindre 40 %. [20 ' 34] Leur prise en charge au 
moment du diagnostic est tout d'abord dominée par l'intérêt d'une 
laparotomie : elle permet de caractériser les lésions et de pratiquer 


les nécrosectomies et les drainages nécessaires (le drainage de 
Mikulicz est souvent utile), mais surtout, elle est un moyen 
d'éliminer un doute sur d'autres lésions associées, sur le 
duodénum, le grêle, voire le côlon transverse (Fig. 20). La 
morbidité postopératoire est dominée par le risque de fistule 
pancréatique externe estimé à 10-20 %. Ces fistules pancréatiques 
pures peuvent se prolonger mais elles se tarissent presque toujours 
dans les 6 mois. [70] On peut les considérer comme un moindre mal, 
car la laparotomie précoce a probablement, en matière de 
pancréatite aiguë traumatique, les mêmes inconvénients que pour 
les pancréatites aiguës nécrosantes plus classiques, à savoir une 
mortalité lourde dans un tableau de suppuration profonde 
résistante à toutes les agressions. Dans les cas, en effet, où il 
n'existe pas d'indication certaine à une laparotomie, on peut 
recommander d'appliquer aux pancréatites aiguës post- 
traumatiques et aux abcès de la loge pancréatite les méthodes 
« modernes » de traitement des pancréatites aiguës (PA) infectées. 
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Figure 17 (Suite) G, H, I, 
J, K , L. Traumatisme abdomi- 
nal. Rupture de l'isthme pan- 
créatique avec épanchement pé- 
ripancréatique (G). Au 13 e jour, 
constitution d'une collection 
organisée prépancréatique (H). 
Rupture canalaire ? IRM à jl 5 
(I, J) : collection volumineuse 
sans visibilité du Wirsung. 
Surveillance simple. À 2 mois, 
quelques douleurs résiduelles. 
IRM à j62 (K, L) : petite collec- 
tion en continuité avec le Wir- 
sung distal confirmant la fuite 
canalaire. Abstention. Guéri- 
son. 


faites de drainages percutanés placés si possible selon des 
trajectoires rétropéritonéales, et utilisant des drains de gros calibre. 
Les premiers résultats en matière de PA post-traumatique seraient 
excellents. [22] De tels drainages permettent aussi d'effectuer de 
véritables nécrosectomies rétropéritonéales par une technique 
vidéoassistée en utilisant un néphroscope introduit à travers le trajet 
du drain [13] (Fig. 21). 

■ Pseudokyste post-traumatique secondaire 

Le pseudokyste post-traumatique peut être de découverte très 
tardive, et même poser parfois le problème d'une tumeur kystique 
du pancréas qu'il faut rapporter à un traumatisme abdominal 
ancien. Mais le plus souvent c'est dans les trois semaines après 
l'accident que surviennent des signes classiques (troubles de vidange 
gastrique, douleur, élévation de l'amylasémie, images typiques en 
échographie ou TDM. Sa fréquence est relativement élevée (jusqu'à 
48 % des cas), dans certaines séries pédiatriques ) l9r 331 où l'option 
non opératoire est plus souvent adoptée. On pourrait schématiser le 
principe de son traitement : les décisions dépendent à la fois de son 
caractère symptomatique ou non, de sa taille, et du terrain sur lequel 
il survient. De petits PKP (moins de 4 ou 5 cm de diamètre) sans 
signe clinique ni indice d'infection méritent d'autant plus une simple 


surveillance que le patient est jeune. [27 ' 57] Les PKP post-traumatiques 
de l'enfant guérissent spontanément dans un quart [66] à la moitié 
des cas [29] Ailleurs, on discute l'une des méthodes classiques de 
traitement, la dérivation externe, la dérivation kystodigestive, et le 
drainage wirsungien par CPRE. [52] Le drainage externe sous contrôle 
échographique ou TDM est aussi efficace ici que dans les PKP après 
pancréatite aiguë alcoolique ou biliaire, mais il faut savoir qu'il a dû 
être laissé en place et entretenu ou modifié durant plus de 2 mois 
chez plusieurs patients avant d'obtenir une guérison définitive. [32 ' 65] 
L'alternative thérapeutique au drainage externe du pseudokyste est 
le drainage interne : la kystogastrostomie ou la kystojéjunostomie. 
Ce sont des interventions techniquement simples et de morbidité 
inférieure à 20 %. Elles doivent être réalisées après un délai de 
maturation des adhérences qui cernent le PKP, délai de 6 semaines 
après l'accident chez l'adulte et de 4 semaines chez l'enfant. [27] Elles 
ont la faveur de certaines équipes pédiatriques [27 ' 31] , qui préconisent 
parfois de les réaliser par voie gastroscopique, sous forme de 
kystogastrostomie. [5a 65] Chez l'adulte, les pseudokystes sont rares, 
dus, dans la majorité des cas, à des lésions du Wirsung. 
Actuellement, grâce aux progrès de la CPRE [68] , certains auteurs 
proposent un traitement endoscopique avec mise en place d'une 
prothèse intrawirsungienne [37 ' 59] , mais les résultats, en particulier 


14 




Techniques chirurgicales Traumatismes du pancréas. Principes de techniques et de tactique chirurgicales 


40-898 



Figure 18 Traumatisme abdominal par accident de la voie publique. Apparition re- 

tardée d'un pseudokyste pancréatique. Traitement initial par ponction-drainage percu- 
tané sous échographie (drain en place, astérisque). Après 6 semaines, cathétérisme ré- 
trograde de la papille et wirsungographie : fuite sur le Wirsung distal (flèche). 
Intervention sans délai : paroi du kyste se prêtant mal à l'anastomose et réalisation 
d'une splénopancréactectomie gauche limitée. 


lorsqu'il existe une inflammation pancréatique, ne sont pas aussi 
bons que lorsque la CPRE et la mise en place de la prothèse sont 
effectuées dans un délai de moins de 48 heures après le 
traumatisme. [37] 

■ Sténoses duodénales 

Elles sont plus fréquentes chez l'enfant et sont dues à des 
hématomes duodénaux intramuraux qui, en se résorbant. 


aboutissent à une sténose responsable d'un syndrome occlusif haut 
dont le début peut être retardé à plus de 1 mois après le 
traumatisme. [17] Le traitement est chirurgical, par dérivation 
gastrojéjunale ou mieux duodénojéjunale . [51r 53] 

Conclusion 


Les traumatismes pancréatiques sont caractérisés par le nombre 
important des éléments qui entrent en jeu dans la décision 
thérapeutique. Les plus importants à l'arrivée sont V hémodynamique 
du blessé, la présence de lésions associées et l'existence de signes de 
péritonite qu'ils soient cliniques , radiologiques ou biologiques. Les 
explorations pré- ou peropératoires doivent avant tout permettre de 
préciser la localisation proximale ou distale de la lésion du pancréas , 
d'apprécier l'existence d'une atteinte duodénale associée et de parvenir 
au diagnostic d'une éventuelle rupture canalaire. 

Le chirurgien dispose d'un arsenal thérapeutique très large : traitement 
non opératoire et surveillance en milieu chirurgical , prothèse 
intr avoir sungienne endoscopique , drainage pancréatique par voie 
radiologique , traitement chirurgical conservateur ; pancréatectomie ou 
splénopancréatectomie gauches , duodénopancréatectomie céphalique 
(en un ou deux temps). Si la mortalité des traumatismes pancréatiques 
est le plus souvent liée aux lésions associées , dans les cas où le pancréas 
est en cause , c'est le retard au diagnostic de lésion grave (c'est-à-dire 
comportant une atteinte canalaire) qui est le plus souvent retrouvé. 
Cette recherche est une des clés décisionnelles : si la rupture canalaire 
est certaine ou très hautement probable , elle doit faire discuter des 
options actives, ayant pour but soit la mise en place d'un tuteur 
prothétique (par endoscopie), soit une résection pancréatique dont la 
gravité doit être confrontée à l'état du patient et à l'habitude du 
chirurgien, soit la mise en place d'un très large drainage local n'obérant 
pas la reprise opératoire ultérieure ; ce n'est que devant une situation 
clinique sereine affirmée par une surveillance pluriquotidienne que 
l'option non opératoire d'une rupture wirsungienne authentifiée peut 
être proposée. Cette attitude doit être extrêmement attentive, profiter au 
maximum des ressources de la TDM et/ou de l'IRM, et mettre à 
contribution l'endoscopie interventionnelle. 

Dans le cas d'une laparotomie d'urgence pour tableau hémorragique 
majeur et/ou polytraumatisme abdominal, les ressources stratégiques 
d'une laparotomie écourtée doivent rester à l'esprit de l'opérateur. 
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Figure 19 Femme de 
35 ans. Agression : contusions 
multiples. Douleurs diffuses. 
Amylasémie à six fois la nor- 
male et lipasémie à 20 fois la 
normale. Tomodensitométrie à 
l'arrivée : contusion des seg- 
ments hépatiques 2 et 4 (flèches 
fines). Contusion pancréatique 
corporéale sans signe de frac- 
ture franche (flèches larges). In- 
filtration hématique de la racine 
du mésentère (astérisque). Ap- 
parition d'une défense abdomi- 
nale. Intervention à la 6 e heure : 
contusion pancréatique sans 
rupture du parenchyme. Explo- 
ration complète et drainage 
large. Guérison. 
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Figure 20 A. Manifesta- 
tion retardée d'une contusion 
pancréatique, sous forme de 
pancréatite aiguë conduisant à 
une laparotomie. B. Traitement 
d'une pancréatite aiguë opérée 
au stade précoce : exploration 
prudente, et mise en place d'un 
large drainage de la loge pan- 
créatique associée à la triade des 
stomies (gastrostomie, cholé- 
cystectomie, jéjunostomie d'ali- 
mentation). 




Figure 21 Pancréatite aiguë 
avec nécrose infectée. Drainage 
transcutané par voie rétropan- 
créatique, avec un drain de dia- 
mètre croissant. Le trajet sera 
utilisé pour procéder par l'inter- 
médiaire d'un néphroscope ri- 
gide à une nécrosectomie vidéo- 
assistée. 
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Anastomoses biliodigestives 
dans la lithiase biliaire 


J.-P. Lechaux, D. Lechaux 

Les anastomoses biliodigestives pour lithiase de la voie biliaire principale sont des dérivations internes 
entre la voie principale pédiculaire et le duodénum (cholédocoduodénostomie) ou une anse jéjunale 
exclue (cholédocojéjunostomie). Leurs indications sont devenues très rares, limitées aux lithiases 
volumineuses et multiples, notamment intrahépatiques, dans une voie biliaire très large, permettant un 
traitement complet et définitif surtout chez un patient âgé et fragile. L'intervention la plus simple et la 
plus rapide est la cholédocoduodénostomie latérolatérale. La cholédocojéjunostomie terminolatérale sur 
une anse exclue en Y réalise une substitution de la voie biliaire dont les indications sont encore plus rares. 
La prévention de la sténose anastomotique exige une voie biliaire de taille supérieure à 1 0 mm, des parois 
saines et un affrontement muqueux parfait. Par voie laparoscopique, seule l'anastomose 
cholédocoduodénale peut être reproduite dans des conditions comparables à celles de la laparotomie. 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

Les anastomoses biliodigestives dans la lithiase biliaire sont 
des dérivations internes dont les indications sont devenues plus 
rares du fait du diagnostic plus précoce de la lithiase cholédo- 
cienne et des progrès acquis dans la désobstruction opératoire 
et endoscopique de la voie biliaire principale (cholédocoscopie, 
sphinctérotomie endoscopique). Les anastomoses portent 
exclusivement sur la voie principale pédiculaire (hépatocholé- 
doque), la voie biliaire accessoire étant pathologique, et, sur le 
versant digestif, sur le duodénum ou le jéjunum réalisant la 
cholédocoduodénostomie et la cholédocojéjunostomie dont la 
technique habituelle et les variantes simples sont décrites en 
excluant les artifices techniques dépourvus d'intérêt. La cholé- 
docoduodénostomie par voie laparoscopique a désormais sa 
place dans le traitement de la lithiase cholédocienne. 

■ Principes généraux 

Les règles techniques sont communes à toute anastomose 
biliodigestive quelles qu'en soient l'indication et la voie d'abord, 
ouverte ou laparoscopique. 


L'anastomose doit être faite en tissu sain et sur une voie 
biliaire large. 

Un duodénum inflammatoire de maladie ulcéreuse ou par 
fistule cholécystoduodénale ou abcès périvésiculaire, une voie 
biliaire au sein d'une pédiculite intense par cholécystite aiguë et 
angiocholite ne peuvent convenir. Toute péritonite, localisée ou 
généralisée, interdit toute anastomose. En revanche, l'inflam- 
mation de la muqueuse biliaire par angiocholite aiguë n'a 
aucune conséquence péjorative. Seule la disparition de la 
muqueuse, qui ne s'observe qu'au décours des traumatismes 
opératoires de la voie biliaire principale, est une cause certaine 
de sténose anastomotique. Une voie biliaire d'un calibre 
suffisant (10 à 15 mm de diamètre) est une condition indispen- 
sable pour une réalisation facile et la prévention de la stase 
biliaire. Une anastomose de réalisation parfaite en tissu sain et 
sur une voie biliaire large n'a aucune tendance à se sténoser. 

L'anastomose doit réaliser un affrontement rigoureux et sans 
tension des muqueuses biliaire et digestive. 

Les points doivent être extramuqueux sur le versant digestif 
et totaux sur le versant biliaire. Les fils à résorption lente 
(Vicryl® 000 ou 0000) sont préférables. 

En laparotomie, l'anastomose peut être réalisée par deux 
hémisurjets ou des points séparés. Dans ce cas, le passage de 
tous les points avant serrage facilite la confection de l'anasto- 
mose parfois profonde et évite l'incongruence. Les fils du plan 
postérieur sont noués à l'intérieur de la lumière, ceux du plan 
antérieur, à l'extérieur. Six à huit points distants de 2 mm sont 
en règle nécessaires sur chaque plan. 

En laparoscopie, L'anastomose est réalisée par deux hémi- 
surjets avec une aiguille de 22 mm. Ils sont effectués de gauche 
à droite et solidarisés au bord droit par un nœud intracorporel. 

Dans tous les cas, avant de choisir le site de l'incision biliaire 
et de l'ouverture digestive, il faut s'assurer que le vecteur digestif 
vient facilement au contact de la voie biliaire. 

Aucun artifice de suspension n'est nécessaire. Le respect de 
ces principes rend inutile tout drainage intraluminal. Le risque 
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de fistulisation est très faible justifiant cependant le drainage 
externe systématique de la région sous-hépatique par une étroite 
lame multitubulaire de Silastic® disposée sous le foie droit, sans 
contact direct avec l'anastomose ou un tube de Redon main- 
tenu 2 ou 3 jours en l'absence de fuite biliaire. 

L'antibioprophylaxie périopératoire (Augmentin® ou cépha- 
losporines de troisième génération) est justifiée dans cette 
chirurgie propre-contaminée avec ouverture digestive et infec- 
tion biliaire pratiquement constante dans la lithiase. Au décours 
de l'intervention, l'efficacité du drainage biliaire interne autorise 
à suspendre toute antibiothérapie en l'absence de manifestation 
infectieuse générale. 

■ Conséquences 
physiopathologiques 

Elles varient en fonction du vecteur digestif. La cholédoco- 
duodénostomie respecte l'écoulement biliaire dans le duodénum 
mais favorise le reflux biliogastrique, et crée un reflux duodé- 
nobiliaire constant qui est sans conséquence en l'absence de 
stase biliaire. La cholédocojéjunostomie détourne l'écoulement 
biliaire à distance du duodénum. Le montage n'est pas ulcéro- 
gène dans cette indication. À condition d'utiliser une anse 
jéjunale exclue isopéristaltique longue de 70 cm, il n'y a pas de 
risque de reflux. 

Les deux procédés exposent, avec une fréquence variable lh, 
au risque d'angiocholite due à la stase biliaire, conséquence 
d'une anastomose faite ou devenue trop étroite ou de la 
migration d'un corps étranger lithiasique ou alimentaire. Les 
anastomoses biliaires latérales comportent la persistance d'un 
cul-de-sac biliaire distal qui peut être responsable d'épisodes 
angiocholitiques, voire de pancréatites par stase ou migration de 
corps étrangers ( sump syndrome). 

■ Indications 

L'indication de l'anastomose biliodigestive repose sur la 
volonté de réaliser un traitement complet et définitif chez un 
sujet âgé et/ou fragile, ayant une voie biliaire très large, siège 
d'un empierrement, en particulier intrahépatique, de désobs- 
truction aléatoire, avec une incertitude sur l'organicité d'un 
obstacle oddien radiologique. Cette indication de sécurité 


semble préférable aux manœuvres de désobstruction prolongées 
et traumatiques, à la déperdition biliaire préjudiciable d'un 
drainage externe ou au risque éventuel d'une sphinctérotomie 
endoscopique pour lithiase résiduelle. La cholédocoduodénos- 
tomie latérolatérale est alors l'intervention de choix, car la plus 
simple et la plus rapide d'exécution, sans risque iatrogène 
majeur. En cas de complication à distance, le traitement 
endoscopique par dilatation ou désobstruction reste possible. En 
revanche, la cholédocojéjunostomie est une intervention plus 
longue, plus difficile, intéressant à la fois l'étage sus- et sous- 
mésocolique de l'abdomen, inappropriée chez des patients à 
haut risque opératoire. Le principe en est totalement différent. 
Il s'agit d'un remplacement de la voie biliaire par le jéjunum 
qui en est le substitut idéal. Elle est indiquée en cas d'obstacle 
biliaire paraissant organique, en particulier d'origine pancréati- 
que, chez un patient jeune et sans risque opératoire. Elle est 
également justifiée en cas de lithiase autochtone de la voie 
biliaire principale, en particulier intrahépatique, fréquente en 
Asie chez le sujet jeune, permettant la migration spontanée de 
calculs résiduels f 2 b Enfin, la plastie jéjunale est le seul recours 
dans la chirurgie réparatrice des plaies ou sténoses traumatiques 
de la voie biliaire principale. 

■ Techniques 

Par laparotomie 

Installation du malade, voie d'abord, disposition 
du champ opératoire (Fig. 1) 

Le malade est en décubitus dorsal. La voie d'abord la plus 
directe est une incision sous-costale droite, parallèle au gril 
costal à environ 5 cm de celui-ci. 

Une incision transversale de l'hypocondre droit à mi-distance 
de l'ombilic et de la xiphoïde est préférable sur le plan esthéti- 
que et permet une exposition identique. 

L'incision musculoaponévrotique est limitée au muscle grand 
droit. L'élargissement éventuel doit se faire vers la ligne 
médiane, voire le côté gauche. La laparotomie médiane sus- 
ombilicale convient mieux chez certains patients très 
longilignes. 

La rétraction pariétale autostatique est effectuée par deux 
valves de Rochard, de taille moyenne, antagonistes, fixées en 




Figure 1 . Différentes voies d'abord et ins- 
tallation du champ opératoire. 

A. Voies d'abord. 1. Incision sous-costale 
droite ; 2. incision transversale de l'hypo- 
condre droit; 3. incision médiane sus- et 
périombilicale. 

B. Disposition du champ opératoire après la 
cholécystectomie et la cholangiographie. 
L'incision pariétale est transversale. L'expo- 
sition est obtenue par deux valves de Ro- 
chard antagonistes. 
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Figure 2. Cholédocotomie transversale par ponction directe au bistouri 
à lame fine de la face antérieure de la voie biliaire principale maintenue en 
hyperpression. 



Figure 3. Agrandissement progressif de la cholédocotomie transversale 
antérieure. 


haut et en bas à des barres transversales extérieures au champ 
stérile. En modifiant le sens de la rétraction pariétale, on peut 
accéder à l'étage sous-mésocolique pour la confection d'une 
anse jéjunale exclue. 

Des valves malléables autostatiques et des champs abdomi- 
naux humidifiés permettent d'exposer et de délimiter, de façon 
stable, le champ opératoire. Un ou deux champs sont disposés 
au-dessus et en arrière du foie droit de manière à le transposer 
vers l'avant et le bas. Une valve malléable autostatique relève le 
segment IV. Deux champs abdominaux bloqués sous la valve de 
Rochard inférieure refoulent l'estomac et le côlon. Une mèche 
est placée dans l'hiatus de Winslow et sous le foie droit pour 
recueillir un écoulement biliaire. 

Cholédocotomie 

L'ouverture de la voie biliaire principale est décidée au terme 
de l'exploration chirurgicale et cholangiographique. La décou- 
verte de la voie biliaire dilatée est toujours aisée, en l'absence 
de phénomènes inflammatoires aigus, après ouverture du 
feuillet antérieur du petit épiploon à la partie moyenne du 
pédicule hépatique. La paroi biliaire est dénudée sur quelques 
millimètres en écartant le feuillet péritonéal. Le lieu de la 
cholédocotomie est choisi dans une zone avasculaire. Elle doit 
être systématiquement transversale sur une voie biliaire très 
large, si l'on évoque la réalisation d'une anastomose 
biliodigestive. 

L'incision est faite par ponction directe de la face antérieure, 
au bistouri, à lame fine puis agrandie, aux ciseaux de part et 
d'autre, avec hémostase de la tranche par coagulation douce 
(Lig. 2, 3). La mise en place de fils tracteurs avant ou après 
l'incision semble inutile et peut favoriser une fuite biliaire sur 
une paroi fine. La décision de réaliser une anastomose biliodi- 
gestive étant prise, pour une anastomose latérale la cholédoco- 
tomie est limitée à l'hémicirconférence antérieure de la voie 
biliaire en fonction de son calibre. Pour une anastomose 
terminale, la section complète est effectuée aux ciseaux fins, de 
proche en proche, en clivant la paroi biliaire postérieure des 
éléments voisins (Lig. 4). Cette manœuvre est toujours facile et 
sans danger si les impératifs de calibre et d'intégrité pariétale 
ont été respectés. À partir de l'incision circonférencielle, le 
décollement de la face postérieure du segment d'amont ne doit 



Figure 4. Section complète de la voie biliaire principale. La section de la 
paroi postérieure est faite aux ciseaux à partir de l'incision antérieure en 
refoulant progressivement les éléments vasculaires. 


pas excéder la longueur nécessaire au passage des fils de suture 
(environ 5 mm) afin d'éviter toute dévascularisation. Lorsque la 
section de la voie biliaire intéresse le canal cystique, une 
ouverture de la cloison cysticocholédocienne permet, si néces- 
saire, un agrandissement du diamètre. Un trait de refend 
vertical sur la face antérieure peut être effectué dans le même 
but (Lig. 5). La tranche de section du segment d'aval doit être 
obturée par suture à points séparés ou surjet de fil à résorption 
lente. 
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Figure 5. Artifices d'agrandissement de la voie biliaire principale après 
section complète : ouverture de la cloison cysticocholédocienne ou trait 
de refend antérieur. 



Figure 6. Cholédocoduodénostomie latérolatérale. Les fils du plan pos- 
térieur sont passés avant serrage. Le canal cystique a été lié. 


Cholédocoduodénostomie 

Technique habituelle 

C'est une anastomose latérolatérale (Fig. 6, 7). Le site de la 
duodénotomie est choisi en faisant monter la première portion 
du duodénum jusqu'au contact de la cholédocotomie. 

Le décollement duodénopancréatique partiel facilite toujours 
cette manœuvre. Le site habituel est sur la face antérosupérieure 
du genu superius. L'incision duodénale est longitudinale, 
parallèle à la cholédocotomie. La longueur est adaptée à celle de 
la bouche biliaire. Elle est effectuée au bistouri électrique en 
évitant une ouverture excessive. La pince à disséquer, ouverte 
librement dans la lumière, permet d'apprécier la taille et d'éviter 
les ponts muqueux. L'anastomose est effectuée selon les 
principes définis. L'exubérance de la muqueuse duodénale rend 
parfois difficile, au niveau du plan postérieur, l'affrontement 
strict avec la muqueuse biliaire. 

Variantes 

Les contrôles endoscopiques confirment qu'une telle anasto- 
mose latérale entre deux incisions parallèles reste largement 
béante. Les nombreux artifices concernant le siège et la direc- 
tion des incisions biliaire et duodénale n'ont aucun intérêt 
supplémentaire t 3 L 



Figure 7. Cholédocoduodénostomie latérolatérale. Achèvement du 
plan antérieur. 

Une cholédocotomie d'exploration longitudinale laisse la 
possibilité de réaliser une anastomose avec incision parallèle du 
duodénum. L'inconvénient est une réalisation plus difficile. 
L'intérêt serait d'agrandir à volonté la cholédocotomie sur une 
voie biliaire de calibre insuffisant et, accessoirement, de 
diminuer la longueur du cul-de-sac biliaire sous-anastomotique. 

La cholédocoduodénostomie terminolatérale n'a aucune 
justification particulière, compte tenu de sa réalisation techni- 
que plus difficile. 

Cholédocojéjunostomie 

Technique habituelle 

C'est une anastomose terminolatérale. En effet, la substitution 
cholédocienne justifie de n'exécuter, sur le versant biliaire, que 
des anastomoses terminales avec section complète. L'incon- 
gruence habituelle entre le calibre de la voie biliaire et celui de 
l'anse jéjunale, la brièveté de la corde du méso justifient de 
n'exécuter, sur le versant intestinal, que des anastomoses 
latérales. L'exclusion jéjunale utilise le procédé de l'anse en Y 
qui n'a, dans son indication biliaire, aucune particularité en 
dehors de la brièveté de la distance qui sépare la racine du 
mésentère et le pédicule hépatique, ne nécessitant qu'une très 
courte ouverture du méso. 

Confection de l'anse jéjunale exclue en Y. L'anse jéjunale 
est choisie le plus près possible de l'angle duodénojéjunal, en 
règle à 10 ou 15 cm de celui-ci, là où la longueur du mésentère 
permet une ascension facile vers la région sous-hépatique, là où 
le méso présente une large zone avasculaire, visible en transpa- 
rence, ne nécessitant que la ligature d'une seule arcade acces- 
soire (Fig. 8). Après ouverture du mésentère en direction de la 
racine sur environ 8 à 10 cm, l'anse jéjunale est sectionnée en 
regard et le segment distal fermé par agrafage automatique (TA® 
55) (Fig. 9). Une longueur de 70 cm de jéjunum est mesurée en 
aval de la section. À ce niveau, le rétablissement de la conti- 
nuité digestive est effectué immédiatement par implantation 
terminolatérale du segment jéjunal d'amont sur la face gauche 
de l'anse exclue par une incision transversale hémicirconféren- 
cielle (Fig. 10). L'anastomose jéjunojéjunale est faite par surjet 
ou points séparés de fil à résorption lente ou non résorbable. La 
brèche entre le méso de l'anse exclue est fermée par quelques 
points d'affrontement séreux en évitant toute blessure vasculaire 
(Fig. 11). Ce risque théorique et ses conséquences éventuelles 
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Figure 8. Cholédocojéjunostomie sur anse en Y. Choix du lieu de 
section du jéjunum : proximité de l'angle duodénojéjunal, longueur du 
méso, zone avasculaire. 


Figure 9. Section de l'anse jéjunale avec fermeture du segment distal 
par suture automatique (TA® 55). 


pour la vascularisation digestive justifient, pour certains, 
d'effectuer la fermeture de la brèche mésentérique avant 
l'anastomose jéjunojéjunale. 

Confection de l'anastomose cholédocojéjunale. L'anse 
exclue est passée dans l'étage sus-mésocolique, à travers une 
brèche avasculaire du mésocôlon, à proximité de la ligne 
médiane et de la racine (Fig. 12). Cette manœuvre est toujours 
possible sans risque, soit par transparence dans un méso 
pellucide, soit par dissection prudente aux doigts et aux ciseaux 
d'un méso épais et court, permettant d'éviter la position 
précolique très défavorable. Dans l'étage sus-mésocolique, l'anse 
est disposée sous le foie droit, son extrémité distale et la corde 
du méso orientées vers la gauche. Dans cette position, le lieu de 
l'implantation biliaire se situe sur la convexité de l'anse à 2 ou 
3 cm du cul-de-sac. La taille de l'incision jéjunale est adaptée à 
celle de la voie biliaire, en évitant tout excès. La direction de 
l'incision est longitudinale, mais pourrait aussi bien être 
transversale ou circulaire, avec excision séromusculaire. 
L'implantation cholédocojéjunale est réalisée selon les principes 
définis. Le maintien de l'anse jéjunale à l'extérieur de l'abdo- 
men par des points de suspension en W, au niveau des deux 
angles, facilite le passage des fils du plan postérieur et favorise 
l'affrontement muqueux (Fig. 13). L'anastomose achevée 
(Fig. 14), l'anse est confortablement installée dans la région 
sous-hépatique et l'excédent de longueur est réintégré dans 
l'étage sous-mésocolique, avec fixation par quelques points aux 
bords de la brèche du mésocôlon (Fig. 12). 

Variantes 

Confection d'une anse jéjunale en Y par suture automati- 
que (Fig. 15). La section jéjunale est effectuée à l'aide de la 


Figure 10. Rétablissement de la continuité digestive par anastomose 
jéjunojéjunale terminolatérale à 70 cm en aval du cul-de-sac de l'anse 
exclue. 


Figure 11. Fermeture de la brèche du méso. 


pince GIA®. L'anastomose jéjunojéjunale est latérolatérale, faite 
à la pince GIA®, introduite par une brèche dans chacun des 
deux segments intestinaux. La pince TA® 55 permet la ferme- 
ture des orifices d'introduction. Les avantages sont la rapidité 
d'exécution et le caractère limité de l'ouverture digestive. 

Autres modalités de cholédocojéjunostomie en Y. Les 
anastomoses latérales sur la voie biliaire sont illogiques dans 
leur principe. Elles réalisent une dérivation incomplète, souvent 
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Figure 12. Passage de l'anse jéjunale exclue dans l'étage sus- 
mésocolique par une brèche du mésocôlon. Après achèvement de l'anas- 
tomose cholédocojéjunale, l'anse est suturée aux bords de la brèche. 



Figure 13. Cholédocojéjunostomie terminolatérale sur anse jéjunale 
exclue en Y. L'extémité de l'anse est maintenue hors du champ opératoire 
par des points de fixation latéraux en W. Le segment cholédocien inférieur 
a été fermé par suture à points séparés. 


transitoire, au prix d'une plastie intestinale complexe. Les 
anastomoses terminales sur le jéjunum (cholédocojéjunostomie 
terminoterminale) ont l'inconvénient de l'incongruence habi- 
tuelle du calibre biliaire et jéjunal et de la brièveté de la corde 
du méso peu favorable à la position verticale de l'anse. 



Figure 14. Cholédocojéjunostomie terminolatérale sur anse en «Y ». 
Achèvement du plan antérieur. 



Figure 1 5. Confection d'une anse jéjunale en Y par suture automatique. 
La section jéjunale et l'anastomose latérolatérale sont effectuées à la pince 
GIA®. Les orifices d'introduction sont fermés à la pince TA® 55. 


Autres modalités d'exclusion jéjunale. L'anse jéjunale en 
« oméga », théoriquement plus simple, à visée purement 
palliative, n'a aucune indication dans la lithiase biliaire. 
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Figure 16. Autre procédé d'exclusion jéjunale : l'anse jéjunale est inter- 
posée entre la voie biliaire principale et le duodénum. 


L'anse jéjunale interposée entre la voie biliaire et le duodé- 
num (hépatico-jéjuno-duodénoplastie) (Fig. 16) a l'intérêt de 
permettre d'éviter la diversion biliaire extraduodénale et surtout 
l'exérèse endoscopique de lithiases résiduelles en particulier 
intrahépatiques [4 L 

Chez un patient porteur d'une gastrectomie avec anastomose 
gastro jéjunale, la diversion biliaire induit un risque théorique 
d'ulcère anastomotique. Les traitements médicaux actuels ont 
rendu obsolètes les montages chirurgicaux complexes proposés. 

Par laparoscopie 

Les premières anastomoses biliodigestives laparoscopiques ont 
été faites pour le traitement palliatif des obstructions par cancer 
périampullaire. Elles ont consisté, le plus souvent, en cholécys- 
to jéjunostomie, plus rarement en cholédocoduodénostomie ou 
hépatico jéjunostomie 6 L En pathologie bénigne, la rareté des 
indications en a limité l'utilisation. Seule l'anastomose cholédo- 
coduodénale latérolatérale validée par quelques publications 
récentes [7] est décrite. En revanche, du fait de la complexité et 
de la durée de la procédure, en particulier la section de la voie 
biliaire, la pratique de la dérivation hépatico jéjunale sur anse en 
Y, en dehors de quelques cas sporadiques Œ, n'a guère dépassé 
le stade expérimental notamment avec assistance robotisée Pi. 
Pourtant quelques interventions chez l'enfant après résection 
d'un kyste du cholédoque ont été réalisées avec succès au prix 
d'une courbe d'apprentissage considérable [10] . 

Technique de la cholédocoduodénostomie 
latérolatérale laparoscopique 

Instrumentation 

Elle comporte : 

• une optique de 30° ; 

• un trocart de 10 mm ; 

• un trocart de 12 mm à usage unique ; 

• deux trocarts de 5 mm ; 

• deux pinces fenêtrées atraumatiques ; 

• un porte-aiguille ; 

• des ciseaux ; 

• un crochet coagulateur ; 

• un bistouri à lame rétractable ; 

• un bras porte-optique ; 



Figure 17. 

A. Installation du patient pour la voie laparoscopique, a. vidéo ; b. 
aspirateur ; c. porte-optique ; d. instrumentiste, e. opérateur ; f. aide ; g. 
bistouri. 

B. Positionnement des trocarts, a. vidéo ; b. fluides, aspiration et lavage ; 
c. bistouri électrique ; d. suspension de la vésicule ; e. suspension du 
ligament rond. 

• une instrumentation biliaire non spécifique pour exploration 
et désobstruction cholédocienne avec cholédocoscope et 
amplificateur de brillance. 

Installation du patient (Fig. 17 A) 

Le patient est en décubitus dorsal, les membres inférieurs 
écartés sur appui avec possibilité de proclive et roulis vers la 
gauche. L'opérateur se place entre les membres inférieurs et 
l'assistant à gauche du patient. La colonne de coelioscopie est à 
l'épaule droite et le bras porte-optique au coude droit du 
patient. 

Position des trocarts (Fig. 17B) 

Après création du pneumopéritoine par ponction de l'hypo- 
condre gauche à l'aiguille de Veress ou par technique ouverte, 
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Figure 18. Exposition du champ opératoire. Deux fils tracteurs diver- 
gents permettent d'exposer la voie biliaire principale : à la base du 
ligament rond et au niveau du collet vésiculaire. 



Figure 19. Ouverture du cholédoque au bistouri froid à lame rétracta- 
ble. Le duodénum est ouvert au crochet coagulateur en regard de la 
cholédocotomie. 


le trocart-optique est introduit sur la ligne médioclaviculaire à 
quatre travers de doigt sous le rebord costal droit. Puis, sous 
contrôle visuel, les trois autres trocarts sont disposés en arc de 
cercle centré par le triangle de Calot, de l'épigastre à l'hypocon- 
dre droit. Le cholédocoscope est introduit par un orifice 
supplémentaire, sans trocart, en regard de la cholédocotomie. 

Exposition du champ opératoire (Fig. 18) 

L'exposition du pédicule hépatique nécessite, après ponction 
éventuelle de la vésicule, la suspension divergente du collet 
vésiculaire vers la droite et du ligament rond vers la gauche. 
Pour ce faire, une aiguille courbe de 48 mm introduite en 
transcutané dans l'hypocondre gauche est passée en double 
autour de la base du ligament rond. 

Mobilisation du duodénum et ouverture de la voie biliaire 
(Fig. 19) 

Pour obtenir une ascension facile du duodénum au lieu choisi 
de l'anastomose, il est nécessaire d'ébaucher un décollement 



Figure 20. Confection du plan postérieur de l'anastomose par un surjet 
de Vicryl® 3/0. 


duodénopancréatique à l'aide du crochet coagulateur monopo- 
laire et d'une pince atraumatique. La voie biliaire distendue, 
aisément visible, est exposée à la partie moyenne du pédicule 
par ouverture aux ciseaux du feuillet péritonéal sur environ 
2 cm. La cholédocotomie est faite au bistouri à lame rétractable 
dans une zone avasculaire avec hémostase par coagulation fine. 
Après simple ponction au bistouri, l'incision est agrandie aux 
ciseaux. Elle peut être transversale ou verticale en fonction de 
la taille de la voie biliaire. 

Exploration de la voie biliaire 

L'exploration et la désobstruction de la voie biliaire font 
appel aux techniques habituelles : cholédocoscope de 4,8 mm, 
sondes de Dormia, de Fogarthy, etc. Le cholédocoscope est 
introduit dans le trocart de 12 mm sur la ligne médiane. 

Ouverture du duodénum et confection de l'anastomose 
(Fig. 20) 

Le site choisi est en général le genu superius. L'incision est 
faite au crochet coagulateur en sachant le risque d'une ouver- 
ture excessive. L'anastomose est réalisée selon les principes 
décrits, plus délicate au niveau du plan postérieur. 

Fin de l'intervention 

La cholécystectomie rétrograde avec fermeture du canal 
cystique par clip termine l'intervention. La suspension du 
ligament rond est libérée. Un drainage par tube de Redon sous- 
hépatique est laissé pour 48 heures. 

Suites opératoires 

Elles bénéficient des avantages habituels de la laparoscopie : 
diminution de la douleur, de la durée d'hospitalisation avec 
reprise précoce de l'alimentation et de la réhabilitation. 

Variante 

La cholédocoduodénostomie terminolatérale, préconisée par 
Cuschieri Di], aurait l'intérêt d'éviter le risque de « sump 
syndrome » au prix d'une intervention plus complexe. 
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Résumé 

La connaissance de l'anatomie des voies biliaires extra-hépatiques et de ses 
variations est la condition première d'une chirurgie sans danger. L'échographie 
préopératoire permet actuellement d'identifier les conduits biliaires les plus 
proximaux, mais c'est seulement la radiographie peropératoire qui peut mettre 
en évidence la disposition exacte des voies biliaires. Pratiquée dès le début des 
manoeuvres opératoires, la radiographie des voies biliaires reste le meilleur 
moyen de prévenir les accidents iatrogènes. Les voies biliaires extra-hépatiques 
seront décrites selon leur disposition modale et leurs variations les plus 
fréquentes. Après un bref rappel embryologique, leurs anomalies seront 
envisagées. 

© 1990 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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VOIES BILIAIRES EXTRA-HÉPATIQUES 


Les voies biliaires extra-hépatiques sont disposées sur trois niveaux, plus ou 
moins imbriqués topographiquement en position anatomique (fig. 1) et, au 
contraire, déployés dans le sens crânio-caudal en position opératoire (fig. 2), ce 
qui en facilite singulièrement l'exploration et l'abord chirurgical : 

On distingue ainsi : 

» un niveau supérieur, dans les limites de la plaque hilaire ; 

• un niveau moyen, péritonéal, pédiculaire ; 

» un niveau inférieur, dans la loge duodéno-pancréatique (fig. 3) . 


Niveau supérieur 


Convergence biliaire dans la plaque hilaire 

Les territoires hépatiques biliaires du foie droit (hepar dexter) et du foie gauche 
(hepar sinister) sont drainés respectivement par un conduit hépatique 
correspondant, sans contracter d'anastomose segmentaire : 

• le conduit hépatique droit (ductus hepaticus dexter) résulte de la 
confluence du conduit paramédian (ramus anterior) qui draine les segments 
V et VIII et du conduit latéral (ramus posterior) qui draine les secteurs 
distaux VI et VII en décrivant une spirale, en arrière du conduit précédent, la 
courbe de Hjortsjô ^ ; 

» le conduit hépatique gauche (ductus hepaticus sinister) représente un 

tronc commun qui réunit les conduits des segments II et III. Sur ce tronc 
vont converger, presque à angle droit, les conduits venus des segments I et 
IV. 

La réunion des conduits hépatiques droit et gauche se fait dans le hile du foie 
(porta hepatis) et constitue le confluent biliaire supérieur ou convergence 
biliaire. 

Le conduit gauche est horizontalement disposé en avant du rameau gauche de la 
veine porte (ramus sinister venae portae), il est moins ramifié et plus accessible 
chirurgicalement que le conduit droit. Le conduit hépatique droit est court, 
verticalement disposé dans l'axe du conduit hépatique commun. 

La constitution de la réunion des conduits biliaires est très variable ^ : 

• dans 57 % des cas, la disposition est modale, il existe une jonction 
effective des conduits droit et gauche ; 

• dans 40 % des cas, le conduit droit est absent : 

o les deux conduits sectoriels droits se réunissent directement dans 

le conduit gauche ; 

o un conduit sectoriel droit s'abouche isolément dans le conduit 

hépatique commun ; 

o un conduit sectoriel droit s'abouche isolément dans le conduit 

hépatique gauche ; 

» dans 3 % des cas, les conduits sectoriels forment directement la 
convergence (fig. 4) . 

La convergence biliaire est entourée de la gaine glissonienne dont 
l'épaississement, au niveau du hile hépatique, forme la plaque portale, sous la 
face inférieure ou viscérale (faciès visceralis) du foie. La convergence biliaire 
est ici l'élément le plus antérieur, dans l'espace virtuel constitué par la plaque 
portale qui apparaît lorsqu'on a récliné le segment IV du foie, vers le haut. 

Après abaissement chirurgical de la plaque portale, la convergence biliaire 
apparaît (fig. 5). sans interposition vasculaire, en avant de la division de la veine 
porte (vena portae) ou en avant de son rameau droit (ramus dexter), au-dessus et 
latéralement par rapport à la division de l'artère hépatique propre (a. hepatica 
propria). 


Niveau moyen, péritonéal, pédiculaire 


C'est la partie des voies biliaires qui est la plus accessible chirurgicalement : elle 
est représentée par la voie biliaire accessoire qui se jette dans la voie biliaire 
principale. 


Voie biliaire accessoire 

Elle comprend la vésicule biliaire et le conduit cystique. 


Vésicule biliaire (vesica fellea biliaris). 

Réservoir musculo-membraneux, la vésicule biliaire est appliquée à la face 
inférieure ou viscérale du foie (faciès visceralis), à la limite des foies droit et 
gauche, dans une fossette (fossa vesicae felleae biliaris) dont elle est séparée par 
un espace celluleux plus ou moins lâche, traversé par des veines et qui constitue 
un plan de clivage. 

Longue de 8 à 10 cm, large de 3 à 4 cm, la vésicule biliaire a une morphologie 
très variable. On lui distingue classiquement trois portions (fig. 6) . 

» Le fond vésiculaire (fundus vesicae felleae) répond à l'échancrure 
cystique du bord inférieur du foie (margo inferior hepatis). Entièrement 
péritonisé, il correspond, dans la région de l'hypochondre droit (regio 
hypochondriaca), à l'angle délimité par le rebord chondro-costal droit et le 
bord droit du muscle droit de l'abdomen (m. rectus abdominis) revêtu par le 
péritoine pariétal antérieur. 

Ainsi, la partie ventrale de la vésicule biliaire entre en rapport avec les 
espaces péritonéaux entourant le foie, le récessus sous-phrénique droit (rec. 
subphrenicus dexter) et le récessus sous-hépatique droit (rec. subhepaticus 
dexter), ce qui explique les irradiations cliniques dans les phénomènes 
inflammatoires de cet organe. 

• Le corps vésiculaire (corpus vesicae felleae) est orienté d'avant en 
arrière et de dehors en dedans ; à son niveau, la capsule de Glisson du foie 
est épaissie en une plaque vésiculaire, qui se prolonge directement, en 
dedans, avec la plaque hilaire. 

Le bord gauche de la portion sus-hépatique de la veine cave inférieure (vena 
cava inferior) et le milieu de la fossette cystique constituent les deux repères 
qui délimitent la scissure principale du foie. 

La face inférieure du corps est en rapport, par l'intermédiaire du péritoine 
viscéral, avec la portion droite du côlon transverse, l'angle supérieur du 
duodénum (flexura duodeni superior) et la partie descendante du duodénum 
(pars descendens). Les fistules de la vésicule biliaire se feront 
préférentiellement avec le duodénum et accessoirement avec le côlon. Le 
corps est plaqué sur la face inférieure du foie par le péritoine hépatique. 

Il existe de nombreuses variations, dans la péritonisation, à ce niveau : la 
vésicule peut presque disparaître entre les berges du lit vésiculaire ou, au 
contraire, s'en dégager et être rendue mobile sur un véritable mésocyste (fig. 

Z). 

» Le col (collum vesicae felleae) forme la partie la plus postérieure et la 
plus étroite de cet organe. Il présente une disposition en siphon en se 
dirigeant en avant et en bas, ce qui contribue à déterminer des bosselures 
dont la plus visible est le bassinet. 

Le col de la vésicule peut être uni au duodénum ou au côlon par un 
prolongement du petit omentum formant le ligament cystico-colique ou le 
ligament cystico-duodénal. 


La section de cette formation permet la mobilisation du col vésiculaire et la 
dissection du conduit cystique. 


Conduit cystique (ductus cysticus) 

Il prolonge le col vésiculaire, en faisant avec le bassinet un angle ouvert en 
dedans. De longueur variable, entre 20 et 50 mm, il se dirige en bas et en dedans 
pour rejoindre le conduit hépatique commun. Le diamètre est de 4 mm environ, 
sa muqueuse spiralée forme la valvule de Heister (pli spiral), sa musculeuse 
forme un sphincter : le sphincter de Lütkens. 

Les modalités d'abouchement du conduit cystique sont très variables puisqu'il 
peut se jeter dans la voie biliaire principale n'importe où entre la convergence 
biliaire et l'ampoule de Vater. Le plus souvent, le conduit cystique forme un 
angle avec la voie biliaire principale. Parfois les deux conduits sont accolés sur 
un trajet plus ou moins long, l'abouchement réel se faisant ainsi plus bas que 
l'union apparente des deux conduits. Plus rarement, le conduit cystique 
contourne la voie biliaire principale par en arrière ou même par en avant pour se 
jeter dans son bord gauche (fig. 8, 9, K), J_J_, 12 et 13) . 

Enfin, exceptionnellement (moins de 2 % des cas) le conduit cystique se 
jette dans le conduit hépatique droit ou le conduit sectoriel latéral droit Ainsi 
se trouvent constitués des conduits hépato-cystiques drainant soit la totalité du 
foie droit, soit le secteur latéral droit. Cette variante anatomique, qui est la plus 
dangereuse, doit être impérativement reconnue lors de la cholécystectomie pour 
éviter une lésion de la voie biliaire principale (fig. 14) . 

Les conduits hépato-cystiques sont parfois désignés improprement sous le terme 
de conduits biliaires « aberrants ». Les conduits biliaires aberrants (vasa 
aberrantia) existent en effet, mais ils constituent des anomalies bien définies des 
voies biliaires et non pas des variations De plus, sur le plan pratique, les 
conséquences qu'ils peuvent entraîner sont de portée limitée. 


Voie biliaire principale 

Elle est constituée de deux segments canalaires 

» Le conduit hépatique commun (ductus hepaticus communis), né de la 
convergence des conduits hépatiques droit et gauche, se termine à 
l'abouchement du conduit cystique, au niveau du bord supérieur du 
duodénum ; 

» Le conduit cholédoque (ductus choledocus) est constitué de la fusion des 
conduits cystiques et hépatiques communs. Il se termine dans la partie 
descendante du duodénum. 

Le trajet de la voie biliaire principale, comme le montre la cholangiographie 
trans-cystique pratiquée dès le début des manoeuvres opératoires, est oblique en 
bas, à droite et en arrière, formant une courbe à concavité antérieure et droite. 

La voie biliaire principale se projette radiologiquement à droite du bord droit de 
la colonne vertébrale, de la onzième vertèbre thoracique jusqu'à la troisième 
vertèbre lombaire, en avant des processus costiformes (processus costarius), ce 
qui nécessite des incidences obliques pour dégager l'image biliaire des contours 
osseux. 

La longueur de la voie biliaire principale se situe entre 80 mm et 100 mm ; son 


diamètre est d'environ 5 mm et augmente légèrement avec l'âge. 

La voie biliaire principale, au niveau de l'étage péritonéal , dans sa portion la 
plus chirurgicale, est située dans le ligament hépato-duodénal (lig. 
hepatoduodenale), partie droite du petit omentum (ou bord libre du petit 
épiploon) qui est fixé, en haut, aux bords du sillon transverse du foie (porta 
hepatis) et en bas sur le versant postérieur de la partie supérieure du duodénum 
(fig. 15) . 

Le conduit hépatique commun et la portion initiale du conduit cholédoque sont 
plus ou moins visibles en fonction de l'infiltration graisseuse, sous le feuillet 
ventral du ligament hépato-duodénal qui contient les éléments du pédicule 
hépatique. 

Le conduit biliaire chemine dans une fine gaine celluleuse qui facilite ses 
mouvements propres, mais, après ouverture du péritoine, il reste amarré aux 
autres éléments pédiculaires par de fins filets nerveux, qui l'accompagnent dans 
son trajet, ainsi que par les vaisseaux canalaires. 

A l’intérieur du ligament hépato-duodénal la voie biliaire principale descend sur 
la face antérieure et droite du tronc de la veine porte, qui est elle-même oblique 
en haut, à droite et en avant. 

De ce fait, en arrière du duodénum, la veine porte dessine avec le conduit 
cholédoque le triangle inter-porto-cholédocien. En regard de cet espace se 
trouve l'artère pancréatico-duodénale postéro-supérieure (a. 
pancreaticoduodenalis superior posterior) qui passe devant le conduit biliaire 
puis descend sur la face droite et enfin en arrière du conduit. 

En arrière du triangle inter-porto-cholédocien, monte la veine pancréatico- 
duodénale supérieure (v. pancreatico duodenalis superior), affluent du bord 
droit de la veine porte. 

L'artère hépatique propre (a. hepatica propria), qui monte contre la partie 
antérieure et gauche du tronc porte, est située en dedans de la voie biliaire. La 
division artérielle en rameaux hépatiques droit et gauche se fait en dessous de la 
convergence biliaire. La branche artérielle droite croise soit le conduit hépatique 
commun, soit le conduit hépatique droit, en fonction du niveau de la 
convergence biliaire. Le plus souvent, l'artère passe en arrière de la voie biliaire, 
mais dans 13 % des cas, ce croisement se fait par en avant. 

Les courants lymphatiques juxtabiliaires longent le cholédoque ; parmi ses 
éléments les plus constants, figure le noeud rétrocholédocien (noeud du 
confluent biliaire inférieur). 

Cette portion pédiculaire du conduit hépatique commun et surtout du conduit 
cholédoque est le site du repérage et de l'isolement des éléments biliaires, après 
incision longitudinale de la séreuse péritonéale. C'est toujours à l'intérieur des 
feuillets péritonéaux de la partie droite et antérieure du ligament hépato- 
duodénal que sont logés le col vésiculaire et le conduit cystique. Entre ces deux 
éléments et le conduit hépatique commun se place le pédicule vasculo-nerveux 
de la vésicule biliaire ; on l'expose et on le dissèque en attirant en dehors le 
corps et le col de la vésicule : ainsi on fait apparaître chirurgicalement le 
triangle de la cholécystectomie. Initialement, ce triangle avait été décrit par 
Calot ^ en 1891 comme étant constitué par le conduit cystique et la vésicule 
en dessous (fig. 16), la voie biliaire principale en dedans et, en haut, l'artère 
cystique (a. cystica) dans sa variété courte, née du rameau droit de l'artère 


hépatique propre. Actuellement, on lui donne comme limite supérieure la face 
inférieure du foie C'est devant ce triangle que passe l'artère cystique, dans 
sa variété longue prébiliaire. En avant du col vésiculaire, on découvre le noeud 
lymphatique cystique de Mascagni Après exposition du triangle et incision 
péritonéale, tous les éléments du pédicule cystique doivent être identifiés avec 
soin avant d'être liés et sectionnés, la voie biliaire accessoire représentant le 
véritable fil conducteur chirurgical vers la voie biliaire principale. Par 
l'intermédiaire du feuillet péritonéal du ligament hépato-duodénal, les voies 
biliaires entrent en rapport avec les espaces péritonéaux sous-hépatiques, 
virtuels en position anatomique, plus ou moins largement exposés en position 
opératoire : 

» en avant , le pédicule hépatique est caché en bas, derrière la partie 

supérieure du duodénum et la portion droite du côlon transverse que l'on peut 
abaisser pour mieux voir le trajet de la voie biliaire ; 

• à gauche, le ligament gastro-hépatique (pars flaccida et condensa du 
petit omentum) et, plus loin, la petite courbure gastrique ; 

• en arrière, le foramen épiploïque (foramen epiploicum), ou hiatus de 
Winslow, faisant communiquer la bourse omentale (bursa omentalis), ou 
arrière-cavité des épiploons, au niveau de son vestibule, avec le récessus 
sous-hépatique droit de la grande cavité péritonéale. On peut introduire 
l'index dans cette fente transversale pour palper, étaler ou comprimer les 
éléments du pédicule hépatique ; ce passage péritonéal sépare la face 
postérieure de la veine porte de la face antérieure de la veine cave inférieure 
(v. cava inferior) ; 

» à droite, le récessus sous-hépatique droit (fig. 17) (recessus subhepaticus 
dexter), espace péritonéal situé en arrière du lobe hépatique droit, en avant 
de la glande surrénale droite (glandula suprarenalis dexter) et du pôle 
supérieur du rein droit (ren dexter), au-dessus de l'angle colique droit 
(flexura coli dextra). Une extension postérieure et supérieure du récessus 
sous-hépatique droit est individualisée sous le nom de récessus hépato-rénal 
(recessus hepato renalis) ou poche de Morison. Cette dernière présente une 
grande importance radiologique et chirurgicale : sur le corps en décubitus 
dorsal, ce récessus constitue le point le plus déclive de la grande cavité 
péritonéale, à l'exclusion du pelvis. Le récessus sous-hépatique droit est en 
continuité anatomique avec le récessus sous-phrénique droit, ce qui favorise 
le passage des collections péritonéales d'un espace à l'autre et représente 
donc un site de drainage (fig. 18) . 


Niveau inférieur rétropéritonéal 

La voie biliaire principale, d'une longueur de 40 mm à 60 mm, continue son 
trajet en bas, à droite et en arrière en trois portions distinctes dans la loge 
duodéno-pancréatique, en situation rétropéritonéale. 


Portion rétroduodénale 

Sur 10 à 25 mm, le cholédoque vient croiser la face dorsale de la partie 
supérieure du duodénum fixe, qui masque le bord inférieur du triangle inter- 
porto-cholédocien. 

Le conduit biliaire est croisé par l'artère supraduodénale (a. supraduodenalis ou 
a. de Wilkie) et, dans un cas sur cinq, par l'artère gastro-duodénale. Cette même 
artère atteint le bord gauche du cholédoque dans un cas sur trois. 


L'existence de ces rapports vasculaires souligne la possibilité d'une atteinte de la 
voie biliaire lors de la suture d'un ulcère hémorragique de la face postérieure de 
la première partie du duodénum. 


Portion pancréatique 

D'une longueur de 20 mm environ, le cholédoque est au contact de la face 
postérieure de la tête du pancréas (caput pancreatis) soit dans une gouttière plus 
ou moins fermée par une lamelle glandulaire, soit dans un véritable tunnel 
intraglandulaire (fig. 19) . Son trajet est croisé, en arrière, par les arcades 
artérielles (fig. 20) et veineuses (fig. 21) duodénopancréatiques postérieures 
(arcus pancreaticoduodenalis posterior) ainsi que par les courants lymphatiques 
et les noeuds pancréatico-duodénaux postérieurs. 

A l'intérieur du pancréas, passe transversalement en avant du cholédoque le 
conduit pancréatique accessoire (ductus pancreaticus accessorius ou canal de 
Santorini). 

Le décollement duodéno-pancréatique ou manoeuvre de Kocher, précédé de la 
mobilisation du côlon transverse et de son méso (mesocolon transversum), 
permet d'examiner le cholédoque et de le mobiliser par rapport à la face 
antérieure de la veine cave inférieure qui, à ce niveau, reçoit les veines rénales 
(w. renales). 

Le tronçon pancréatique du cholédoque se projette sur la deuxième vertèbre 
lombaire. Le cholédoque pénètre alors dans la partie descendante du duodénum 
(pars descendens duodeni) à travers une fenêtre de la tunique musculeuse, 
ouverte dans le secteur médio-dorsal de la lumière, dans la configuration la plus 
fréquente (60 % des cas) au niveau de la partie moyenne de la deuxième portion 
duodénale. 


Portion intraduodénale (ou intramurale) 

Il descend obliquement, sur 10 à 15 mm environ, à travers les tuniques de la 
paroi duodénale, en formant avec le conduit pancréatique (ductus pancreaticus), 
ou conduit de Wirsung, un conduit commun (85 % des cas). 

Ce conduit hépato-pancréatique débouche au sommet de la papille duodénale 
majeure (papilla duodeni major), ou grande caroncule, surmontée par un pli 
horizontal qui la masque partiellement (fig. 22) . 

L'ampoule hépato-pancréatique (ampulla hepatopancreatica), ou ampoule de 
Vater, dilatation distale du conduit hépatopancréatique, est inconstante. La 
longueur du conduit commun est variable. Exceptionnellement, il est très long, 
la réunion du conduit cholédoque et du conduit pancréatique se faisant dans le 
pancréas. Parfois, au contraire, les deux conduits s'abouchent de façon séparée, 
soit au niveau de la papille duodénale (5 % des cas), soit sans formation 
papillaire vraie (9 % des cas). 

Après duodénotomie, le repérage opératoire de la papille est souvent délicat. 
Seule l'issue de liquide bilieux peut conduire sur la papille dont la saillie 
manque dans près de la moitié des cas. Pour éviter une blessure du conduit 
pancréatique, la section de l'orifice papillaire doit se faire dans le secteur dorso- 
latéral. 


Les deux conduits cholédoque et pancréatique, de même que le conduit 
commun, possèdent chacun un appareil sphinctérien, circulaire ou spiralé, situé 
au niveau de leur portion distale, formé de fibres musculaires lisses, qui 
constitue un complexe sphinctérien embryologiquement et fonctionnellement 
différent de la musculature intestinale : il s'agit du sphincter d'Oddi, ou muscle 
sphincter de l'ampoule hépato-pancréatique (m. sphincter ampullae 
hepatopancreaticae) A partir de la réunion des deux conduits, la muqueuse, 
jusque-là unie, prend un aspect froncé du fait des cryptes glandulaires qui 
dissocient les fibres musculaires des deux sphincters propres. 

Le sphincter du conduit commun contribue à former la saillie en relief de la 
papille duodénale majeure. Il se confond avec la muscularis mucosae du 
duodénum (fig. 23) . 


Structure des voies biliaires 
La vésicule biliaire est constituée de trois tuniques : 

» une tunique muqueuse, plissée, comportant des cryptes glandulaires ; 

• une sous-muqueuse ; 

» une tunique musculaire, lisse, avec des renforcements circulaires. 

La voie biliaire principale comporte seulement deux tuniques : 

• une tunique interne, muqueuse, pourvue de glandes ; 

» une tunique externe conjonctive élastique avec quelques fibres 
musculaires. 

Il résulte de cette structure que la voie biliaire est douée d'une certaine 
contractilité, néanmoins insuffisante pour aboutir à l'oblitération d'un point de 
ponction. Le relâchement musculaire, dû à la sénescence, rend compte, d'autre 
part, de la distension physiologique des voies biliaires chez le vieillard. 


Haut de page 


VASCULARISATION ET INNERVATION DES VOIES BILIAIRES 


Vascularisation artérielle 

La voie biliaire principale possède plusieurs sources artérielles, anastomosées 
au niveau du conduit en un réseau épicholédocien m : 

• à partir de l'artère pancréatico-duodénale postéro-supérieure, branche de 
l'artère gastro-duodénale, au moment de son passage en avant, en dehors, 
puis en arrière du cholédoque ; 

• à partir d'artérioles venues de l'artère hépatique propre. 

Dans la profondeur de ce réseau superficiel, existe un réseau intramural et un 
réseau sous-muqueux, créant avec l'artère cystique une circulation collatérale 
importante. 


Ce réseau collatéral superficiel s'anastomose avec l'artère hépatique droite et 
avec les artères pancréatico-duodénales inférieures, ce qui contribue à constituer 
une voie anastomotique entre la vascularisation artérielle du pancréas et celle du 
foie (fig. 24) . 

La voie biliaire accessoire reçoit sa vascularisation de l'artére cystique qui, au 
niveau du col de la vésicule, se divise en deux branches droite et gauche. 

Dans les trois quarts des cas, l'artère cystique est unique et « courte » et provient 
du rameau droit de l'artère hépatique propre, dans l'aire du triangle de Calot, ce 
qui nécessite sa ligature au plus près de la paroi vésiculaire pour ne pas léser le 
rameau droit de l'artère hépatique propre (fig. 25 et 26} . 

Dans un quart des cas, l'artère cystique provient d'un point quelconque de 
l'artère hépatique propre, elle est dite « longue » et croise par en avant le trajet 
de la voie biliaire principale. 


Vascularisation veineuse 

Les veines cystiques (vv. cysticae) empruntent deux voies de drainage : l'une, 
venue de la paroi vésiculaire juxta-hépatique, traverse le lit vésiculaire pour 
gagner directement la circulation veineuse hépatique (veines portes accessoires) 
; l'autre, la plus étendue, est constituée des deux veines cystiques qui rejoignent 
soit la branche droite de la veine porte, le long du bord supérieur du triangle de 
Calot, soit l'arcade parabiliaire . 

Les veines de la voie biliaire principale sont tributaires de la veine porte à partir 
d'une arcade parabiliaire antérieure et interne par rapport au conduit biliaire. 

Ce réseau parabiliaire, voie de dérivation possible en cas de thrombose portale, 
contribue à réunir les veines pancréaticoduodénales (v. pancreaticoduodenales) 
et la veine gastrique droite (v. gastrica dextra) ou v. coronaire stomachique (fig. 
27). 


Drainage lymphatique 

Le drainage de la voie biliaire accessoire est intriqué avec le drainage du foie. 

A partir d'un riche réseau muqueux, les vaisseaux lymphatiques gagnent 
directement un réseau sous-séreux plus superficiel que celui des vaisseaux 
sanguins Ils forment le groupe du bord droit, le groupe de la face inférieure, 
le groupe du bord gauche et dessinent sur la vésicule la lettre N. 

Quelques-uns des vaisseaux efférents se dirigent directement vers les segments 
IV et V du foie, à travers le lit vésiculaire La plupart des collecteurs se 
rendent soit dans le noeud du col de la vésicule biliaire, soit dans le noeud de 
l'hiatus, sous le bord libre du ligament hépato-duodénal. 

Les lymphatiques de la voie biliaire principale comprennent des éléments 
ganglionnaires de volume variable attenant à tous les niveaux des voies biliaires 
extra-hépatiques ; en particulier, le noeud de l'hiatus sur le bord libre de l'hiatus 
de Winslow en arrière du cholédoque qu'il peut comprimer en cas 
d'envahissement (fig. 28) . 


Les courants du pédicule hépatique reçoivent des afférents venant du foie. Ils 
font relais dans les noeuds coeliaques (lymphonodi celiaci) et les noeuds lombo- 


aortiques (lymphonodi lumbales aortici) en passant derrière la tête du pancréas, 
pour aboutir dans les troncs d'origine du conduit thoracique (ductus thoracicus). 


Innervation 

L'innervation sympathique, comme l'innervation parasympathique, dépendent 
du plexus coeliaque (plexus celiacus) et du tronc vagal antérieur (troncus 
vagalis anterior). 

La sensibilité douloureuse est transmise par le nerf grand splanchnique droit 
(nervus splanchnichus major dexter) et par le nerf phrénique droit (nervus 
phrenicus dexter) : ceci explique la projection scapulo-cervicale droite des 
syndromes douloureux hépato-biliaires. 

Les filets nerveux accompagnent les faces antérieure et surtout postérieure de la 
voie biliaire principale (nerf postérieur du conduit cholédoque). Ils entourent le 
conduit cystique qu'ils permettent de reconnaître : ils doivent en être libérés 
avant sa ligature. Ils suivent enfin les bords latéraux de la vésicule biliaire ^ 
(fie. 29) . 


Embryologie 

L'organogenèse des voies biliaires est encore mal connue Deux conceptions 
tentent d'en éclaircir l'évolution entre la cinquième et la septième semaine de vie 
embryonnaire. Selon Streeter et Patten le développement des conduits 
biliaires résulterait de la transformation précoce, cellule par cellule, des 
hépatocytes en cellules canalaires. Ces conduits biliaires, de disposition 
plexiforme, seraient orientés dans les 3 plans de l'espace. Ils se continueraient 
par un conduit hépatique commun rejoignant le conduit cystique dans le 
prolongement du cholédoque. Cependant, les conduits biliaires, au lieu de se 
réunir en un conduit unique, pourraient parfois s'ouvrir séparément dans le 
conduit cystique. 

Selon Lassau et Hureau les conduits biliaires s'individualiseraient plus 
tardivement à partir de bourgeons de l'axe cholécystique ; ces bourgeons 
coloniseraient le parenchyme hépatique. L'axe cholécystique déterminerait ainsi 
la genèse des conduits biliaires. 

Quelle que soit la théorie retenue, on peut constater que : 

• plusieurs conduits biliaires peuvent réunir le foie et le conduit cystique ; 

• le conduit cystique est plus long que le cholédoque : c'est pourquoi 
l'abouchement dans le cystique d'un conduit biliaire ou du conduit hépatique 
commun lui-même peut être situé très près de l'implantation duodénale du 
cholédoque ; 

» les conduits biliaires émergeant du foie ont une disposition plexiforme : 
la régression ou la persistance de certaines mailles du réseau canalaire initial 
permet d'expliquer la disposition définitive des voies biliaires, qui sera de 
type modal ou représentera une variation 
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VARIATIONS ET ANOMALIES DES VOIES BILIAIRES EXTRA- 
HÉPATIQUES 


Anomalies de la vésicule biliaire 


Anomalies morphologiques 

• Vésicule cloisonnée. Il peut s'agir de cloisonnement longitudinal, à 

conduit cystique unique, ou de cloisonnement transversal à type de 
diaphragme intravésiculaire constituant deux poches qui communiquent par 
un pertuis. La poche la plus distale contient souvent des calculs, l'aspect 
extérieur de la vésicule étant normal. 

» Vésicule multilobée. D'aspect normal, elle contient de multiples logettes 

internes. 

» Enfin d'autres anomalies morphologiques comme la vésicule en bonnet 
phrygien ou les diverticules vésiculaires paraissent, elles, d'origine acquise 
(fie. 30) . 


Anomalies numériques 

• Agénésie vésiculaire. Il s'agit souvent d'une absence de vésicule associée 
à une agénésie plus ou moins complète du conduit cystique. Cette anomalie 
est rare. Elle peut être associée chez le nouveau-né à une atrésie duodénale. 
Chez l'adulte, le diagnostic de cette anomalie implique l'élimination d'une 
vésicule ectopique, intra-hépatique, gauche ; d'une vésicule déformée par 
une cholécystite scléro-atrophique, voire un antécédent de cholécystectomie. 

» Duplication vésiculaire. La duplication vraie associe deux cavités 
séparées et deux conduits excréteurs. Ces derniers ont un abouchement 
distinct (variété en H) dans 3/4 des cas. Ils confluent en un seul conduit 
cystique (variété en Y) dans 1/4 des cas. La vésicule surnuméraire est 
souvent au contact de sa grande soeur, au-dessous d'elle. Rarement la 
vésicule surnuméraire se trouve sous le lobe gauche du foie, avec 
abouchement du conduit cystique à gauche. Enfin la vésicule surnuméraire 
exceptionnellement peut être intrahépatique, de diagnostic 
cholangiographique (fig. 31) . 


Anomalies topographiques 

» Vésicule intra-hépatique. Exceptionnelle chez l'homme, elle peut être 

complètement ou partiellement noyée dans le parenchyme, le col étant 
souvent extra-hépatique. 

» Vésicule gauche. Elle est également exceptionnelle, le conduit cystique 

s'abouche souvent dans le conduit hépatique gauche ou dans la convergence. 
La révélation clinique est trompeuse et il faut savoir, dans le temps 
opératoire, la rechercher à gauche du ligament rond. 

» Enfin, d'autres anomalies ont été signalées de façon isolée : vésicule 
située dans le ligament falciforme, le sillon transverse, le rétropéritoine et 
même la paroi abdominale. Il faut en distinguer les vésicules flottantes qui 
correspondent à des variations d'attaches péritonéales (mésocyste) et peuvent 
se compliquer d'une torsion, le volvulus de la vésicule biliaire. 


Anomalies du conduit cystique 


Absence de conduit cystique 

Le col vésiculaire s'ouvre directement dans la voie biliaire principale. La 
fréquence de cette anomalie est difficile à chiffrer car des altérations 
pathologiques peuvent la simuler. On en rapproche les cas où le conduit 
cystique, très court, s'abouche alors dans le conduit hépatique droit ou dans la 
convergence biliaire elle-même. 


Duplication cystique 

Elle est exceptionnelle, le conduit surnuméraire s'abouchant ou plus haut 
(conduit hépatique droit) ou plus bas (cholédoque). 


Variations et anomalies de la voie biliaire principale 


Variations de division : convergence biliaire 

Ces variations se définissent en fonction de la convergence modale de deux 
conduits hépatiques droit et gauche qui représente 57 % des cas 

Ainsi la constitution du confluent peut être différente du schéma type : 

» confluent à 3 branches avec absence du conduit hépatique droit (12 %), 

• confluent à 4 branches avec absence des conduits droit et gauche (3 %), 
» glissement vers la gauche d'un conduit droit (6 %), 

• glissement vers le bas d'un conduit droit : cet étalement de la 
convergence est assez fréquent (20 %), 

• convergence basse (1 %), rétroduodénale ou même rétropancréatique. 

L'organogenèse permet de comprendre la signification réelle des « glissements 
» des conduits biliaires ^ (fig. 32) . 


Variations d'abouchement 

Le cholédoque peut s'aboucher au niveau de la première portion du duodénum 
(1,5 %), ce qui favorise le reflux intestinal et peut créer une aérobilie spontanée. 
Il peut s'aboucher également au niveau de la troisième ou, exceptionnellement, 
de la quatrième portion du duodénum. 

De plus, le cholédoque et le Wirsung, au lieu de se réunir en un conduit 
commun pour s'aboucher dans le duodénum, peuvent s'y jeter séparément. 

Dans ces différentes éventualités il s'agit de variations d'abouchement canalaire 
141 (fie. 331 . 


Anomalies d'abouchement et de trajet 


duodénum par l'intermédiaire d'un canal commun avec le Wirsung 
particulièrement long, il s'agit d'une anomalie. Cette anomalie concerne 
toutefois la jonction canalaire qui est peut-être à l'origine de certaines dilatations 
kystiques de la voie biliaire principale 

L'abouchement du cholédoque dans l'estomac quant à lui fait figure de curiosité 

m 


Enfin, les anomalies de trajet sont tout à fait exceptionnelles. Quelques cas de 
trajet préduodénal de la voie biliaire principale en compagnie de la veine porte 
ont été rapportés. 


Anomalies numériques et morphologiques 

La duplication complète et la duplication terminale de la voie biliaire principale 
sont exceptionnelles. L'essentiel de ces anomalies est représenté par les atrésies 
et les dilatations kystiques de la voie biliaire principale (fig. 34) . 

» Atrésie des voies biliaires extra-hépatiques : d'origine mal connue, il en 
existe cinq types ^ (fig. 35 et 36) : 

o atrésie du cholédoque (20 %) avec dilatations des conduits 

hépatiques et de la voie biliaire accessoire ; 
o atrésie des conduits hépatiques (8 %) avec voie biliaire 

accessoire et cholédoque, perméables et communicants ; 
o atrésie du trépied (8 %) avec perméabilité des voies biliaires 

intra-hépatiques et du confluent ; 

o atrésie des voies biliaires extra- et intra-hépatiques avec petite 

vésicule perméable (16 %) ; 

o atrésie totale des voies biliaires principales et accessoires (48 %). 

L'évolution spontanée vers la cirrhose est fatale à court terme. Les dérivations 
bilio-digestives type hépato-portojéjunostomie (Kasaï) donnant des résultats 
médiocres, il semble que la transplantation hépatique offre actuellement une 
alternative plus satisfaisante. 

» Dilatations kystiques de la voie biliaire principale : d'origine 

congénitale, leur classification réalisée par Alonso-Lej ^ en 1959, a été 
complétée en 1975 par Flanigan ^ puis en 1977 par Todani 1221 (fig. 

37 et 38). 

o Type 1 : dilatation kystique du cholédoque (86 %) dans lequel la 

dilatation s'étend de la convergence biliaire au bord supérieur du 
pancréas. 

o Type 2 : diverticule cholédocien (3 %) le plus souvent situé dans 

la portion extra-pancréatique mais parfois aussi dans la portion 
intrapancréatique. 

o Type 3 : cholédococèle ou dilatation de la portion terminale du 

cholédoque qui fait saillie dans la lumière duodénale (5 %). 
o Types 4 et 5 : dilatation kystique des voies biliaires intra- 

hépatiques, associée ou non à une dilatation des voies biliaires extra- 
hépatiques. La maladie de Caroli correspondrait au cas où les dilatations 
siègent uniquement au niveau des voies biliaires intra-hépatiques. 

De taille très variable, ces kystes se compliquent de lithiase et d'infection. Leur 
rupture, et surtout leur cancérisation sont possibles. Leur excision est donc 
nécessaire, suivie le plus souvent par une dérivation bilio-digestive. 


Enfin, il suffit de mentionner l'existence de diaphragmes congénitaux. Il existe 
toujours une déhiscence médiane punctiforme ou même un orifice vrai laissant 
passer le flux biliaire. 
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CONCLUSION 


Si les anomalies congénitales des voies biliaires extra-hépatiques sont rares, les 
variations anatomiques de la confluence des voies biliaires extra-hépatiques 
sont fréquentes et nombreuses dans leurs modalités. Elles s'expliquent par le 
déroulement de l'organogénèse des voies biliaires. Leur connaissance est 
indispensable pour une chirurgie biliaire à moindre risque, et seule 
l'exploration radiologique systématique peropératoire permettra d'en définir 
l'exacte cartographie, en plus de la recherche habituelle d'une lithiase 
cholédocienne associée à une lithiase vésiculaire. 

Références 

[1] ALONSO-LEJ F., REVER W.B., PESSAGNO D. - Collective review 
congénital choledochal cyst with report of two analysis of 94 cases. - 
Internat. Abstr. Surg., 1959, 108, 1-30 (In : Surg. Gynécol. Obstet.). 

[2] BARRA YA L, PUJOL-SOLER R, YVERGNEAUX JP La région 
oddienne : anatomie millimétrique. Presse Méd. 1971 ; 79 : 
2527-2534 

[3] CAPLAN I Drainage lymphatique intra et extra-hépatique de la 
vésicule biliaire. Bull. Mém. Acad. R. Méd. Belg. 1982 ; 137 : 
324-334 

[4] CHAMPETIER J, LETOUBLON C, ARVIEUX C, GERARD P, 
LABROSSE PA Les variations de division des voies biliaires extra- 
hépatiques : signification et origine, conséquences chirurgicales. J. 

Chir. 1989 ; 126 : 147-154 

[5] COUINAUD C. - Le foie. Etudes anatomiques et chirurgicales. - 
Masson et Cie, éd., Paris, 1957, pp. 1 19-135. 

[6] COUINAUD C Exposure of the left hepatic duct through the hilum or 
in the umbilical of the liver : anatomie limitations. Surgery 1989 ; 

105 : 21-27 

[7] ENGELSKIRCHEN R, KUHLS HJ Rarissimum : in den Magen 
fehlmündender Ductus hepato-entericus. Chirurg. 1982 ; 53 : 
520-524 

[8] FLANIGAN DP Biliary cysts. Ann. Surg. 1975 ; 182 : 635- 
643 

[9] GRAY S.W., SKANDALAKIS J.E. - Embryology for surgeons. - WB 
Saunders Company, ed., Philadelphia, London, Toronto, 1972, pp. 125- 
145. 

[10] HJORTSJÔ CH Topography of the intrahepatic duct Systems. Acta 
Anat. 1951 ; 11 : 599-615 

[11] LADD WE Congénital atresia and stenosis of the bile ducts. J. 

Amer. Med. Ass. 1928 ; 91 : 1082-1085 


[12] LASSAU JP, HUREAU J Remarques sur l'organogenèse des voies 
biliaires de l'homme. Bull. Assoc. Anat. 1967 ; 138 : 750-754 

[ 13 ] NORTHOVER JM, TERBLANCHE J A new look at the arterial 
supply of the bile duct in man and its surgical implications. Br. J. Surg. 

1979 ; 66 : 379-384 

[ 14 ] PARKE WW, MICHELS NA, GHOSH GM B lood supply of the 
common bile duct. Surg. Gynecol. Obstet. 1963 ; 117 : 47-55 

[ 15 ] PUENTE SG, BANNURA GC Radiological anatomy of the biliary 
tract : variations and congénital abnormalities. World J. Surg. 1983 ; 

7 : 271-276 

[ 16 ] ROCKO JM, SWAN KG, Di GIOIA JM Calot's triangle revisited. 
Surg. Gynecol. Obstet. 1981 ; 153 : 410-414 

[ 17 ] ROUVIERE H. - Anatomie des lymphatiques de l'homme (réimpression 
intégrale de l'édition de 1932). - Masson et Cie, éd., Paris, 1981, pp. 
351-360. 

[ 18 ] SEVERN CB A morphological study of the development of the 
human liver. II. Establishment of liver parenchyma, extrahepatic ducts 
and associated venous channels. Am. J. Anat. 1972 ; 133 : 85-108 

[ 19 ] TESTUT L., LATARJET A. - Traité d'anatomie humaine. Tome quatre. 
Appareil de la digestion. - Doin, éd., Paris, 1931, pp. 631-635. 

[ 20 ] TODANI T, WATANABE Y, TOKI A, URUSHIHARA N, SATO 

Y Reoperation for congénital choledocal cyst. Ann. Surg. 1988 ; 
207 : 142-147 

[ 21 ] WONG KG, LISTER J Human fêtai development of the hepato- 
pancreatic duct junction. A possible explanation of congénital dilatation 
of the biliary tract. J. Pediatr. Surg. 1981 ; 16 : 139-145 

© 1990 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 


HT Fig 1 : 




HT Fig 1 : 

Exemples de variations anatomiques des voies biliaires extra-hépatiques 
sur des cholangiographies peropératoires trans-cystiques. 

A. Conduit cystique à proximité de la convergence biliaire et abouchement sur 
le bord gauche de la voie biliaire principale. Absence de conduit hépatique droit 
et conduit sectoriel du foie droit se jetant dans le conduit hépatique gauche. 

B. Glissement transversal du conduit latéral droit sur le canal hépatique gauche. 

C. Glissement vers le bas du conduit latéral droit sur la voie biliaire principale. 

D. Type modal. 

E. Conduit cysto-hépatique drainant un large territoire du foie droit. 

F. Conduit cysto-hépatique drainant la totalité du foie droit (cliché prêté par le 
Pr Champetier ^). 


G. Abouchement du cholédoque dans le troisième duodénum. 


Fig 1 : 



Les trois niveaux des voies biliaires extra-hépatiques. 

Fig 2 : 



Fig 2: 



Exposition opératoire des voies biliaires. 

1 . Canal hépatique. 

2. Foramen épiploïque (hiatus de Winslow). 

3. Veine porte. 

4. Tête du pancréas. 

5. Vésicule biliaire. 

6. Canal cystique. 

7. Canal cholédoque. 

8. Partie descendante du duodénum. 

9. Côlon transverse. 
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Les trois niveaux des voies biliaires extra-hépatiques. 

1 . Triangle inter-porto-cholédocien. 

2. Artère pancréatico-duodénale postéro-supérieure. 


Fig 4 : 




Fig 6: 

Les voies biliaires extra-hépatiques dans le ligament hépato-duodénal. 

1 . Rameau hépatique droit de l'artère hépatique. 

2. Artère et veine cystiques. 

3. Col de la vésicule biliaire. 

4. Noeud lymphatique cystique. 

5. Corps vésiculaire. 

6. Fond de la vésicule biliaire. 

7. Conduit cystique. 

8. Noeud lymphatique rétrocholédocien. 

9. Conduit cholédoque. 

10. Rameau hépatique gauche de l'artère hépatique propre. 

11. Artère hépatique propre. 
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Fig 7: 

A. Vésicule biliaire sessile. 
1 . Péritoine sous-hépatique. 

B. Vésicule à mésocyste. 
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Fig 8: 

Modalités d'abouchement du conduit cystique. 
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Fig 9: 

Modalités d'abouchement du conduit cystique. 
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Fig 14 : 

Conduits hépato-cystiques. 

Fig 15 : 



Fig 15 : 

Un doigt, ou une flèche, est glissé dans le foramen épiploïque. 

1 . Ligament hépato-oesophagien. 

2. Ligament hépato-duodénal. 

3. Petite courbure gastrique. 

4. Ligament hépato-gastrique. 
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Fig 16 : 

Triangles de la cholécystectomie. 

A. Triangle hépato-cystique. 

1. Face viscérale du foie. 

2. Vésicule biliaire. 

3. Canal cystique. 

4. Canal hépatique droit. 

5. Canal hépatique commun. 

B. Triangle de Calot. 

1 . Artère cystique. 

2. Canal cystique. 

3. Canal hépatique. 


Fig 17 : 



Fig 17 : 

Récessus sous-hépatique droit masqué par les ligaments cysticocolique et 
cystico-duodénal. 

1. Vésicule biliaire. 

2. Ligament cystico-colique. 

3. Ligament cystico-duodénal. 

4. Feuillet ventral du petit omentum. 
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Fig 18 : 


Les récessus péri-hépatiques péritonéaux. 

1 . Récessus subphrénique droit. 

2. Récessus hépato-rénal (poche de Morison). 

3. Récessus subhépatique droit. 

4. Récessus subphrénique gauche. 

5. Récessus subhépatique gauche. 

6. Foramen épiploïque donnant accès à la bourse omentale. 
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Fig 19 : 

Niveau inférieur rétropéritonéal (vue dorsale). 
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Fig 20 : 

Etage inférieur rétropéritonéal. 

Loge duodéno-pancréatique (vue dorsale). 

1 . Artère hépatique commune. 

2. Artère gastro-duodénale. 

3. Artère mésentérique supérieure. 

4. Conduit cholédoque. 

5. Artère pancréatico-duodénale postérieure et supérieure. 

6. Artère cholédocienne. 

7. Artère pancréatico-duodénale postérieure et inférieure. 



Fig 21 : 



Etage inférieur rétropéritonéal. 

Loge duodéno-pancréatique (face dorsale). 

1. Veine porte. 

2. Veine mésentérique supérieure. 

3. Conduit cholédoque. 

4. Veine pancréatico-duodénale supérieure. 

5. Veine pancréatico-duodénale inférieure. 
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Fig 22: 

Papille duodénale majeure dans le duodénum. 

A. 

1. Ampoule hépato-pancréatique (ampoule de Vater). 

2. Papille duodénale majeure. 

3. Conduit cholédoque. 

4. Conduit pancréatique. 

5. Conduit commun. 

A4. Conduits s'abouchant séparément dans le duodénum. 

Bl. Coupe horizontale de la partie moyenne du duodénum descendant. 

1 . Conduit cholédoque. 

2. Conduit pancréatique. 

B2. 

1. Capuchon papillaire. 

2. Papille duodénale majeure (grande caroncule). 

3. Frein de la papille. 


Fig 23: 



Fig 23: 

A Sphincter de l'ampoule hépatopancréatique (sphincter d'Oddi). 

1 . Couche musculaire circulaire. 

2. Couche musculaire longitudinale. 

3. Papille duodénale majeure. 

4. Canal cholédoque. 

5. Sphincter du canal cholédoque. 

6. Canal pancréatique. 

7. Sphincter pancréatique. 

8. Sphincter de l'ampoule hépato-pancréatique. 

B Coupe frontale 
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Fig 24 : 

Vascularisation artérielle des voies biliaires. Artère cystique et ses 
variations principales. 

1 . Artère cystique « courte ». 

2. Artère cystique « longue » en position précholédocienne. 

3. Artère pancréatico-duodénale postéro-supérieure. 

4. Artère hépatique droite. 

5. Artère hépatique propre. 

6. Artère hépatique commune. 

7. Artère gastro-duodénale. 

Fig 25: 




Fig 25: 


Artère cystique. 

A. Artère cystique « courte » (trois quarts des cas). 

1. Rameau droit de l'artère hépatique propre. 

B. Artère cystique « longue » (un quart des cas). 
Du rameau gauche de l'artère hépatique propre. 

C. De la terminaison de l'artère hépatique propre. 

D. De l'artère hépatique propre. 


Fig 26 : 



Fig 26 : 

A. Naissance de l'artère cystique de l'artère gastro-duodénale ou de l'artère 
pancréatico-duodénale supéro-postérieure. 

B. Naissance de l'artère hépatique droite à partir de l'artère mésentérique 
supérieure. 

1 . Artère cystique. 

2. Artère hépatique droite. 

3. Artère hépatique gauche. 

4. Tronc coeliaque. 

5. Artère mésentérique supérieure. 


Fig 27: 



Drainage lymphatique des voies biliaires. 


1. Vaisseaux efférents gagnant les lymphatiques hépatiques. 

2. Noeud du col de la vésicule biliaire. 

3. Noeud de l'hiatus . 

4. Noeuds pancréatico-duodénaux. 


Fig 29 : 



Fig 29 : 

Innervation des voies biliaires. 

1 . Nerfs du conduit cystique. 

2. Nerf postérieur du conduit cholédoque. 

3. Rameaux hépatiques (Latarjet). 

4. Tronc vagal antérieur. 

5. Filets sympathiques du plexus de l'artère hépatique. 
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Fig 30 : 


Anomalies vésiculaires. 

A. Vésicule à septum. 

B. Vésicule bilobée. 
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Fig 31: 

A. Duplication de la vésicule. 


B. Duplication de la vésicule et du conduit cystique. 
Fig 32 : 




Variations de division des voies biliaires extra-hépatiques (d'après 
Champetier) 

Al. A2. A3. Glissement du conduit latéral droit. 

Bl. Conduits cysto-hépatiques. 

B2. Glissement du conduit hépatique droit. 
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Fig 33: 

Anomalies d'abouchement du canal cholédoque. 

1. Canal cholédoque court (angle supérieur du duodénum). 

2. Angle inférieur du duodénum. 

3. Partie horizontale du duodénum. 

4. Vaisseaux mésentériques supérieurs. 
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Fig 34 : 

A. Duplication de la voie biliaire principale. 

B. Duplication du cholédoque. 
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Fig 35: 

Atrésie des voies biliaires extra-hépatiques. 

A. Atrésie du cholédoque. 

B. Atrésie des conduits hépatiques avec voie biliaire et cholédoque perméables 
et communicants. 

C. Voies biliaires non perméables. 
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Fig 36 : 

A. Atrésie des voies biliaires avec vésicule perméable. 

B. Atrésie totale des voies biliaires principales et accessoires. 


Fig 37: 





Fig 37: 

Dilatations kystiques congénitales de la voie biliaire principale. 

Classification de Todani, 1977. 

A. Type IA 

B. Type IB 

C. Type IC. 


Fig 38 : 
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Dilatations kystiques congénitales de la voie biliaire principale. 

Classification de Todani, 1977. 

A. Type II 

B. Type III 

C. Type IV 


D. Type V. 
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Résumé. - L'atrésie des voies biliaires (AVB), dont la fréquence est estimée de cinq à dix cas/ 100 000 
naissances vivantes , est une anomalie de l'ensemble de l'appareil biliaire observée chez le jeune nourrisson , et 
dont la cause est inconnue. 

Son évolution spontanée se fait rapidement vers une cholestase complète et une cirrhose biliaire irréversible. 
Pour cette raison , son traitement doit être organisé sans délai dès le diagnostic envisagé et confirmé. 
Caractérisée par une altération de l'ensemble des voies biliaires intra- et extrahépatiques , l'AVB se présente 
sous différents aspects selon l'état des voies biliaires accessibles à l'intervention ; elle apparaît le plus souvent 
complète , sans qu'aucune structure canalaire ne puisse être retrouvée lors de la dissection. Parfois , la voie 
biliaire accessoire a été respectée par le processus pathologique. Enfin , il existe plus rarement un petit 
pseudokyste dans le hile , qui communique encore avec quelques voies biliaires intrahépatiques. 

La réparation fait appel à la technique dite « de Kasai », où l'extrémité d'une anse jéjunale montée « à la 
Roux » est amenée au pourtour de la plaque hilaire préalablement préparée par transsection des reliquats 
fibreux de la voie biliaire extrahépatique. C'est l'hépato-porto-entérostomie , qui peut être remplacée par 
l'hépato-porto-cholécystostomie quand la voie biliaire accessoire est encore perméable. 

Les suites de l'hépato-porto-entérostomie peuvent être compliquées de « cholangites », dont il ne faut pas 
méconnaître la gravité. À distance , on peut cependant voir disparaître complètement tout signe clinique et 
biologique de cholestase. 

Cependant , dans le meilleur des cas , on ne peut écarter le risque d'une altération secondaire de l'état 
hépatique , par récidive partielle de la cholestase , apparition d'une hypertension portale , complications dont 
l'origine est la fibrose hépatique plus ou moins importante , mais existant dans tous les cas. 

Ainsi , la transplantation hépatique est-elle bien souvent nécessaire dans le traitement de l'AVB , soit 
précocement du fait de l'échec du Kasai , soit plus tard et même à l'âge adulte , du fait d'une dégradation 
secondaire des fonctions hépatiques. 

© 2002 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : atrésie des voies biliaires , ictère cholestatique , cirrhose biliaire , hépato-porto-entérostomie, 
transplantation hépatique. 


Introduction 


L'atrésie des voies biliaires (AVB) est une anomalie de l'ensemble de 
l'appareil biliaire observée chez le jeune nourrisson et dont 
l'évolution spontanée se fait rapidement vers une cholestase 
complète et une cirrhose biliaire irréversible. C'est une des causes 
les plus fréquentes de cholestase néonatale. La fréquence de 
l'affection en France métropolitaine est estimée à 5,12 cas pour 
100 000 naissances vivantes [5] . Sa cause est, à ce jour, inconnue. 
Deux étapes principales ont marqué les progrès du traitement 
chirurgical de l'AVB : la première est l'opération de Kasai, 
commencée en Europe dès 1969 [28] et la deuxième, le recours à la 
transplantation hépatique (TH) effectuée d'abord par Starzl pour 
cette indication [12] . Les résultats de la chirurgie réparatrice sont 
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inconstants et parfois seulement transitoires. Dans le meilleur des 
cas, une récidive tardive de la cholestase avec le développement 
d'une cirrhose biliaire reste une menace qui pèse sur l'avenir à très 
long terme de ces malades [21] Ainsi, c'est l'AVB qui constitue à 
l'heure actuelle la principale indication de la TH pédiatrique, et 
parfois aussi beaucoup plus tard, chez dez adultes dont l'opération 
de Kasai faite au cours de la première enfance avait semblé être un 
succès. 


Données générales 


ÉTIOLOGIE. FORMES ANATOMIQUES 

L'origine de l'anomalie est inconnue. Il ne semble pas s'agir d'un 
défaut de développement des voies biliaires, mais plutôt de leur 
atteinte secondaire au cours de la vie fœtale. La dénomination 
d'« atrésie » est d'ailleurs mal adaptée puisque la lésion ne se limite 
pas à une solution de continuité accompagnée d'une dilatation 
canalaire en amont, comme dans une atrésie du tube digestif, mais 
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qu'elle est diffuse, atteignant aussi les voies biliaires intrahépatiques 
(VBIH), et de manière non systématisée 1 . Il faut en tout cas admettre 
qu'il s'agit dans tous les cas d'une atteinte anténatale du système 
biliaire, même si dans de rares cas, les selles ne sont pas 
complètement décolorées les premiers jours de vie. Le diagnostic 
par échographie avant la naissance en reste cependant exceptionnel, 
seules les formes comportant un petit kyste hilaire pouvant être 
suspectées [15 ' 18 ' 24] . 

De multiples hypothèses pathogéniques ont été évoquées, sans 
qu'aucune n'ait encore été considérée comme une référence 
parfaitement fiable. 

Le rôle éventuel d'un virus a été recherché depuis fort longtemps [23] . 
Deux virus, le réovirus et le rotavirus, ont été considérés comme des 
facteurs à l'origine de la lésion par un mécanisme immunitaire 
faisant intervenir un néoantigène fixé sur l'épithélium biliaire. 
L'association d'une AVB avec le cytomégalovirus, ou le virus 
d'Epstein-Barr, ou encore le papillomavirus humain a été rapportée, 
alors qu'il n'a pas été trouvé d'association avec les virus de l'hépatite 
A, B ou C. Le réovirus de type 3 provoque chez la souris un état de 
cholangite qui ressemble à l'AVB, et pourrait être responsable 
d'atrésie biliaire chez le singe. Le rotavirus de type A peut 
provoquer une obstruction ressemblant à l'AVB chez la souris [25] ; 
les effets délétères de cette infection peuvent aussi être prévenus par 
l'interféron alpha. 

L'origine génétique a aussi été évoquée, du fait de rares cas 
familiaux, alors qu'il existe pourtant des observations discordantes 
de cas survenant chez un seul de deux jumeaux homozygotes. Une 
variation raciale a aussi été observée dans des études faites chez des 
populations multiraciales, notamment à Hawaï. 

Dans un nombre non négligeable de cas, il faut cependant admettre 
le rôle éventuel d'un facteur tératogène, ou tout au moins des 
circonstances favorisantes. S'il est en effet rare de voir associées à 
l'AVB des malformations congénitales, il arrive que des anomalies 
spécifiques intra-abdominales (regroupées sous la dénomination de 
« syndrome de polysplénie »), soient retrouvées en association à 
l'AVB avec une fréquence estimée aux alentours de 10 % [26] . Le 
syndrome complet associe aux plus ou moins nombreuses petites 
rates, une veine porte en situation préduodénale, un situs inversus 
partiel ou complet, l'absence totale ou partielle de veine cave 
rétrohépatique, avec un retour cave par le système azygos, un 
drainage sus-hépatique du foie directement dans l'oreillette droite, 
et une disposition intestinale en mésentère commun. 

A côté de cette association rare, il faut savoir que la description des 
formes anatomiques de l'AVB a été l'objet de classifications diverses, 
et notamment de la part des auteurs japonais. Ces dernières sont 
fort complexes et à notre avis sans grande portée pratique. Il faut 
bien voir qu'il ne s'agit pas de lésions systématisées et qu'à ce titre, 
nous pensons qu'il est sage de s'en tenir à une classification générale 
se limitant aux différences nettes qui peuvent être effectivement 
observées d'un cas à l'autre. Ainsi, il y a lieu de distinguer : 

- type 1 : Y atrésie complète , où la « voie biliaire » que l'on voit 
(extrahépatique) lors de la dissection est remplacée par un tissu 
fibreux plus ou moins individualisé. La vésicule, souvent enfouie 
dans sa fossette, est très petite, blanchâtre, avec une paroi épaisse, 
ou avec un contenu minime de quelques millimètres cubes de 
liquide incolore, ou plus souvent à cavité virtuelle, sans aucun 
contenu. Le reste de la voie biliaire est constitué d'éléments fibreux, 
parfois difficiles à distinguer de simples lymphatiques, avec par 
place des zones plus épaisses. Au niveau de la plaque hilaire, là où 
l'on doit faire porter la réparation, on ne voit à la section que ce 
tissu blanchâtre, fibreux, au sein duquel il arrive assez rarement que 
l'on puisse distinguer à la loupe une ou deux taches verdâtres 
correspondant à un « thrombus biliaire ». L'étude histologique 
postopératoire de ce « reliquat fibreux » renseigne sur l'existence 
éventuelle à cet endroit de canaux microscopiques, mesurant 
quelques dizaines ou centaines de microns de diamètre ; 


W Ainsi, le qualificatif d'« extrahépatique » communément employé par plusieurs auteurs pour 
désigner l'atrésie biliaire est-il impropre puisqu'il ne s'agit pas d'une atteinte limitée mais 
d'une atteinte diffuse du système biliaire. 


Tableau I. - Étude de la fréquence respective des différents types 
d'atrésie des voies biliaires, d'après une revue de l'ensemble des dos- 
siers de patients traités en France entre 1986 et 1996. 


Type d'atrésie 

Nombre de cas 

Pourcentage 

Type 1 

329 

72 

Type 2 

84 

18,4 

Type 3 

28 

6,1 

Type 4 

14 

3 


- type 2 : Y atrésie qui a respecté la voie biliaire accessoire, avec une 
perméabilité continue de la vésicule jusqu'au duodénum. Dans ce 
cas, l'aspect opératoire des reliquats des canaux hépatiques est 
semblable à ce qui est observé dans le cas précédent ; 

- type 3 : Y atrésie du segment distal de la voie biliaire, où la vésicule 
est intacte, contient de la bile, et apparaît reliée au système 
intrahépatique, souvent par l'intermédiaire d'un petit kyste sous- 
hilaire ; toute le reste de la voie biliaire extrahépatique (VBEH) est le 
siège des lésions d'atrésie ; 

- type 4 : Y atrésie avec un kyste sous-hilaire. Il s'agit de ces formes 
autrefois considérées comme les seules curables, puisque le plus 
souvent, on peut y mettre en évidence une communication entre la 
formation kystique et les VBIH, permettant d'y raccorder sans peine 
le tube digestif [17] . Le kyste, de volume variable, de quelques 
millimètres cubes, à 1 ou 2 cm 3 , est visible en soulevant la lèvre 
antérieure du hile, émergeant en totalité ou seulement en partie du 
parenchyme hépatique. Cette formation, qui résulte 
vraisemblablement d'une extravasation locale de bile au moment du 
développement de l'atrésie avec le développement secondaire d'une 
paroi non épithélialisée, contient de la bile verte ou jaune, avec 
parfois quelques concrétions noirâtres. Ce sont ces formes, dont 
l'image du kyste est visible en échographie, où le diagnostic d'AVB 
peut être suspecté avant la naissance. Il arrive aussi que le contenu 
de ces « kystes » ne soit que du liquide incolore, du fait de la 
disparition de la communication avec le système intrahépatique et 
ce type est à rapprocher de l'atrésie complète. 

La fréquence respective des quatre types figure dans le tableau I. 
L'état anatomique des VBIH est particulier aussi, comme si la lésion 
visible sous le foie n'était que le reflet de l'ensemble de l'arbre 
biliaire. Le plus souvent, du fait qu'aucune opacification rétrograde 
n'est possible en l'absence de canal ou de cavité accessible à une 
ponction, aucune information ne sera apportée lors de l'opération ; 
l'échographie préopératoire n'aura d'ailleurs pas permis de les 
visualiser, hormis le cas du kyste, ou de la vésicule encore 
perméable. Les VBIH sont cependant présentes au moins à l'échelle 
microscopique, comme le montre la biopsie peropératoire en 
périphérie du foie, et l'image est tout à fait différente du syndrome 
d'hypoplasie ductulaire (syndrome d'Alagille). 

Un cas particulier est celui des formes avec kyste sous-hilaire : 
l'opacification intrahépatique obtenue parfois par une injection sous 
pression du kyste peut mettre en évidence un réseau divergent de 
traînées opaques, à bords souvent peu nets, s'élargissant sous forme 
de petites flaques opaques (fig 1). Cet aspect peut correspondre en 
partie au passage du produit dans des voies biliaires parahilaires 
pathologiques plus ou moins perméables, mais aussi et surtout à 
une extravasation du produit le long des travées interlobulaires. 
Lors de l'évolution ultérieure, et pas seulement lorsque l'opération 
n'a pas donné de résultat sur la reprise de la cholérèse, il arrive que 
l'on voit apparaître à l'échographie des images kystiques 
intrahépatiques, souvent importantes et nombreuses, et dont le 
contenu biliaire témoigne de la rétention intrahépatique et de son 
extravasation dans le parenchyme avoisinant. Les cholangiograhies 
transhépatiques tardives qui ont été faites plusieurs années après 
l'opération n'ont jamais objectivé des images normales des VBIH. 
Quand on réussit à les opacifier, elles apparaissent fines, 
moniliformes, irrégulières, en partie masquées par des flaques 
d'extravasation du produit de contraste dans le parenchyme et les 


2 


Techniques chirurgicales 


Atrésie des voies biliaires. Traitement chirurgical 


40-980 



1 Atrésie avec kyste hilaire, à contenu bilieux. Opacification peropératoire par le 
kyste. Noter le volume relativement important de la cavité biliaire (habituellement plus 
petit). Opacification intrahépatique deformations canalaires, où il est difficile défaire 
la part de ce qui revient à des canaux biliaires, des lymphatiques, ou une extravasation 
le long des axes vasculaires. Aucune opacification en aval, du fait de l'atrésie complète 
des voies biliaires extrahépatiques. 


structures avoisinantes (veines, lymphatiques) (fig 2 A, B). Le rôle de 
ces lymphatiques dans la réapparition de l'excrétion biliaire vers le 
montage digestif réalisé lors de l'opération de Kasai est certainement 
loin d'être négligeable. On peut rappeler à ce sujet qu'une très 
ancienne opération, celle de Sterling [27] , reposait sur la mise en place 
dans le parenchyme d'un système de drainage lymphatique, à base 
de tubes métalliques... 

Éléments diagnostiques 
et âge à l'intervention 

L'AVB est la principale cause de cholestase « chirurgicale » chez le 
nourrisson. Son diagnostic repose sur la sagacité clinique du 
pédiatre : un nourrisson né à terme, apparemment normal, 
développe très tôt, parfois dès les premiers jours, un ictère qui 
persiste et s'accompagne dès le début de selles complètement 
décolorées, d'aspect « mastic ». En dehors de l'échographie, il n'y a 
pas d'examen complémentaire spécifique de l'AVB. Alors que toutes 
les investigations spécifiques d'autres causes d'ictère du nourrisson 
sont négatives, l'échographie apporte un argument de poids en ne 
permettant pas, même après plusieurs examens, de mettre en 
évidence une image vésiculaire. Il existe même des signes 
échographiques directs, avec l'image d'une zone triangulaire 
hypoéchogène dans le hile, dont la topographie pourrait aussi être 
retrouvée à l'imagerie par résonance magnétique [1S] . 

Une notion fondamentale : connaissant le fait que les risques 
importants d'échec des tentatives de réparation sont d'autant plus 
grands que l'enfant est opéré plus tard * 2 , il importe que l'intervention 
soit programmée dès que l'on suspecte ce diagnostic. La fibrose 
intrahépatique qui accompagne toujours cette cholestase devient de 
plus en plus importante à partir du premier mois, pour transformer 
le foie en un gros bloc fibreux et verdâtre dès le quatrième ou 


(2) Le taux de survie à 5 ans pour les enfants qui n'ont pas dû être greffés augmente de plus de 
10 % pour ceux qui ont été opérés avant le 45 e jour de vie, par rapport à ceux qui ont été opérés 
après cet âge [6] . 



2 Opacification transhépatique, à distance de l'opération de Kasai. 

A. Aspect à plus de 1 an après une hépato-porto-cholécystostomie. Noter la dispo- 
sition mal systématisée des formations canalaires intrahépatiques (canaux biliai- 
res néoformés, lymphatiques ?), et les très bons passages dans la vésicule et le duo- 
dénum. Patiente actuellement âgée de 22 ans, avec un très bon état clinique, et une 
biologie normale. 

B. Aspect à l'âge de 20 ans, après une dérivation sur un kyste sous-hilaire (kysto- 
jéjunostomie). Noter ici aussi le chevelu irrégulier de ce qui représente les voies bi- 
liaires intrahépatiques. Patient actuellement âgé de 31 ans, ayant présenté quel- 
ques épisodes de cholangite à l'âge adulte. Viticulteur et sportif. 


cinquième mois, en même temps que se développent et menacent 
une hypertension portale et une ascite. Ces conditions peuvent 
rendre alors illusoire la tentative de réparation chirurgicale. On doit 
cependant reconnaître qu'un bon nombre d'enfants opérés après les 

2 ou 3 premiers mois ont été nettement améliorés l6/ 11] . Les 
chirurgiens du King's College à Londres [7] considèrent d'ailleurs que 
la relation de la « survie avec l'âge de l'opération n'est pas si simple 
et n'est pas linéaire ». 

Ainsi peut se poser la question de la décision thérapeutique pour 
un enfant dont le diagnostic serait fait tardivement, et par exemple 
après l'âge de 4 mois : faut-il tenter l'opération de Kasai, ou doit-on 
d'emblée envisager dès que possible une TH ? Si son état 
nutritionnel est encore correct, il y a certainement lieu de procéder à 
ce traitement dit « conservateur ». La pénurie chronique d'organes 
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qui rendrait très faibles ses possibilités de bénéficier d'une TH dans 
un délai raisonnable est un argument supplémentaire pour tenter le 
Kasai. 

Principes de la réparation chirurgicale : 
opération de Kasai et ses limites 

Pendant longtemps, seules étaient considérées comme « curables » 
ces formes d'AVB avec kyste biliaire au niveau du hile, ce dernier 
permettant de faire une véritable anastomose biliodigestive sur une 
anse montée en Y. Dans les autres cas, de loin les plus fréquents, la 
chirurgie se limitait à une simple exploration, ou encore à des 
tentatives de drainage de la bile intrahépatique par l'interposition 
de prothèses entre le foie et le tube digestif [27] . 

C'est en 1954 que Kasai eut l'idée de réséquer le reliquat fibreux de 
la voie biliaire principale, avec le but d'ouvrir ainsi la lumière de 
canalicules biliaires qui pourraient encore être perméables et 
fonctionnels au niveau du hile [14] . C'est cette intervention qui porte 
le nom d' « hépato-porto-entérostomie » (HPE) (ou selon les cas, 
celui d' « hépato-porto-cholécystostomie » [HPC]) parce que le 
raccordement de ces canalicules au tube digestif (ou à la voie biliaire 
accessoire, si elle est intacte), n'est possible que par une suture au 
pourtour de la tranche de section de la plaque hilaire où se trouvent 
ces canaux, en appuyant les points sur le parenchyme hépatique en 
avant, et sur la capsule du hile en arrière. Ce montage particulier, 
qui est plutôt un ventousage qu'une anastomose au sens chirurgical 
du terme, est en réalité le seul qui permette de rétablir un flux 
biliaire chez ces enfants. 

Et plutôt qu'une réparation stricto sensu de l'anomalie, on devrait 
plutôt évoquer une dérivation palliative de la bile, puisqu'il n'est 
pas possible de rétablir une anatomie normale chez ces enfants. 

Par ailleurs, lorsque le montage devient fonctionnel et que la preuve 
en est apportée par la recoloration des selles, la chute du taux de 
bilirubine et la disparition progressive de l'ictère, il importe de 
signaler qu' il y a alors un risque de voir s'installer un état infectieux 
sévère en rapport avec une « cholangite ». 

Un point qui ne doit pas être perdu de vue au cours de 
l'intervention est la notion que certains de ces enfants risquent 
malheureusement d'être exposés tôt ou tard à l'obligation de subir 
une TH, et donc une hépatectomie. Il faut donc penser à cette 
chirurgie future, en limitant dans la dissection ce qui peut être 
source d'adhérences, d'accolements vasculaires et digestifs 
anormaux qui ne feraient qu'ajouter des risques à la réalisation de 
la greffe hépatique. 

Malgré l'indiscutable progrès apporté par l'opération de Kasai, les 
effets de celle-ci sont en effet inconstants et bien souvent 
temporaires. 

Même si les résultats précoces peuvent sembler encourageants avec 
un taux de reprise de la cholérèse de 80 %, tout au moins pour ceux 
qui ont été opérés avant 6 semaines de vie, la proportion d'enfants 
classés « bons résultats » après l'intervention diminue au fil des 
années 3 . 

Kasai, de son côté, fait état d'une proportion relativement 
importante de sujets anictériques parmi les survivants de plus de 
10 ans, mais admet aussi que les effets de la réparation sont 
aléatoires si l'enfant est opéré après Tâge de 2 mois [29] . 

Dans les facteurs de gravité, il y a la fibrose hépatique, constante et 
persistante malgré la reprise de la cholérèse, et dont la conséquence 
la plus menaçante est l'hypertension portale. L'évolution cirrhogène 
est plus ou moins inéluctable, même lorsqu'il n'y a pas eu de 
cholangites (comme après une HPC, par exemple). À cet effet de la 
cirrhose, il faut ajouter les shunts pulmonaires artérioveineux. 


Une étude faite à l'hôpital de Bicêtre ^ en 1996 a montré que sur les 64 enfants parmi les 
271 opérés depuis plus de 10 ans et qui avaient survécu au-delà de ce délai sans TH, seulement 
38 (14 % des opérés) avaient encore une bilirubinémie normale au moment où se terminait cette 
étude. Trois de ceux qui n'avaient pas encore été greffés lors de la publication de cette étude ont 
dû être greffés depuis... 


complications des lésions hépatiques et aussi de l'hypertension 
portale elle-même, avant ou après dérivation. La cause pourrait en 
être la libération de substances vasoactives libérées de l'intestin et 
non éliminées du fait des shunts portosystémiques. Outre des 
complications cardiopulmonaires, cette complication expose aussi à 
la mort subite. 

Toutes ces raisons sont l'explication du taux important d'AVB dans 
les indications de TH pédiatrique : en 2000, en France, 32 greffes 
pour AVB ont été faites, dont trois chez l'adulte, pour un total de 
813 greffes hépatiques, dont 82 chez l'enfant 4 . 

Intervention de Kasai 


INFORMATION DES PARENTS 

A côté de la nécessité habituelle de fournir aux parents de l'enfant 
une information complète sur la nature de l'opération, les résultats 
que l'on peut en attendre et ses complications éventuelles, il faut 
insister avec eux sur les particularités du principe de l'opération de 
Kasai et le caractère aléatoire des résultats. En rappelant qu'un tel 
entretien ne peut être mené que par une équipe rompue au 
traitement de cette affection rare qu'est l'AVB, voici quelles sont les 
informations qu'il faut savoir communiquer de manière claire à la 
famille, comme d'ailleurs au médecin traitant. 

- La cause de la maladie est inconnue ; elle n'aurait pas un caractère 
héréditaire. 

- La réparation ne donne pas une anatomie normale, mais une 
dérivation palliative (cf supra). 

- Si l'intervention en elle-même ne comporte pas de risque vital, 
c'est bien son résultat qu'il est impossible de prévoir lors de 
l'entretien que Ton a immédiatement après. 

- La description schématique de ce qu'est l'atrésie biliaire et de l'état 
du foie est indispensable pour que les parents comprennent ensuite 
qu'on ne pourra avant longtemps faire une évaluation pronostique. 

- C'est surtout la couleur des selles dans les jours postopératoires 
qui permet cette évaluation : d'abord blanches, témoignant de 
l'évacuation du contenu colique d'avant l'opération, puis 
franchement vertes et ensuite jaune d'or, autant d'éléments 
permettant d'affirmer la reprise de la cholérèse. En revanche, leur 
caractère mastic persistant plusieurs jours constituerait un élément 
très péjoratif. 

- Le risque de fièvre postopératoire préoccupante (cholangite) doit 
être signalé, tout en précisant que sa survenue témoignerait du 
caractère positif du résultat, puisqu'elle ne surviendrait pas sans 
reprise de la cholérèse. 

- Surtout, l'éventualité d'une TH, à échéance plus ou moins 
lointaine, doit impérativement être évoquée. 

PRÉPARATION À L'INTERVENTION 

Lorsque le diagnostic a été fait dans de bonnes conditions et sans 
retard, à Tâge de quelques semaines, l'enfant est encore en bon état 
général et en mesure de supporter l'intervention sans préparation 
particulière. La correction du déficit vitaminique dû à la cholestase 
nécessite cependant l'apport parentéral correspondant en vitamines 
liposolubles. Un jeûne hydrique de 12 heures sans évacuation 
provoquée de l'intestin assure une vacuité digestive suffisante pour 
l'intervention. Il n'est pas souhaitable d'instituer une antibiothérapie 
de principe afin de ne pas masquer une éventuelle cholangite 
postopératoire dont il est très important de pouvoir isoler le germe 
en cause. 

ANESTHÉSIE 

Ne comportant pas d'halothane, c'est une association de drogues à 
effet général (hypnotiques, morphiniques et curarisants) et d'une 
injection péridurale de bupivacaïne. Celle-ci permet de limiter 
l'emploi des morphiniques, facilitant ainsi la reprise précoce du 
transit intestinal. 

Extrait du bilan d'activité de l'Établissement français des greffes pour Tannée 2000. 
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3 A. Tracé de l'incision de laparotomie sectionnant les deux muscles grands droits. 
B. Manœuvre d'extériorisation du foie, faite pour faciliter la dissection du reliquat 
fibreux. 

Les conséquences hémodynamiques de la traction sur la veine cave inférieure sont 
bien tolérées dans la mesure où un remplissage vasculaire adéquat a été effectué au 
préalable. 


La conduite de la réanimation peropératoire vise particulièrement à 
prévenir la chute du débit cardiaque provoquée par l'extériorisation 
du foie et la traction sur la veine cave inférieure (VCI) qu'elle 
provoque. Pour les équipes entraînées, il n'apparaît pas nécessaire 
de mettre en place un cathéter central pour la surveillance de la 
pression veineuse centrale. Le remplissage vasculaire est assuré par 
une solution d'albumine à 10 % à raison de 10 mg/kg. Parmi les 
recommandations communes à toute chirurgie abdominale du 
nourrisson, il faut retenir surtout la lutte contre l'hypothermie, grâce 
au matelas chauffant et la douceur dans les manipulations, 
anesthésiques et chirurgicales. 


INTERVENTION 


■ Installation 

L'enfant est installé à plat dos avec un billot de 5 cm de hauteur 
placé sous la base du thorax. Le chirurgien est placé à droite avec 
un seul aide en face, et secondé d'une instrumentiste. L'équipe 
chirurgicale est assise. 

■ Incision (fig 3 A, B) 

L'incision est transversale, horizontale, au-dessus de l'ombilic, 
atteignant de chaque côté le niveau de la dixième côte. Cette voie 
d'abord permet l'extériorisation du foie pour la dissection du 
reliquat fibreux de la voie biliaire, tout en n'exposant pas 



4 Atrésie respectant la voie biliaire accessoire. Opacification peropératoire par la vé- 
sicule, montrant l'intégrité du cholédoque et de bons passages duodénaux, malgré la pe- 
tite taille de la voie biliaire. Aucune opacification des voies biliaires intrahépatiques, du 
fait de l'atrésie des voies biliaires étendue jusqu'au canal hépatique commun. 


particulièrement aux complications pariétales postopératoires, 
malgré la section transversale des deux muscles grands droits. Le 
ligament rond est isolé immédiatement pour la prise de la pression 
portale (cf infra). 

■ Exploration 

Dès l'ouverture de l'abdomen, le diagnostic est en règle évident 
devant l'aspect atrophique de la vésicule. L'état des VBEH va être 
l'objet d'une exploration précise, en sachant toutefois que dans le 
cas le plus fréquent (type 1), les tentatives d'opacification sont 
vouées à l'échec et n'apportent donc rien aux modalités de 
réparation. Il est important de souligner que le diagnostic d'AVB 
peut aujourd'hui être posé avec certitude, avant l'intervention, et 
que l'époque de la laparotomie exploratrice à visée diagnostique est 
révolue. 

L'aspect habituel est caractéristique du fait que la vésicule est 
représentée par un cordon fibreux à peine plus large que l'artère 
cystique qui l'accompagne, et que, à l'emplacement de la 
convergence des canaux hépatiques et du canal hépatique commun, 
on ne trouve qu'un « reliquat fibreux » plus ou moins bien 
individualisé. Identifié grâce à sa position sur le flanc droit du 
pédicule hépatique, il est composé de quelques travées fibreuses 
longitudinales, ressemblant encore par endroits extérieurement à un 
conduit ; il est inutile d'en tenter une opacification, comme d'ailleurs 
par la vésicule atrophique, sous peine de voir immédiatement une 
extravasation du produit de contraste. C'est la dissection de ce 
reliquat qui constitue le premier temps de la réparation. 

Lorsqu'au contraire, la vésicule est intacte, ou tout au moins 
présente sous forme d'une petite poche (un cas sur six environ), il 
faut commencer par son opacification avant toute dissection, afin de 
préciser l'intégrité de la voie accessoire avec la possibilité éventuelle 
de réaliser une HPC. La ponction est faite à l'aide d'une aiguille 
épicrânienne reliée à un cathéter ; le contenu de la vésicule est 
constitué de 2 à 3 mL de liquide sirupeux incolore. Au cas où son 
contenu serait de couleur verte ou jaune, le diagnostic d'AVB devrait 
être remis en question, sauf dans les cas où la vésicule est reliée 
directement à une formation kystique sous-hépatique contenant de 
la bile (type 3). L'opacification par le cathéter, en s'aidant d'une 
valve radiotransparente, afin de bien dérouler l'ensemble de la voie 
biliaire, permet dans ces cas de mettre en évidence la présence d'un 
canal cystique prolongé d'un cholédoque long et de calibre très fin, 
laissant cependant passer très facilement le liquide opaque dans le 
duodénum (fig 4). En cas de reflux dans le canal de Wirsung, la 
confluence biliopancréatique apparaît en règle normale, sans canal 
commun comme on peut l'observer parfois dans les dilatations 
congénitales de la voie biliaire principale. En revanche, dans ces cas 
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5 Dissection du reliquat fibreux de la voie biliaire et hépato-porto-entérostomie. 

A. Traction sur le reliquat vésiculaire qui permet de guider la dissection vers le re- 
liquat de la voie biliaire principale. 


B. Ce dernier est sectionné à la partie moyenne du pédicule hépatique, après ouverture 
du péritoine pédiculaire, puis disséqué de bas en haut jusqu'au hile, où il est de nou- 
veau sectionné au ras du parenchyme hépatique. 


d'AVB ayant respecté la voie biliaire accessoire, le produit opaque 
n'atteint pas le hile du fait du caractère complet de l'obstruction à 
ce niveau. 

Parfois, avant toute dissection, c'est dès l'inspection de la région 
hilaire que l'on voit une petite formation kystique à paroi épaisse et 
verdâtre (type 4). L'opacification par ponction peut objectiver une 
communication du kyste avec des formations pseudocanalaires 
intrahépatiques sous forme d'un fin chevelu divergeant du sommet 
de la cavité et où il est difficile de faire la part de ce qui revient à des 
canaux biliaires altérés, une extravasation parenchymateuse, et des 
lymphatiques (fi g 1). 

En règle, le bilan abdominal ne montre pas d'autres anomalies que 
l'AVB. La région splénique doit être examinée à la recherche d'une 
éventuelle polysplénie ; l'intestin complètement déroulé pour 
apprécier la disposition normale ou pas de ses accolements 
(mésentère commun éventuel) et l'existence ou non d'un diverticule 
de Meckel. Plus rarement, on trouve la veine porte en position très 
particulière, devant le duodénum, de petite taille, et associée alors 
aux anomalies précédentes. 

Avant l'exploration biliaire proprement dite, il faut aussi apprécier 
l'état du foie : une biopsie large doit être faite en fin d'intervention. 
Schématiquement, à l'inspection et à la palpation, trois aspects 
peuvent être décrits selon la gravité du retentissement hépatique : 

- foie lisse, encore souple et violacé ; 

- encore lisse, nettement ferme, et violet verdâtre ; 

- granuleux, dur, vert en surface. 

Bien qu'il y ait une corrélation habituelle entre l'aspect du foie et 
l'âge de l'enfant au moment de l'opération, on peut noter parfois un 
aspect nettement cirrhotique dès les premières semaines de vie. 

Il faut aussi mesurer la pression portale, sachant qu'elle est 
augmentée dans près de deux tiers des cas dès les premiers mois, 
du fait de la fibrose hépatique très précoce. Elle atteint souvent des 
chiffres de deux ou trois fois la normale. La mesure en est aisément 
effectuée en reperméabilisant le ligament rond, dès l'ouverture de 
l'abdomen, pour introduire par cette voie un cathéter dans le 
système porte intrahépatique. Outre la mesure de pression, une 
opacification du système porte peut éventuellement être réalisée : 
elle peut objectiver déjà une diminution du diamètre du tronc porte 
et même une circulation qui se ferait à contre-courant avec l'amorce 
de dérivations hépatofuges. Un tel document radiologique peut 
servir comme élément de comparaison ultérieur, lorsque du fait de 
l'évolution de la cirrhose, on assiste à une diminution du débit 
portai au profit de la circulation artérielle, et que l'on est amené à 
établir un bilan vasculaire avant une éventuelle TH. 

■ Réparation 


L'exploration du pédicule hépatique et surtout sa dissection sont 
grandement facilitées par la « luxation » du foie hors de l'abdomen 
(fig 3A, B), artifice qui nous a été suggéré par des chirurgiens 
pédiatres italiens en visite dans le service. Pendant longtemps, nous 
avions fait la dissection sans faire cette manipulation, dans des 
conditions souvent difficiles du fait de l'hypertrophie hépatique, 
d'un lobe carré souvent très gênant, et de la profondeur relative du 
champ opératoire. Le foie est donc extériorisé de la cavité 
abdominale, après section du ligament falciforme et des ligaments 
triangulaires. Il est maintenu dans cette position en faisant glisser 
les deux berges de l'incision pariétale sous lui. Attention ! : la 
traction sur la veine cave entraînée par cette manœuvre comporterait 
un risque de désamorçage cardiaque si un remplissage vasculaire 
adéquat n'était pas assuré au préalable par les anesthésistes. 

L'objectif est d'accéder à l'emplacement de l'émergence des voies 
biliaires du hile, afin d'ouvrir celles qui seraient encore perméables 
à ce niveau. Les examens anatomopathologiques de ce que l'on 
nomme le « reliquat fibreux », c'est-à-dire la pièce de résection qui 
tient lieu de VBEH, ont montré qu'au lieu de deux canaux 
hépatiques droit et gauche normaux, on trouvait sur la tranche de 
section au niveau du hile, soit une multitude de canalicules biliaires, 
dont le diamètre n'excède pas en général 200 ou 300 pm, soit aucune 
structure qui puisse évoquer un canal, ni aucun épithélium biliaire, 
mais seulement du tissu fibreux avec quelques vaisseaux sanguins 
et lymphatiques. 

Pour ouvrir en regard dans le hile les éventuels canaux encore 
fonctionnels, on procède à une dissection de proche en proche, en 
commençant par décoller le cordon qui représente le reliquat de la 
vésicule, pour s'aider par sa traction à la poursuite de l'isolement 
du reliquat fibreux, le long du pédicule hépatique jusqu'au hile, 
après l'avoir séparé au passage de l'artère hépatique droite qu'il 
croise par en avant (fig 5A). On peut aussi laisser le reliquat 
vésiculaire en place dans sa fossette, et en ouvrant le péritoine au- 
dessous de l'artère hépatique droite, poursuivre à partir de là la 
dissection de bas en haut. Vers le haut, là où le reliquat s'évase de 
manière à peu près triangulaire, il s'agit alors de procéder à sa 
section au ras du parenchyme hépatique (fig 5B). Cette dernière 
portion du reliquat est d'épaisseur variable, soit relativement bien 
individualisée et facile à séparer du plan vasculaire postérieur 
(bifurcation portale), soit, au contraire, très ténue et fragile. La 
section doit être faite franchement, sans chercher à poursuivre la 
dissection dans le parenchyme hépatique pour ne pas risquer de 
provoquer un saignement qui serait ensuite très gênant pour les 
sutures. Cette pièce de résection (qui n'est constituée que par un 
petit filet d'à peine 1 ou 2 cm de long) doit être orientée par un fil à 
une extrémité pour l'anatomopathologiste, afin qu'il y recherche et 
mesure d'éventuels canalicules biliaires résiduels. L'examen à la 
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6 A. La tranche de section est examinée à la loupe pour l'hémostase et la recherche de canaux biliaires encore fonctionnels. C'est au contact de cette tranche qu'est amenée l'anse 
jéjunale en Y, ouverte sur son bord antémésentérique pour l'hépato-porto-entérostomie (HPE). 

B. Suture du plan postérieur de l'HPE : points prenant le plan extramuqueux sur l'intestin d'une part , et le bord postérieur de la tranche de section du ligament fibreux d'autre 
part, juste au-dessus de la bifurcation portale. 

C. Plan antérieur de l'HPE : points solidarisant la berge antérieure de l'incision intestinale au parenchyme hépatique situé au-devant de la tranche de section du reliquat fi- 
breux (ces points peuvent être passés profondément dans le parenchyme hépatique ; leur serrage se fait sans difficulté du fait de la consistance toujours un peu fibreuse du foie 
dans l'atrésie des voies biliaires). 

D. Disposition intra-abdominale de l'anse en Y dans l'HPE. Elle est passée au travers de la partie droite du mésocôlon transverse devant le duodénum. Elle doit mesurer 40 cm. 


loupe de la tranche de section [x 2,5], côté foie, doit s'attacher aussi 
à y déceler la lumière des mêmes canalicules. Même après 
hémostase minutieuse par coagulation bipolaire, en évitant l'excès 
de coagulation pour ne pas obturer les canaux qui seraient encore 
fonctionnels, il peut être encore difficile de savoir si l'écoulement 
qu'on aperçoit correspond à de la bile ou à de la lymphe ; 
l'expression manuelle du foie extériorisé peut accentuer cet 
écoulement, aidant ainsi à localiser les orifices qu'il faut à tout prix 
éviter d'inclure dans les sutures. 

Une notion très importante au sujet de ce montage est la suivante : cette 
opération ne doit pas être considérée de la part de son réalisateur comme 
étant « satisfaisante », puisqu'il est impossible d'en prédire le résultat au 
sortir de la salle d'opération. Parfois , cependant, alors qu'il n'a pas été 
décelé de canalicule fonctionnel au niveau de la tranche de section du 


reliquat fibreux de la voie biliaire, et que le chirurgien peut avoir 
l'impression d'avoir fait un montage inutile, il est tout à fait possible 
d'assister dans les suites à une recoloration des selles, prouvant ainsi 
l'efficacité de l'HPE par la reprise d'un flux biliaire au travers des 
minuscules canalicules biliaires et lymphatiques qui ont été 
reperméabilisés. 

Lorsque c'est une formation kystique hilaire qui a été exposée par la 
dissection, et que seule sa portion superficielle émerge du hile, 
l'opération est plus simple, puisqu'elle se limite à l'ouverture du 
kyste, après la radiographie, afin d'y faire porter la suture digestive ; 
c'est alors une « kystojéjunostomie ». En revanche, si le kyste est 
entièrement sous-hépatique avec une accessibilité simple à son pôle 
supérieur, il faut poursuivre la dissection de ses connexions avec le 
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7 Hépato-porto-entérostomie. 

A. La vésicule est décollée de la fossette cystique, en pre- 
nant garde de ne pas sectionner l'artère cystique. Le fond 
de la vésicule est réséqué et l'anastomose est faite au 
contact de la tranche de section du reliquat fibreux du hile. 

B. L'anastomose doit être très étanche pour éviter l'extra- 
vasation secondaire de bile. 


hile, et l'on se retrouve dans la situation d'avoir à pratiquer une 
HPE « standard ». 

La réparation proprement dite consiste à anastomoser autour de la 
tranche de section du hile, soit l'extrémité d'une anse en Y (HPE), 
soit le fond de la vésicule si elle est encore utilisable du fait d'une 
voie accessoire perméable (HPC). Pour l'anse intestinale, il faut 
prévoir une longueur suffisante, le minimum étant de 40 cm à partir 
du pied de l'anse. Cette anse risque de devoir être utilisée de 
nouveau lors d'une future TH. L'anastomose au hile (fig 6A, B, C, 
D) doit être faite sur le bord antémésentérique de l'anse montée, à 

I cm de l'extrémité refermée ; enfin, l'anse doit être passée au travers 
du mésocôlon transverse, en veillant à ce que l'orifice créé à cet effet 
soit suffisamment large pour ne pas brider le mésentère de l'anse ni 
l'anse elle-même. Pour la vésicule, il faut qu'elle soit dégagée de son 
lit, en ménageant l'artère cystique, et retournée vers le hile ; 
l'anastomose doit être faite sur la tranche de section du fond de la 
vésicule qui aura été réséqué, si elle est de grande taille, ou sur une 
simple incision de sa convexité dans le cas contraire (fig 7 A, B). Il est 
nécessaire d'utiliser des loupes pour ces sutures pour mieux repérer 
les zones qu'on veut inclure dans l'anastomose ; les fils doivent être 
très fins (6/0) et résorbables. En outre, il faut savoir que du fait d'un 
risque relativement élevé de fuite anastomotique dans l'HPC, les 
sutures doivent être aussi étanches que possible. En revanche, il ne 
faut pas chercher à drainer par cholécystostomie, du fait de la 
fragilité de la vésicule et des risques de dysfonctionnement 
postopératoire. 

Après fixation péritonéale de l'anse montée, il faut veiller à 
positionner le grêle en bon ordre, sachant qu'un risque d'occlusion 
postopératoire par simple plicature fixée de l'intestin est possible. 
Enfin, aucun drainage abdominal n'est souhaitable afin de limiter 
les adhérences intestinales et pariétales qui rendraient l'abord de la 
région plus compliqué lors d'une éventuelle transplantation. 

■ Compléments techniques 

C'est pour la prévention des cholangites que différentes modalités 
de dérivation externe de l'intestin ont été imaginées par les 
chirurgiens japonais. Destinés à limiter les phénomènes de stase et 
de reflux, divers procédés du montage initial en Y ont été imaginés 
pour limiter la stase dans l'anse en dérivation et dans la mesure du 
possible aussi le reflux. 

II s'agit des techniques suivantes : 

- montage en « double Y » (Kasai II). On sectionne l'anse montée 
anastomosée au hile, pour extérioriser son segment proximal en 
stomie abdominale sous l'incision pariétale, le circuit étant rétabli 
par une anastomose terminolatérale sur le segment distal. La 
dérivation n'est ainsi pas totale ; 


- une fistule externe complète (Sawaguchi). L'anse montée au hile 
est isolée du reste de l'intestin et extériorisée en stomie ; 

- la technique de Suruga est une stomie en « canon de fusil » sur 
l'anse montée au hile ; 

- une anastomose de l'anse montée au hile au duodénum a aussi 
été proposée ; 

- l'accolement d'amont au pied de l'anse en Y a été rapporté aussi, 
dans le but de limiter le reflux. 

Toutes ces techniques avec stomie impliquaient la suppression de 
celle-ci, dans un délai de 1 à 2 ans, période au bout de laquelle les 
risques de cholangites deviennent moins importants. 

En réalité, les inconvénients entraînés par les méthodes comportant 
une dérivation externe contrebalancent largement la prévention 
contre la cholangite qu'elle est sensée assurer. Après plusieurs 
années, ces procédés ont fini par être abandonnés [22] du fait de leur 
inefficacité habituelle, et aussi des complications inhérentes aux 
procédés eux-mêmes. Les fuites de bile et de liquide intestinal 
entraînées par la fistule digestive ont pafois été importantes au point 
d'entraîner un déséquilibre hydroélectrolytique majeur, obligeant à 
sa suppression presque en urgence. Le site de la stomie digestive 
constitue aussi un endroit d'élection pour des hémorragies du fait 
du développement d'une circulation collatérale intense provoquée 
par les anastomoses portosystémiques avec le réseau veineux de la 
paroi abdominale, du fait de l'hypertension portale persistante, 
malgré la reprise de la cholérèse. Enfin, le temps d'hépatectomie 
pour ceux qui devront subir une TH a été très souvent compliqué 
par les adhérences très hémorragiques entraînées par ces procédés. 
Actuellement, l'opération initiale de Kasai, sans dérivation externe 
(dite « Kasai 1 »), est la seule qui est pratiquée dans les centres de 
référence pour cette chirurgie. 

Traitement des complications 

Toutes les complications relèvent à la fois de la cirrhose biliaire, de 
la fibrose hépatique et aussi de l'infection qui peut survenir à tout 
moment au sein de cavités biliaires intrahépatiques. Le foie devient 
très dur, tout en s'atrophiant parfois au niveau d'un lobe ; la 
circulation sanguine y est modifiée [19] , avec la chute, et parfois 
l'inversion, du flux portai et l'augmentation du flux artériel, tandis 
que se développent les veines collatérales du système porte. Ces 
modifications hémodynamiques intrahépatiques ont d'ailleurs une 
signification pronostique indiscutable au point qu'elles peuvent 
laisser prévoir une décompensation à plus ou moins brève 
échéance [13] . 

La surveillance de ces enfants doit être poursuivie tout au long de 
leur croissance, et même plus tard, puisque les lésions à type de 
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fibrose hépatique ne disparaissent jamais complètement. En dehors 
des examens visant à apprécier les fonctions hépatiques principales, 
il faut périodiquement faire pratiquer une échographie abdominale 
et cardiaque, une scintigraphie pulmonaire et compléter le bilan 
selon l'évolution par des explorations endoscopiques ou une biopsie 
hépatique. 

Une série d'enfants opérés à Bicêtre ont subi il y a quelques années 
et à titre systématique une exploration par cholangiographie 
transhépatique (fig 2 A, B). Ces examens, pratiqués alors que les 
enfants ne présentaient aucun signe de rétention biliaire, n'ont 
jamais montré une disposition normale des voies biliaires 
intrahépatiques. 

SUITES OPÉRATOIRES 

Une sonde gastrique avec recueil en déclive sans aspiration est 
laissée en place 2 ou 3 jours, tant que l'abdomen reste un peu 
météorisé. 

À côté des prescriptions ordinaires, avec compensation des pertes 
hydroélectrolytiques par voie intraveineuse, en attendant la reprise 
du transit, il est préférable de ne pas faire d'antibiothérapie dite 
« prophylactique », à partir du moment où l'on est prêt à mettre en 
route le traitement au moindre doute sur une éventuelle cholangite. 
La couleur des selles à la reprise du transit est la première annonce 
du résultat de l'intervention : sans tenir compte des selles encore 
blanches, témoignant de l'élimination du contenu colique 
préopératoire, ni ensuite de leur aspect brunâtre du fait de la 
présence de sang provenant des anastomoses, c'est la couleur 
nettement verte aux alentours du troisième ou quatrième jour qui 
témoigne de la réussite de l'intervention et du passage de la bile 
dans l'intestin. La disparition de l'ictère se fait dans un délai très 
variable : parfois très précoce, plus souvent de manière progressive 
en quelques semaines, et même parfois après une phase 
d'accentuation qui suit immédiatement l'intervention. Lorsqu'une 
HPC a été faite, la reprise de la cholérèse est plus lente et les selles 
ne deviennent de couleur jaune qu'au bout de 2 ou 3 semaines. À 
l'opposé, des selles qui restent blanc mastic au-delà de la première 
quinzaine témoignent de l'échec probable de l'intervention. 

La corticothérapie postopératoire, à des doses dites 
« immunosuppressives », semble constituer un traitement adjuvant 
intéressant, dans la mesure où elle diminuerait les phénomènes de 
fibrose obstructive, secondaires ou non aux cholangites. Mais les 
publications récentes sur le sujet ne font état que de travaux 
rétrospectifs, et l'institution de routine de ce traitement ne peut 
encore être préconisée de manière formelle [8] . 

TRAITEMENT DES COMPLICATIONS 

■ Complications précoces 

Cholangite 

Une fièvre élevée souvent accompagnée d'une nette altération de 
l'état général doit immédiatement faire penser à cette complication. 
Le tableau peut d'ailleurs se compléter très vite, avec collapsus et 
retentissement rénal, du fait de la survenue d'une septicémie à 
germes à Gram négatif. Ces « cholangites » doivent être 
immédiatement dépistées et traitées. Le traitement repose 
essentiellement sur l'antibiothérapie adaptée aux résultats des 
hémocultures, ou de la mise en culture d'un fragment de 
parenchyme hépatique prélevé par ponction. Il faut savoir que ces 
cholangites peuvent d'ailleurs être une menace pendant encore les 
2 premières années et même au-delà. 

Ces cholangites après cure d'AVB sont paradoxalement beaucoup 
plus fréquentes qu'après la chirurgie habituelle de réparation des 
voies biliaires, alors même que les VBIH non dilatées des AVB ne 
sont pas le siège d'une rétention. Le rôle du système lymphatique 
contaminé par les germes d'origine digestive n'y est probablement 
pas négligeable. Il est important de noter qu'il n'y a au contraire 
aucun risque de cholangite dans les suites d'une HPC. 


Ascite 

Une poussée d'ascite postopératoire est assez fréquente chez les 
enfants opérés après 3 mois. Elle peut se révéler par l'issue de 
liquide citrin au travers de la plaie, dont elle retarde la cicatrisation 
en provoquant une désunion partielle. En règle, les diurétiques et 
les spironolactones permettent de la contrôler. De cette complication, 
il faut rapprocher la possibilité du cholépéritoine qui peut 
compliquer une HPC, faite avec des sutures insuffisamment 
étanches, et où il faut prendre la décision de réintervenir en urgence 
pour remplacer le montage par une HPE. Dans l'hypothèse d'un 
épanchement péritonéal dans les suites d'une HPC, il importe donc, 
par ponction et analyse du liquide péritonéal, de faire le diagnostic 
de biliopéritoine avant de réintervenir. 

Occlusion postopératoire 

Alors que c'était une complication relativement fréquente dans les 
années 1980, du fait de l'utilisation du protoxyde d'azote pour 
l'anesthésie et de la distension intestinale fréquente qui s'ensuivait 
et les plicatures du grêle réintégré qui en résultaient, les 
changements des conditions de l'anesthésie actuelle ont fait que le 
risque d'occlusion après cette chirurgie n'est pas plus élevé qu'après 
n'importe quelle autre intervention abdominale de l'enfant. 

Récidive de la rétention biliaire 

Une récidive précoce de la cholestase chez un enfant qui aurait 
complètement déjauni après l'intervention peut faire discuter une 
réintervention, dans l'idée qu'une fibrose cicatricielle est venue 
obturer la région de l'HPE, et que la réfection de l'anastomose après 
« curetage » de la plaque hilaire pourrait lever l'obstruction. En 
réalité, une telle récidive relève plus de l'extension des lésions 
diffuses des VBIH et aussi de l'insuffisance de perméabilité des 
canaux du hile. Ce serait uniquement dans le cas où le résultat de 
l'intervention initiale aurait été complet, et sur la foi de très rares 
succès obtenus par ces reprises [10] , que l'on pourrait être tenté de 
faire une nouvelle tentative, tout en sachant que c'est une nouvelle 
source d'adhérences ultérieures pouvant compliquer la 
transplantation. 

■ Complications secondaires 

Hypertension portale 

Après l'opération de Kasai, environ un tiers des enfants qui ont 
passé le cap de la première année, malgré quelques épisodes 
éventuels de cholangite, sont considérés comme « guéris », du fait 
de la disparition des signes cliniques et de la plupart des stigmates 
biologiques de cholestase. Pourtant, même dans ces cas, la fibrose 
hépatique, toujours présente, peut rester très dense, confinant à un 
état de cirrhose plus ou moins marqué, et contribuer ainsi à 
entretenir une gêne à la circulation portale intrahépatique. Il y a 
donc un risque de voir survenir un jour, chez ces enfants, et parfois 
précocement dès la deuxième année, une hémorragie digestive par 
hypertension portale ; ils ont d'ailleurs presque tous une 
splénomégalie et des signes parfois sévères d'hypersplénisme. Il est 
important de noter que les hémorragies de ces enfants peuvent être 
dramatiques, et pas faciles à contrôler. D'importantes varices 
cardiotubérositaires en sont en général responsables, mais il peut 
s'agir aussi de saignements provenant de l'anastomose 
biliodigestive, au sommet de l'anse montée, où se développe 
souvent une importante circulation collatérale. 

La prévention du risque hémorragique peut être envisagée de 
plusieurs manières selon le degré de cette hypertension portale ; 
c'est essentiellement par une surveillance endoscopique que l'on en 
pose les indications. 

Le traitement aux bêtabloquants est justifié si les varices sont de 
grade I ou II, sans signes rouges, et peu menaçantes, surtout si elles 
n'ont pas encore saigné. La sclérothérapie est le traitement qu'il faut 
préconiser dans le cas de varices plus grosses, ou qui ont déjà saigné. 
Leur ligature élastique peut aussi être envisagée. L'hypersplénisme 
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isolé semble exposé à moins de risques, et ne justifie pas en lui- 
même un traitement spécifique Mais des problèmes peuvent 
survenir dans le cas d'un saignement important, de varices non 
accessibles à leur cure directe (varices cardiotubérositaires). Le shunt 
portosystémique intrahépatique transjugulaire (TIPSS) a été 
plusieurs fois tenté dans les cas d'hypertension portale secondaire à 
une AVB ; l'efficacité de cette technique reste limitée sur ce terrain 
du fait de la petite taille des vaisseaux et de la prothèse [16] . La 
dérivation portosystémique est une solution qui a longtemps été 
préconisée et que nous avons souvent utilisée pour cette indication : 
21 enfants dans la série d'AVB suivis par l'équipe de Bicêtre ont 
subi ce mode de traitement, la plupart par anastomose 
mésentéricocave avec un greffon jugulaire interne interposé. En 
réalité, elle présente aussi des inconvénients : intervention 
abdominale supplémentaire pouvant compliquer les conditions 
d'une éventuelle hépatectomie ultérieure, conditions souvent 
difficiles et très hémorragiques lors de l'abord des vaisseaux pour la 
confection du shunt ; réduction de la taille de la veine porte par 
inversion du flux, ce qui a déjà spontanément tendance à se produire 
sans shunt dans l'AVB ; risque aussi chez un enfant, aux fonctions 
hépatocellulaires déficientes, de voir se développer des signes 
d'encéphalopathie portocave. Finalement, pour ceux dont les 
saignements se répètent de manière inquiétante, et où le contrôle 
par sclérothérapie est inefficace ou impossible, il peut devenir 
nécessaire de les inscrire en liste d'attente pour une transplantation, 
alors même que leurs fonctions hépatiques sont encore correctes. 

« Bilomes » intrahépatiques 

L'évacuation imparfaite de la bile et son accumulation 
intrahépatique peut se faire dans des cavités néoformées, souvent 
nombreuses et parfois volumineuses, facilement visibles à 
l'échographie, et accessibles à la ponction. Source d'infections 
répétées, la présence de ces anomalies constitue aussi un signe 
d'aggravation, alors même que l'enfant avait pu déjaunir 
complètement après l'HPE. Le drainage externe sous échographie 
de ces cavités permet un meilleur contrôle de l'infection, et c'est 
aussi un élément de préparation à la greffe qui devient 
indispensable. 

« Shunts » intrapulmonaires 

La survenue de cette complication, marquée par une cyanose et une 
insuffisance respiratoire progressive et très invalidante, est à craindre 
plus particulièrement dans les cas d'AVB associée à une polysplénie 
(sans que la raison soit connue pour la fréquence du risque dans ces 
conditions). Un élément important pour apprécier le risque de cette 
complication est la mesure de la pression partielle en oxygène sous 
100 % d'oxygène. 

Il s'agit en tout cas d'une indication indiscutable pour une TH, en 
sachant qu'une régression complète des symptômes peut être 
observée après la greffe [h 9 ' 26] . 

Échec complet de la réparation 

Des anomalies congénitales hépatiques, l'AVB est celle qui constitue 
l'indication la plus fréquente de TH, et chez l'enfant, elle en 
représente près des deux tiers. Si, dans la plupart des cas, la greffe 
est réalisée pendant l'enfance (et le plus souvent avant 2 ans), il y a 
un nombre relativement important de patients opérés de leur AVB 
et qui atteignent l'adolescence ou l'âge adulte avec leur foie 
« natif » ; l'opération de Kasai a permis leur survie, dans des 
conditions qui peuvent être très variables, parfois très bonnes au 
début, ou seulement imparfaites. Chez eux, l'indication de la 
transplantation se précise dans un délai très variable du fait d'une 
insuffisance hépatique aggravée, ou d'une hypertension portale 
sévère, ou des deux à la fois. 

Les conditions au cours desquelles il devient nécessaire de 
considérer que l'intervention n'est pas ou n'est plus un succès sont 
variables : 


- précoces, comme peuvent le laisser entrevoir l'absence totale de 
recoloration des selles et la persistance de selles mastic au-delà des 
premières semaines postopératoires ; 

- secondaires, de manière progressive ou au décours d'un ou 
plusieurs épisodes de cholangite, alors que la cholestase s'était 
totalement ou en partie amendée dans les suites de l'intervention. 
En outre, dans ces cas d'échec d'emblée ou secondaire, il est possible 
aussi d'assister à une décompensation hépatique rapide [3] , en 
relation avec des phénomènes de nécrose parenchymateuse plus ou 
moins étendue ; 

- tardives, alors que l'évolution a pu être dans l'ensemble favorable 
pendant plusieurs années, bien qu'émaillée de quelques épisodes de 
cholangite. 

Commentaires sur les résultats 
globaux 

Dans une étude nationale française, il est apparu que la survie à 5 et 

10 ans avec le foie « natif » était respectivement de 32 % et de 
27 % [4] . La survie globale de tous les enfants greffés ou non était de 
68 % à 10 ans. Les facteurs pronostiques péjoratifs les plus 
importants étaient : 

- le type anatomique de l'AVB (le pronostic étant le moins bon pour 
le type 1) ; 

- l'existence d'un syndrome de polysplénie ; 

- l'âge tardif auquel l'enfant avait été opéré ; 

- l'expérience limitée du centre de traitement en matière de prise 
en charge de ces enfants. 

Ainsi, une amélioration globale du pronostic pourrait être espérée 
dans la mesure où on peut agir sur certains de ces éléments. 

En vérité, avec un recul qui dépasse dans plusieurs cas les 30 ans 
pour les premiers succès obtenus au Japon, en Europe et aux États- 
Unis, il ne faut pas croire pour autant à la guérison définitive. Les 
bilans effectués chez ces adultes montrent presque toujours 
l'existence de lésions de cirrhose biliaire. Mais il faut aussi 
reconnaître qu'un certain nombre de ces patients ont pu mener 
jusque-là une vie sociale, professionnelle et personnelle 
pratiquement normale ; dans notre série de patientes opérées par 
l'équipe de Bicêtre, trois d'entre elles ont donné naissance à des 
enfants, tous sains, et dans des conditions le plus souvent 
normales. 

11 ne faut cependant pas perdre de vue qu'à très long terme, une 
dégradation lente des fonctions hépatiques peut encore s'observer, 
au point qu'une TH peut devenir indispensable au cours de la 
troisième ou quatrième décennie de la vie du sujet. 

De nombreuses publications récentes ont porté sur l'état des 
survivants à long terme. Ainsi, une importante série japonaise [20] , 
qui comporte les premiers patients opérés par Kasai, fait état de 30 
sujets vivant plus de 20 ans après l'opération, avec 22 d'entre eux 
qui ont une vie qualifiée de normale. Huit patients sont cependant 
affectés par des complications diverses, et dont les auteurs pensent 
qu'elles les conduiront vers une TH pour deux d'entre eux. 

Pour conclure, il apparaît que l'indication de l'opération de Kasai 
doit être posée de manière urgente, dès le diagnostic d'AVB 
envisagé, et aussi qu'il faut toujours prévoir l'opération dans le cas 
d'un diagnostic tardif en appréciant alors les risques d'échec et 
d'aggravation éventuelle de l'état de l'enfant selon les données du 
bilan au moment du diagnostic. 

Dans tous les cas, il faut, dès l'annonce du diagnostic d'AVB, 
informer la famille que la greffe hépatique risque probablement un 
jour de devoir être envisagée. 
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Résumé. - Le cancer de la vésicule biliaire est une tumeur de la femme âgée. Du fait de sa latence , dans 75% 
des cas le diagnostic est tardif et aucune exérèse curative ne peut être effectuée. Seule la survenue d'un ictère 
par envahissement de la voie biliaire principale impose un drainage biliaire. Les procédés palliatifs sont 
actuellement dominés par les techniques endoscopiques et de radiologie interventionnelle. Si l'état général du 
patient et l'aspect limité de la tumeur permettent d'envisager un geste à visée curatrice , un curage 
ganglionnaire doit obligatoirement accompagner la résection tumorale. Dès que le diagnostic de cancer de la 
vésicule biliaire est fait , la voie laparoscopique est contre-indiquée car elle favorise la dissémination des 
cellules tumorales. La découverte d'un cancer au cours ou au décours d'une cholécystectomie laparoscopique 
impose des précautions particulières. 
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Introduction 


Tumeur de la femme âgée - 78 % des patients sont des femmes et 
76 % ont plus de 60 ans [12r 141 -, le cancer de la vésicule biliaire a un 
pronostic sévère : la survie globale à 5 ans varie de 5 à 15 % [12 ' 14 ' 33] , 
atteignant 26 % si la résection a été curative [3] . 

Du fait de sa latence, son diagnostic est tardif, et dans plus de 75 % 
des cas aucun geste curateur n'est possible [12] . 

La survie globale dépend de l'âge, meilleure pour les patients de 
moins de 60 ans, du stade TNM ( tumour-node-metastasis ) [12 ' 33 ' 43] , de 
l'acte opératoire : la survie médiane des patients traités d'une 
tumeur stade IV, passe de 144 jours après by-pass à 489 jours après 
résection curative [33] , des survies dépassant 10 ans ont été 
rapportées [26] . 

La morbidité et la mortalité périopératoires dépendent également 
de ces trois facteurs que sont l'âge, le stade tumoral et la technique 
opératoire. Le taux de mortalité postopératoire après 70 ans atteint 
27 % versus 15 % pour les patients de moins de 70 ans [12] . Leur prise 
en compte est donc indispensable à toute décision thérapeutique. 
Enfin, même si l'état général du patient et le stade tumoral 
permettent une chirurgie extensive avec une mortalité 
postopératoire quasi nulle, il ne faut pas oublier que la morbidité 
postopératoire est élevée et allonge la durée d'hospitalisation, 
diminuant ainsi la qualité de la survie [25] . 

Bases du traitement chirurgical 

Les cancers de la vésicule biliaire peuvent siéger au niveau du fond, 
du corps, du collet ou du canal cystique. 
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Environ 98 % de ces cancers sont des carcinomes, les 
adénocarcinomes représentant 84 % de cet effectif [1] . 

Actuellement, la classification TNM, qui classe ces carcinomes en 
fonction de leur stade évolutif, est la plus utilisée. Les classifications 
cliniques T et N et histopathologiques pT et pN sont 
superposables [42] (tableau I). Toutefois, une tumeur ne peut être 
classée pNO, absence d'atteinte histologique ganglionnaire, que si 
au moins trois adénopathies régionales ont pu être examinées [42] . 
Dans la quatrième édition de la classification TNM de l'Union 
internationale contre le cancer (UICC) (1997) apparaît un stade N2, 
correspondant au stade Nlb de la classification TNM 1991 [2] . Plus 
récemment, Shimada, s'appuyant sur la survie à 5 ans des patients 
opérés curativement, a proposé de stratifier le stade N2 en pN2 
proximal, atteinte des ganglions pancréatiques, duodénaux, portaux, 
et pN2 distal, atteinte des ganglions mésentériques, para-aortiques 
et interaorticocaves (fig 1 ) [38] . 

Dès 1962, Fahim avait démontré que ces carcinomes se propageaient 
selon trois modes : par contiguïté aux organes de voisinage (estomac, 
duodénum, angle colique droit, paroi abdominale), par voie 
veineuse vers le système sus-hépatique et dans une moindre mesure 
vers le système porte et rétropéritonéal, par voie lymphatique et 
nerveuse vers le pédicule hépatique. Quant à la propagation 
hépatique, elle peut se faire par les trois voies [16] . 

La propagation de ces cancers est facilitée par les caractéristiques 
anatomiques et histologiques de la vésicule biliaire. C'est un organe 
constitué de trois parties : le fond, le corps et le collet où s'abouche 
le canal cystique ; l'inflammation chronique de la vésicule peut être 
à l'origine de la formation d'un diverticule à la jonction collet-canal 
cystique : le diverticule de Hartmann [1] . Les parois de la vésicule 
sont constituées de quatre couches : une muqueuse, une musculaire 
lisse, une sous-séreuse (le tissu conjonctif périmusculaire) et une 
séreuse constituée par le péritoine. En regard du lit vésiculaire, 
l'absence de séreuse met le tissu conjonctif périmusculaire 
directement au contact du parenchyme hépatique, et dans 10 % des 
cas des diverticules de Luschka, canaux biliaires aberrants, 
s'incrustent dans le foie [1] . Si la vascularisation artérielle est assurée 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Mathonnet M, Gainant A et Cubertafond P. Cancers de la vésicule biliaire. Technique chirurgicale. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous 
droits réservés), Techniques chirurgicales - Appareil digestif, 40-970-A, 2001, 8 p. 


40-970-A 


Cancers de la vésicule biliaire. Technique chirurgicale 


Techniques chirurgicales 


Tableau I. - Classification des carcinomes de la vésicule biliaire se- 
lon VUnion internationale contre le cancer (UICC) (4 e édition ; 1997). 


T : tumeur primitive 

TO 

pas de tumeur évidente 

Tis 

carcinome in situ 

Tl 

atteinte de la muqueuse ou de la musculeuse 

Tl a 

atteinte limitée à la muqueuse 

Tlb 

atteinte de la musculeuse 

T2 

atteinte du tissu celluleux périmusculaire, sans atteinte du tissu adipeux 
périvésiculaire ni du foie 

T3 

atteinte de tous les plans pariétaux, sur la face inférieure, franchissement 
de la séreuse (péritoine viscéral) et/ou envahissement d'un organe de 
voisinage ; sur la face supérieure atteinte du parenchyme hépatique sur 
une profondeur inférieure ou égale à 2 cm 

T4 

envahissement d'au moins deux organes de voisinage (estomac, duo- 
dénum, côlon, pancréas, canaux biliaires, foie) et/ ou atteinte du paren- 
chyme hépatique périvésiculaire sur plus de 2 cm de profondeur 


N : adénopathies locorégionales 


NX 

atteinte non évaluable 

NO 

pas d'atteinte ganglionnaire 

pNO 

3 adénopathies au moins examinées histologiquement et indemnes 
d'envahissement 

NI 

atteinte des ganglions du ligament hépatoduodénal (cystiques, cholédo- 
ciens, hilaires) 

N2 

atteinte des ganglions pancréatiques (tête), duodénaux, portaux, cœlia- 
ques, mésentériques 


M : métastases à distance 


MX 

MO 

Ml 

évaluation impossible 
absence de métastase 
présence de métastases 

Stade 

Stade 0 

Tis 

NO 

MO 

Stade I 

Tl 

NO 

MO 

Stade II 

T2 

NO 

MO 

Stade III 

Tl 

NI 

MO 


T2 

NI 

MO 


T3 

tout N 

MO 

Stade IV 

T4 

tout N 

MO 


tout T 

tout N 

Ml 


par l'artère cystique, branche de l'artère hépatique, le retour veineux 
s'effectue par un réseau situé dans le tissu conjonctif périmusculaire 
en continuité avec le plexus veineux péricholédocien, drainant le 
sang veineux directement vers le système sus-hépatique grâce à des 
réseaux capillaires superficiels et profonds lh 16] . En plus du plexus 
veineux cystique, cheminent dans le conjonctif périmusculaire des 
filets nerveux et les canaux lymphatiques vésiculaires. 

Dans la suite des travaux de Fahim, Caplan a mis en évidence les 
voies rétropancréatiques et cœliaques de dissémination lymphatique 
(fig 2 ) [7] . Depuis, plusieurs auteurs ont complété ces études. Que 
deux [6 ' 16 ' 38 ' 44] ou trois voies [19r 20] de dissémination lymphatique aient 
été décrites, la diffusion se fait dans tous les cas à partir des relais 
cystiques et cholédociens, en direction des ganglions para-aortiques. 
À noter que certains collecteurs de la vésicule traversent le 
parenchyme hépatique des secteurs IV, V, et parfois VI [6] . Cette 
diffusion lymphatique semble se faire sans « saut ganglionnaire ». 
Yokoyama a mis en évidence par immunohistochimie des 
micrométastases dans des ganglions apparemment sains sur des 
coupes histologiques classiques [50] : ces techniques remettent en 
question l'hypothèse d'un envahissement N2 sans atteinte des 
ganglions NI pédiculaires [38] . 

L'envahissement lymphatique semble très précoce [18] , survenant 
avant l'envahissement hépatique [13] . Il est corrélé à l'envahissement 
pariétal du cholécyste : absence de métastase ganglionnaire 
décelable par histologie classique [38 ' 43 ' 44] ou immunohistochimie [50] 
pour les tumeurs pTl, alors que la fréquence de l'envahissement 
ganglionnaire des tumeurs pT2 et pT3/4 est estimée respectivement 
à 61,9 et 81,3 % [38] . L'envahissement des relais ganglionnaires NI et 
N2 est également corrélé à l'envahissement pariétal [38 ' 44] . La 



1 Systématisation des relais lymphatiques des cancers de la vésicule biliaire 
(d'après [38] j- 

EST : estomac ; D : duodénum ; VCI : veine cave inférieure ; AO : aorte ; VP : veine 
porte ; AH : artère hépatique ; VB : vésicule biliaire ; 12c : ganglion cystique ; 12h : 
ganglion hilaire ; 12a : chaîne de l'artère hépatique ou portocholédocienne interne ; 
12b : chaîne péricholédocienne ou portocholédocienne externe ; 12p : chaîne péripor- 
tale ; 13 : chaîne pancréaticoduodénale postérosupérieure ; 8 : chaîne hépatique com- 
mune ; 9 : chaîne cœliaque ; 14 : chaîne mésentérique supérieure ; 16 : chaîne inter- 
aorticolombaire ou para-aortique. 



2 Drainage lymphatique des voies biliaires (Boudinet, Cubertafond) d'après Ca- 
plan [7 \ 

1. Pédicule supéroexterne ; 2. pédicule inféroexterne ; 3. chaîne marginale ; 4. chaîne 
portocholédocienne externe ; 5. chaîne pancréaticoduodénale postérieure ; 6. pédicule 
supéro-interne ; 7. pédicule inféro-interne ; 8. chaîne portocholédocienne interne ; 9. 
chaîne aorticocœliaque ; 10. chaîne hépatique commune ; 11. chaîne aorticolombaire. 


dissémination lymphatique est la première étape de la diffusion à 
distance. 

Le traitement chirurgical des cancers de la vésicule biliaire est 
conditionné par l'extension locale et la dissémination à distance de 
la tumeur. Les cancers du collet se développent classiquement vers 
le pédicule hépatique, les cancers de la face inférieure vers le 
duodénum et les cancers de la face supérieure dans le parenchyme 
hépatique [35 ' 49] . 
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Elle associe à l'exérèse tumorale, un curage ganglionnaire. Le but 
est d'effectuer une résection de type RO, c'est-à-dire sans résidu 
tumoral macro- (type R2) ou microscopique (type RI). 


CURAGE GANGLIONNAIRE 

Il débute par un curage NI : exérèse en bloc du tissu 
cellulolymphatique du ligament hépatoduodénal. La veine porte, 
l'artère hépatique et le cholédoque sont squelettisés [41] . 

La lymphadénectomie se poursuit en direction des relais N2 : la 
mobilisation du côlon droit et du bloc duodénopancréatique par 
manœuvre de Kocher permet d'aborder la veine cave et l'aorte 
abdominale. Sont ainsi réséqués de bas en haut, les relais 
ganglionnaires para-aortiques, mésentériques, cœliaques puis les 
relais rétroduodénopancréatiques et péricholédociens [38] . Certains 
auteurs tels Shimada et Shirai [38 ' 40] proposent d'effectuer ce curage, 
des relais préaortiques au ganglion cystique, en systématisant 
chaque groupe ganglionnaire, l'atteinte des ganglions préaortiques 
ne permettant plus une chirurgie d'exérèse curative. 

CHOLÉCYSTECTOMIE SIMPLE 

Sa technique est identique à celle préconisée pour le traitement 
d'une lithiase. 

CHOLÉCYSTECTOMIE ÉLARGIE AU PARENCHYME 
HÉPATIQUE PÉRIVÉSICULAIRE 

■ Cholécystectomie élargie au lit vésiculaire (fig 3) 

Préconisée par Glenn, elle emporte la vésicule biliaire, la totalité du 
canal cystique et le parenchyme hépatique du lit vésiculaire. Cette 
résection se fait aux dépens des segments IV et V, sur une épaisseur 
d'environ 3 cm. Un curage de type NI lui est associé. 

L'épaisseur du parenchyme hépatique réséqué dépend en fait de la 
distance séparant la vésicule des éléments glissoniens, les distances 
les plus courtes se situant au niveau du collet : 1,6 ± 0,7 mm du 
collet au canal hépatique droit, 5,9 ± 1,3 mm du collet à la 
convergence des canaux sectoriels droits [49] . 

■ Cholécystectomie avec bisegmentectomie IV -V (fig 4, 5) 

C'est une exérèse hépatique périvésiculaire réglée, enlevant la 
totalité du segment V et la partie antérieure du segment IV (segment 
IVb). 

Elle comprend les trois temps suivants : 

- ouverture de la scissure du ligament rond, à droite de celui-ci, 
avec ligature des éléments vasculobiliaires antérieurs du segment 
IV; 

- section parenchymateuse dans la scissure portale droite avec 
ligature des éléments vasculobiliaires du segment V ; 

- section parenchymateuse postérieure avec ligature de la veine sus- 
hépatique médiane. 

À gauche, la section parenchymateuse ouvre la scissure du ligament 
rond à droite de celui-ci et permet le contrôle des éléments 
vasculobiliaires situés au bord droit du récessus ombilical et au bord 
postérieur du lobe carré. 




Cholécystectomie avec bisegmentectomie antérieure IV-V. 
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A 

6 Cholécystectomie avec résections plurisegmentaires. 

A. Selon Pack et Stalport 

B, C. Selon Couinaud. 






7 Cholécystectomie avec hépatectomie droite élargie au seg- 
ment IV. 


À droite, la section parenchymateuse passe dans le plan de la 
scissure latérale droite. Elle commence au bord antérieur du foie, à 
mi-distance de la vésicule biliaire et de l'angle antérieur droit du 
foie. Elle chemine parallèlement à la scissure principale, jusqu'à 
l'aplomb du hile et s'incline derrière le collet vésiculaire pour arriver 
au milieu du pédicule portai droit. L'ouverture du parenchyme à ce 
niveau permet de reconnaître un gros pédicule antéropostérieur qui 
est le pédicule sectoriel paramédian droit dont seule la partie 
antérieure est liée. 

La section parenchymateuse postérieure est le temps le plus délicat 
de l'intervention. Sur la face antérosupérieure du foie, la section 
capsulaire se fait à l'aplomb du hile. En commençant par les angles, 
on sectionne le parenchyme hépatique. Les pédicules provenant de 
la partie postérieure du foie sont liés. À une profondeur variable, on 
rencontre la veine sus-hépatique sagittale qui est le plus gros 
élément vasculaire de cette tranche. Sa ligature et sa section 
permettent de rejoindre facilement le bord antérieur du hile. 

■ Cholécystectomies avec plurisegmentectomies (figô) 

Ce sont des variantes plus extensives de l'intervention précédente : 

- trisegmentectomie IV- V- VIII, proposée en raison des risques de 
propagation à la totalité du segment IV et des difficultés de repérage 
entre les segments V et VIII [28 ' 301 ; 

- trisegmentectomie IVb-V-VI, proposée dès 1957 par Couinaud, en 
raison d'un possible drainage veineux du cholécyste dans le 
segment VI. 

■ Cholécystectomie avec hépatectomie droite élargie au 
segment IV (jïg 7) 

Préconisée dès 1955 par Pack [31] , carcinologiquement très 
satisfaisante, elle ne peut être réalisée que si le lobe gauche 
représente plus de 15 à 20 % du volume total du foie. Elle commence 
par le temps hilaire : repérage et contrôle de la branche porte droite 
et de la branche droite de l'artère hépatique. Après libération du 
foie droit, repérage de la veine cave inférieure et si possible de la 


veine sus-hépatique droite, les pédicules portaux du segment IV 
sont abordés par dissection du bord droit du ligament rond dans la 
scissure ombilicale. La dissection passe sur le bord droit du pédicule 
glissonien gauche. À la face inférieure du foie, l'incision suit le flanc 
droit de la scissure ombilicale ; de sagittale elle devient frontale, 
s'infléchit vers la droite en passant en avant du bord postérieur du 
lobe carré en longeant le versant antérieur du sillon transverse 
hilaire. On rejoint ainsi la dissection des éléments droits du hile. 
Après clampage du pédicule portai droit, l'incision 
parenchymateuse est poursuivie sur le bord droit du ligament 
suspenseur jusqu'à son triangle postérieur, se recourbe pour 
atteindre le bord droit de la veine cave inférieure puis descend le 
long de celle-ci. A la face inférieure du foie, la section 
parenchymateuse amorcée en avant du bord postérieur du lobe carré 
se poursuit dans un plan frontal incliné en bas. A l'aplomb du bord 
droit de la veine cave, elle redevient sagittale. 

Le foie ouvert, sont liés successivement : le pédicule du foie droit, la 
veine sus-hépatique médiane en respectant la veine sus-hépatique 
gauche, la veine sus-hépatique droite et d'éventuelles veines sus- 
hépatiques accessoires. 

Cette hépatectomie peut être réalisée sous simple clampage 
pédiculaire ou sous exclusion vasculaire totale. 

CHOLÉCYSTECTOMIE ET BI- OU TRISEGMENTECTOMIE 
ÉLARGIE AUX ORGANES DE VOISINAGE 

Cette résection peut emporter en plus du cholécyste, et de plusieurs 
segments hépatiques, le bloc duodénopancréatique selon la 
technique de Whipple, le côlon droit ou transverse, l'antre gastrique 
[29, 40] pq e a pour but d'effectuer une résection de type RO, c'est-à- 
dire sans résidu tumoral macro- ou microscopique. 

Chirurgie palliative 

La place des techniques chirurgicales palliative a nettement diminué 
au profit des méthodes endoscopiques et de radiologie 
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8 Intubation transtumorale selon Praderi. 




9 Intubation transtumorale à drain perdu selon Huguet. 


interventionnelles. Ces techniques ont pour but de permettre 
l'écoulement de la bile dans le tube digestif. Deux techniques 
peuvent être employées : les drainages prothétiques ou les 
dérivations biliodigestives. Elles sont identiques aux techniques de 
dérivation proposées pour les cancers de la portion supérieure des 
canaux biliaires. Elles sont employées si l'envahissement 
locorégional contre-indique l'exérèse de la lésion au cours d'une 
laparotomie ou s'il existe une contre-indication d'ordre local ou 
général à une méthode endoscopique ou de radiologie inter- 
ventionnelle. 



10 Prothèse de Kron. 


■ Prothèse de Kron (fig 10 ) 1231 

Ce sont des prothèses siliconées à extrémité supérieure conique. Il 
existe des prothèses courtes pour intubation transtumorale et 
réimplantation cholédocienne, des prothèses en « Y » pour drainer 
les deux foies, des prothèses longues pour ponter les voies biliaires. 
Lors d'intubation transtumorale et réimplantation cholédocienne, 
l'étanchéité est assurée par des ligatures circulaires sans chercher à 
refermer la cholédocotomie. Lors de pontage biliaire, l'extrémité 
supérieure de la prothèse est placée dans la portion canalaire dilatée 
sus-anastomotique, et son extrémité inférieure réintroduite à la 
Witzel dans l'estomac, le duodénum ou le grêle. 


ANASTOMOSES BILIODIGESTIVES 

Elles sont réalisées entre une portion dilatée de l'arbre biliaire et un 
segment digestif, le plus souvent une anse jéjunale montée en « Y ». 


DRAINAGES PROTHÉTIQUES 

■ Drainage interne-externe par intubation 
transtumorale ( technique de Praderi) (fis 8)^ 

Par une cholédocotomie effectuée sur une portion libre, la masse 
tumorale obstruant le cholédoque est forée par un tuteur métallique, 
malléable, boutonné, type Béniqué. Après franchissement de la zone 
tumorale, le tuteur, poussé dans les voies biliaires intrahépatiques 
dilatées, passe à travers le parenchyme hépatique et perfore la 
capsule de Glisson. Cette tunnellisation est effectuée sous contrôle 
manuel. La perforation de la capsule de Glisson doit se situer sur la 
face supérieure du foie, loin des pédicules portes et sus-hépatiques. 
Un drain plastique multiperforé est alors introduit dans ce tunnel ; 
une extrémité est sous-sténotique, l'autre extériorisée en 
transcutanée. Le drain peut ainsi être changé en cas d'obstruction, 
mais les risques de surinfection biliaire sont majorés. 

■ Intubation transtumorale à drain perdu (fis -9) 

Après cholédocotomie sous-sténotique, la zone tumorale 
intracanalaire est forée par l'intermédiaire d'une pince de Bengoléa 
ou d'un dilatateur. L'issue d'un flot de bile blanche signe le 
franchissement de l'obstacle. Un drain de Redon (diamètre 5 ou 
6 mm) est introduit en transtumoral ; la cholédocotomie est refermée 
sur celui-ci. Dans la mesure du possible, il est préférable de drainer 
les deux foies. 


■ Anastomose extrahépatique 

Elles sont rarement réalisables du fait de l'envahissement pédiculaire 
et hilaire de contiguïté fréquent. Ces anastomoses hépaticojéjunales, 
latérolatérales ou de préférence terminolatérales, doivent être 
réalisées à distance de la masse tumorale afin de retarder leur 
envahissement. 

■ Anastomose intrahépatique 

Le drainage de 30 % du parenchyme hépatique suffit pour obtenir la 
régression de l'ictère et la disparition du prurit. 

Anastomose intrahépatique gauche 

C'est la plus utilisée. Le canal biliaire du segment III, situé au- 
dessus et en avant du bord supérieur de la veine porte du segment 
III, est abordé par ouverture de la scissure ombilicale. Ayant été 
repéré par ponction à l'aiguille fine, il est ouvert longitudinalement 
sur 1 à 2 cm. L'anastomose sur anse en « Y » est en général 
latérolatérale. 

Anastomoses intrahépatiques droites 

Elles sont utilisées lorsqu'il existe une atrophie du lobe gauche et 
portent alors sur le canal hépatique du segment V ou du segment 
VI 

Les anastomoses intrahépatiques droite et gauche sont 
confectionnées sur les segments III d'une part, et IV-V d'autre part. 
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Ces hépatojéjunostomies, simples ou doubles, peuvent compléter un 
drainage endoscopique incomplet ou inefficace ou être elles-mêmes 
complétées par un drainage endoscopique ou extrahépatique [37] . 

Voie d'abord laparoscopique 

La découverte d r un adénocarcinome de la vésicule biliaire au cours 
ou au décours d'une cholécystectomie laparoscopique constitue Lun 
des problèmes majeurs soulevés par cette technique. Lors de cancer 
de la vésicule biliaire, la voie laparoscopique semble majorer le 
risque de dissémination péritonéale et d'envahissement pariétal au 
niveau des orifices de trocarts, comme le suggèrent plus de 60 cas 
publiés [5 ' 15 ' 32 ' 39 ' 51] . 

Parmi les patients ayant eu une cholécystectomie laparoscopique, 
l'incidence de cancer méconnu en préopératoire varie de 0,34 à 0,6 % 
19, si]^ comparable au taux de 0,3 % classiquement rapporté pour les 
cholécystectomies par laparotomie [4] . 

Le risque d'envahissement pariétal sur les orifices de trocarts existe 
lors de l'exérèse laparoscopique de toutes les tumeurs malignes. 
Toutefois, la plupart des cas ont été signalés après cholécystectomie. 
Dans une revue récente de la littérature, parmi les 69 cas colligés 
d'envahissement pariétal après chirurgie laparoscopique pour lésion 
maligne, 59 étaient secondaires à une cholécystectomie pour cancer 
méconnu de la vésicule [36] . Dans une autre étude, l'incidence des 
récidives tumorales au niveau des orifices de trocarts a été évaluée à 
14 %. L'effraction de la paroi vésiculaire constituait un facteur 
favorisant la récidive pariétale, celle-ci atteignant 40 % versus 9 % 
en l'absence d'ouverture de la vésicule. En revanche, le stade 
histologique des tumeurs ne semblait pas être un facteur favorisant, 
les récidives s'étant produites avec la même fréquence pour les 
tumeurs de stades Tl et T2 que pour les tumeurs de stades T3 et 
T4 [51] . 

Le délai de diagnostic des récidives varie de 21 jours à 47 mois après 
l'intervention [21 ' 22 ' 461 . La plupart des publications font état d'un délai 
de diagnostic inférieur à 1 an, la médiane étant de 10 mois. Tous les 
malades présentant une récidive pariétale, avaient des métastases 
viscérales associées, hépatiques, péritonéales, pulmonaires ou 
surrénaliennes et en sont décédés 12 à 35 mois après la 
cholécystectomie . 

La laparoscopie favoriserait également la dissémination métastatique 
intrapéritonéale. Ces métastases seraient précoces, certaines ayant 
été diagnostiquées 47 jours après la cholécystectomie [17] . 

Ces disséminations métastatiques semblent plus fréquentes après 
laparoscopie qu'après laparotomie. La laparoscopie pourrait 
aggraver le pronostic du cancer de la vésicule biliaire, et en 
particulier celui des tumeurs de stades Tis ou Tl potentiellement 
curables par une exérèse adaptée. Il est donc nécessaire de 
rechercher de principe un cancer, en pré- et en peropératoire. 
L'examen anatomopathologique extemporané s'impose s'il existe 
une tumeur infiltrant la totalité de la paroi vésiculaire ou si 
l'ouverture du cholécyste révèle une tumeur. Cette analyse 
histologique est discutable s'il s'agit d'une lésion du fond vésiculaire 
infracentimétrique qui n'impose pas, même s'il s'agit d'un 
carcinome, de geste sur le parenchyme hépatique. Toutefois, le 
diagnostic macroscopique est difficile surtout s'il s'agit de lésion 
infiltrante [48] . 

Le risque de méconnaître un cancer lors d'une cholécystectomie 
devrait inciter à ne pas ouvrir la vésicule biliaire, à placer celle-ci 
dans un sac protecteur dès la fin de la dissection de manière à éviter 
son contact direct avec le péritoine et la paroi abdominale lors de 
son extraction, et à effectuer l'exsufflation du C0 2 en fin 
d'intervention trocarts en place, afin de limiter le contact entre des 
cellules en suspension dans le gaz et les berges des orifices 
d'introduction des trocarts. 

QUE FAIRE EN CAS DE DÉCOUVERTE D'UN CANCER ? 

■ Lors de la cholécystectomie 

Il est recommandé de convertir en laparotomie afin d'élargir 
l'exérèse vers le lit vésiculaire et d'effectuer une lymphadénectomie 


pédiculaire selon les principes classiques de la chirurgie 
carcinologique. Au niveau des orifices de trocarts, une excision 
pariétale a pour but de limiter le risque de récidive pariétale [46] . Elle 
doit emporter tous les plans pariétaux : péritoine, aponévroses, 
muscle, tissu sous-cutané et peau, en passant à 1 cm de la plaie 
précédente. Le péritoine doit être soigneusement suturé afin d'éviter 
de laisser des zones cruentées propices à la fixation des cellules 
néoplasiques. 

■ À distance de la cholécystectomie 

Se pose le problème de la réintervention. Celle-ci a pour but d'élargir 
l'exérèse au lit vésiculaire, ou d'effectuer une résection hépatique 
réglée et d'exciser les orifices de trocarts. S'il ne semble pas y avoir 
actuellement d'attitude scientifiquement définie, la plupart des 
auteurs recommandent la réintervention chez les patients ne 
présentant pas de risque opératoire prohibitif en raison de leur état 
ou de leur âge [9] . 

D'autres méthodes thérapeutiques ont été proposées au niveau des 
orifices de trocarts, telles la photocoagulation laser des berges [27] ou 
la radiothérapie externe, mais l'efficacité de ces méthodes n'a pas 
été démontrée. 

En conclusion, en l'état actuel de nos connaissance le cancer de la 
vésicule biliaire constitue une contre-indication à la laparoscopie. En 
cas de découverte d'un cancer non suspecté en préopératoire, il est 
recommandé de convertir en laparotomie afin d'effectuer une 
exérèse large et d'exciser les orifices de trocarts. En cas de 
découverte postopératoire, la réintervention est souhaitable chez les 
patients pouvant bénéficier d'une exérèse curative. 

Traitement prophylactique 


L'échographie est l'examen de première intention dans le bilan d'une 
douleur biliaire. 

La découverte de lésions polypoïdes ou d'un épaississement de la 
paroi vésiculaire doit faire évoquer de principe une pathologie 
maligne, de même que la présence d'une lithiase de plus de 2 cm de 
diamètre. 

En effet, même si la cancérogenèse biliaire reste incomplètement 
déterminée, plusieurs lésions précancéreuses sont reconnues : 

- la cholécystite chronique lithiasique, où le risque de cancer est lié 
à la taille des calculs : il atteint 10,4 % chez les patients porteurs de 
calculs de plus de 3 cm de diamètre [11] ; 

- les lésions polypoïdes sessiles, où le risque de cancer peut 
atteindre 1,7 % [51] : 45 % des lésions supérieures à 15 mm sont des 
carcinomes [9] ; 

- les calcifications diffuses (vésicule porcelaine) associées à un 
carcinome dans 10 à 25 % des cas [1] . 

La cholécystectomie prophylactique se justifie dans ces situations, la 
voie cœlioscopique étant pour certains contre-indiquée si le diamètre 
de la lésion dépasse 1 cm [48] . 

Conclusion 


Les indications du traitement chirurgical des cancers de la vésicule 
biliaire dépendent avant tout de l'âge du patient et du stade tumoral 
(fig 11, 12). 

Près de 75 % des lésions sont au-dessus de tout geste curateur au 
moment de leur diagnostic. S'il existe un ictère par compression ou 
envahissement de la voie biliaire principale, un drainage biliaire 
s'impose. Ce drainage n'est effectué chirurgicalement que s'il existe une 
contre-indication formelle d'ordre local ou général à une technique de 
drainage endoscopique ou de radiologie interventionnelle. 

Environ 15 % des cancers sont macroscopiquement évidents, mais 
limités au cholécyste ou au foie périvésiculaire, c'est-à-dire stade I, II ou 
III, et peuvent être traités curativement. La voie cœlioscopique est 
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11 Conduite à tenir devant un cancer de la vésicule biliaire diagnostiqué avant l'in- 
tervention. VBP : voie biliaire principale. 


contre-indiquée ; si le cancer est découvert au cours d'une cœlioscopie , 
il faut convertir en laparotomie et exciser les orifices de trocarts avant 
de poursuivre le geste. L'acte chirurgical débute par le prélèvement et 
l'examen histologique extemporané des ganglions préaortiques, leur 
envahissement contre-indiquant un geste curateur. Si ce relais est 
indemne de tout envahissement, le patient peut bénéficier d'un geste 
curateur : curage ganglionnaire et résection hépatique antérieure IV-V, 


Cholécystectomie laparoscopique 



Diagnostic peropératoire 


Convertir 


Excision orifices de trocart 
Exérèse curative et curages 



12 Conduite à tenir devant un cancer de la vésicule biliaire non diagnostiqué avant 
l'intervention. Tis : tumeur in situ. 


voire, chez les sujets jeunes à faible risque chirurgical, hépatectomie 
droite élargie au segment IV si le lobe gauche représente plus de 15 à 
20 % du volume total du foie. 

Près de 10 % des cancers sont découverts en postopératoire : la 
cholécystectomie simple suffit s'il s'agit de cancers « in situ », mais les 
orifices de trocarts doivent être excisés s'il s'agissait d'une intervention 
par voie cœlioscopique ; tous les autres stades imposent la 
réintervention pour curage ganglionnaire et résection antérieure 
hépatique de principe pour tout sujet de moins de 70 ans. L'examen 
macroscopique systématique , qui permet de diriger sur les lésions 
muqueuses suspectes l'examen histologique extemporané, devrait 
contribuer à faire diminuer ce taux. 
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Résumé. - Les cancers de la voie biliaire principale sont un des principaux challenges de la chirurgie 
hépatique moderne. Depuis les premières séries importantes de résection , les progrès ont été continuels. Le 
taux de résécabilité s'est progressivement accru et l'exigence d'une résection à visée curative au besoin plus 
étendue a permis une survie à distance plus appréciable. 

© 2002 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : cancer de la voie biliaire , voie biliaire , chirurgie hépatique. 


Définition 


Les tumeurs de la voie biliaire principale sont essentiellement de 
nature maligne, primitive et épithéliale, c'est-à-dire des 
adénocarcinomes. Ils doivent être distingués des 
cholangiocarcinomes qui désignent, pour la plupart des auteurs 
mais non pour tous, des adénocarcinomes développés aux dépens 
des seules voies biliaires intrahépatiques. Récemment, le Collège 
américain des anatomopathologistes a rappelé de réserver ce terme 
pour cette localisation [25] . 

Les cancers de la voie biliaire principale peuvent être divisés, 
suivant leur localisation, en trois tiers, comme cela a été suggéré par 
Longmire [56] et depuis lors adapté par 1' American Joint Committee 
on Cancer [1] (fig 1). 


CANCERS DU TIERS SUPÉRIEUR 

Ce terme désigne les cancers de la voie biliaire principale qui 
atteignent la convergence des canaux biliaires droit et gauche avec 
le canal hépatique commun jusqu'à l'abouchement apparent du 
cy s tique. 

De très nombreux synonymes sont utilisés pour les désigner, le plus 
fréquemment employé étant « cancer proximal des voies biliaires ». 
Mais ils peuvent être désignés sous les noms de « cancers de la 
convergence biliaire », « cancers du confluent biliaire supérieur », 
« cancers de la convergence des canaux biliaires », « sténoses 
malignes de la convergence biliaire ». Le terme de cholangio- 
carcinome hilaire est encore trop souvent utilisé. 

En 1965, Klatskin [34] publiait un article intitulé « adénocarcinome du 
canal hépatique à sa bifurcation dans le hile hépatique » (porta 
hepatis), une tumeur inhabituelle avec des signes cliniques et 
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1 Classification des cancers de la voie 
biliaire principale ; 1. Tiers supérieur ; 2. 
tiers moyen ; 3. tiers inférieur ; 4. diffus. 


anatomopathologiques distinctifs. Depuis lors, très souvent, les 
cancers du tiers supérieur sont appelés « tumeurs de Klatskin », 
laissant d'ailleurs entendre qu'il s'agit de cancers nodulaires et 
petits. 

En fait, Klatskin décrivait trois types de tumeurs : 

- une sténose fibreuse, annulaire, intramurale ferme, de 1,5 à 3 cm 
de diamètre ou un nodule enserrant et sténosant le canal hépatique 
à sa bifurcation ; 

- une masse tumorale dure, de 5 à 10 cm de diamètre, centrée sur la 
bifurcation et s'étendant profondément dans le parenchyme ; 

- une masse friable, villeuse, siégeant dans la lumière de la 
bifurcation du canal hépatique. 

Bertrand et al [4] publiaient en 1970 un travail intitulé « le cancer du 
confluent biliaire supérieur dit du hile ». En fait, le hile hépatique se 
définit par la division de la veine porte, et les cancers du hile ont pu 
être définis comme des tumeurs siégeant à la partie supérieure du 
pédicule hépatique, intéressant la convergence des canaux biliaires, 
quelle qu'en soit l'origine [7] . Des cancers du hile, qui ne sont pas 
d'origine biliaire, peuvent être ainsi inclus dans cette définition, 
principalement si l'on envisage une intervention palliative puisque 
l'on ne s'intéresse qu'au traitement des complications mécaniques 
d'une sténose de la voie biliaire. Les cancers de la vésicule ont 
souvent été inclus dans les cancers du hile [7] . Leur mode 
d'extension, pariétale, régionale et lymphatique, leur aspect, leur 
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pronostic en font des tumeurs si différentes qu'elles doivent en être 
exclues. Pour toutes ces raisons, le terme « cancer du hile » doit être 
banni dans le vocabulaire des cancers de la voie biliaire principale. 


CANCERS DU TIERS MOYEN 

Ils siègent de l'abouchement apparent du cystique au bord supérieur 
du duodénum. 


CANCERS DU TIERS INFÉRIEUR 

Ce sont les cancers du cholédoque intra- ou rétropancréatique 
(ampullome exclu). 


Opérabilité , résécabilité et 
diagnostic de cancer 


Les cancers de la voie biliaire principale sont en règle découverts 
préopératoirement. Dès lors, l'équipe médicochirurgicale, 
comprenant le chirurgien, le gastroentérologue, le radiologue et 
l'anesthésiste-réanimateur, a à résoudre trois questions : l'opérabilité, 
la résécabilité et le diagnostic de cancer. 


OPÉRABILITÉ 

L'opérabilité peut se définir comme étant la capacité du malade à 
subir une anesthésie générale, un geste opératoire lourd et à en 
assumer les suites opératoires. Il est habituel d'utiliser la 
classification de l' American Society of Anesthesiology qui distingue 
quatre stades (AS A I, II, III, IV) [82] . Il existe des contre-indications 
opératoires formelles : le rétrécissement aortique serré, l'infarctus 
récent ou la menace d'infarctus, l'insuffisance respiratoire sévère 
avec un volume expiratoire maximal seconde (VEMS) inférieur à 1 L, 
le malade grabataire. Ailleurs, l'opérabilité, comme la résécabilité, 
doivent être décidées par le chirurgien en fonction de très nombreux 
éléments : habitude de ce type de chirurgie, technique chirurgicale 
codifiée, proximité d'une unité de réanimation, dynamisme du 
malade, l'âge n'étant pas en lui-même une contre-indication [20] . 

Les examens complémentaires sont ceux de toute chirurgie majeure, 
mais l'on porte une attention particulière au bilan hépatique, aux 
tests de coagulation, et surtout au taux d'albumine [23 ' 61] . 


RÉSÉCABILITÉ 

La résécabilité peut se définir comme étant la possibilité d'exérèse 
d'un cancer de la voie biliaire principale en fonction de critères pré- 
ou peropératoires qui ne peuvent être définis que par le thérapeute, 
c'est-à-dire le chirurgien spécialisé en fonction des techniques 
opératoires qu'il est susceptible d'utiliser : résection tumorale simple, 
résection avec hépatectomie, associée ou non à une reconstruction 
vasculaire, transplantation hépatique. 


DIAGNOSTIC DE CANCER 

La preuve histologique du cancer est indispensable. Seule 
l'intervention permet d'apporter la preuve histologique de faire la 
distinction entre les différents types de cancers, soit périampullaires, 
soit hilaires. Une lésion bénigne peut être découverte. 

Dans tous les cancers de la voie biliaire principale, le diagnostic de 
cancer n'est établi définitivement que par l'examen de la pièce 
opératoire. Dans les cancers du tiers supérieur, il peut s'agir de 
cholangite sclérosante ou de cancer in situ. Dans une série d'un 
centre très expérimenté, 13,5 % des sténoses étaient bénignes [94] . 

Les cancers du tiers inférieur sont le plus souvent confondus avec 
les cancers périampullaires. La cytologie pré- ou peropératoire 
(fig 2), bien qu'ayant une bonne sensibilité et une très bonne 
spécificité, comporte néanmoins un grand nombre de faux négatifs 



et quelques faux positifs. Il en est de même de la biopsie à l'aiguille 
qui comporte en outre des risques propres qui sont limités par la 
voie transduodénale. La règle est de considérer toute tumeur 
périampullaire (parfois découverte seulement à l'échoendoscopie) 
comme suspecte de cancer et de la traiter par duodéno- 
pancréatectomie céphalique. 


Bilan et préparation préopératoire 


La tomodensitométrie (TDM) hélicoïdale est l'élément essentiel mais 
une atrophie unilatérale laisse présager une atteinte vasculaire. 
L'artériographie - bien que recommandée par certains [10 ' 31 ' 35] - est 
bien souvent inutile, d'autant que les pédicules vasculaires peuvent 
être réséqués, voire reconstruits. L'échodoppler la remplace 
avantageusement en appréciant l'extension vasculaire, notamment 
au tronc porte. Ses résultats peuvent être confirmés par une 
angiographie en imagerie par résonance magnétique (IRM) 
également non invasive. 


PLACE DE LA CHOL ANGIOGRAPHIE 

La cholangiographie est indispensable dans le bilan préopératoire. 
Elle a pour but de : 

- confirmer l'obstacle ; 

- préciser le degré de dilatation des canaux biliaires ; 

- préciser le type de sténose dans les cancers du tiers supérieur [7] 

(fig 3) : 

- type I : atteignant la convergence mais ne l'obstruant pas ; 

- type II : atteignant et obstruant la convergence primaire ; 

- type III : atteignant et obstruant les convergences secondaires 
droites ou gauches ; 

- type IV : atteignant les deux convergences secondaires ; 

- retrouver la totalité de la cartographie biliaire ; 

- apprécier l'étendue en hauteur de l'extension néoplasique et 
décider de l'association ou non d'une hépatectomie et de 
l'importance de cette exérèse s'il existe un envahissement d'une 
convergence secondaire ; 

- en cas d'irrésécabilité, de savoir si un ou deux lobes doivent être 
drainés. 

Notre expérience, toutefois, a été que le type de résection, avec ou 
sans résection hépatique, est déterminé autant par l'atteinte des 
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3 Classification des can- 
cers du tiers supérieur de la 
voie biliaire principale. 





vaisseaux ou du parenchyme hépatique, constaté en peropératoire, 
que par les constatations cholangiographiques. 

Mais comment cette cholangiographie doit-elle être réalisée ? 

■ Différents types de cholangiographie 

Trois types de cholangiographie préopératoire peuvent être 
effectués : 

- la cholangiographie rétrograde ; 

- la cholangiographie transhépatique percutanée ; 

- la cholangiographie IRM. 

Cholangiographie rétrograde 

Largement utilisée dans les pays de l'ouest et notamment dans le 
monde anglo-saxon, elle objective la sténose en direction des canaux 
biliaires intrahépatiques. Elle est de plus en plus controversée car il 
s'agit d'une technique invasive et est associée à un taux relativement 
élevé de complications, notamment infectieuses. C'est pour réduire 
ces complications que la cholangiographie rétrograde doit être suivie 
de la mise en place d'une prothèse. Devieres [16] a montré que dans 
les types II et III, l'absence de drainage biliaire après 
cholangiographie rétrograde entraînait une mortalité de 100 %. La 
mortalité est encore de 36 % en cas de drainage unilatéral et 
seulement de 8 % en cas de drainage bilatéral. 

Le risque de complications infectieuses est d'autant plus grand que 
les voies biliaires intrahépatiques ont été opacifiées au-dessus de la 
sténose. Si le drainage est efficace, la disparition du prurit, de l'ictère, 
fait croire à tort au malade que le traitement étiologique (c'est-à-dire 
du cancer) a été effectué. Le problème de l'opérabilité et de la 
résécabilité n'est plus posé mais le risque d'angiocholite reste 
constant, principalement dans les cancers du tiers supérieur de la 
voie biliaire obstruant les deux lobes hépatiques [52] . Qui plus est, 
après intervention chirurgicale, le risque de complications 
postopératoires, surtout infectieuses, est plus élevé 
[i6, 29 , 34] ç e r i S q Ue es t particulièrement augmenté dans les 
interventions palliatives [42] . En 1988, la cholangiographie rétrograde 
apparaissait inutile et dangereuse [42] . Actuellement, elle ne devrait 
être utilisée qu'avec beaucoup de précautions et de considération, 
de préférence avec une consultation préalable avec le chirurgien qui 
prendra en charge le malade [11] . 


surtout des lésions des voies biliaires intrahépatiques. Ainsi, une 
cartographie complète des voies biliaires intrahépatiques peut elle 
être effectuée, reconnaissant toutes les branches segmentaires et 
sous-segmentaires [65] . Ainsi peut-on reconnaître l'exclusion d'un 
territoire qui est à son tour électivement drainé par voie 
percutanée [33] . Plusieurs territoires peuvent être opacifiés par des 
ponctions électives et drainés. Ultérieurement, les trajets des 
drainages sont utilisés pour établir un bilan morphologique de 
l'extension et réaliser des biopsies par cholangioscopies. 
Néanmoins, tant la cholangiographie transhépatique 
qu'endoscopique sont condamnées par Nimura [70] lorsqu'il existe un 
envahissement de la veine porte. Le pronostic est en effet très 
médiocre avec un risque de décès par angiocholite ou défaillance 
hépatique. 

Cholangiographie en imagerie par résonance magnétique [22] 

La cholangiographie IRM est une technique d'imagerie non invasive, 
non opérateur-dépendant. Les images obtenues sont identiques aux 
cholangiogrammes ou pancréatogrammes directs. Elles sont 
obtenues sans utilisation de produit de contraste. Outre des images 
de haute qualité des canaux biliaires et pancréatiques, l'IRM peut 
apporter d'importantes informations diagnostiques concernant la 
taille de la tumeur, ses limites, l'envahissement vasculaire et 
l'existence de métastases. Ses résultats sont étroitement corrélés avec 
ceux de la cholangiographie rétrograde. Les conséquences sont 
claires. Elle évite la cholangiographie rétrograde et la morbidité qui 
y est associée, mais aussi les complications chirurgicales liées à une 
bile contaminée [22] . Il est de plus en plus évident que le drainage 
biliaire préopératoire n'améliore pas l'évolution postopératoire. 
Beaucoup de prothèses sont mises en place pour éviter l'angiocholite 
après avoir injecté du produit de contraste au-dessus de la sténose. 
L'IRM peut en une seule fois fournir toutes les informations 
diagnostiques et pronostiques nécessaires en épargnant aux malades 
des bilans multiples. 


DRAINAGE BILIAIRE PRÉOPÉRATOIRE 

Dans le but d'atténuer le risque opératoire d'une hépatectomie chez 
un patient ictérique, tous les auteurs japonais préconisent le 
drainage biliaire systématique par des drains transhépatiques 
percutanés. Des cathétérisations transhépatiques percutanées par 
voie antérieure sont effectuées sous échographie [58] ou sous 
amplificateur de brillance [65 ' 691 . Si une angiocholite segmentaire 
survient durant la période préopératoire de drainage [52] , une 
ponction élective et sélective est effectuée [33] . Ce drainage biliaire 
préopératoire est très controversé. Quatre essais prospectifs et 
randomisés n'ont pas affirmé la supériorité du drainage par rapport 
à l'absence de drainage [24 ' 37 ' 60 ' 77] . Lewis [51] avait déjà montré le 
risque plus grand de complications infectieuses, le manque de 
dilatation biliaire rendant difficiles les anastomoses après drainage 
biliaire préopératoire. Le rapport du Congrès français de chirurgie 
de 1988 mettait en évidence l'augmentation de la mortalité dans les 
interventions palliatives après drainage [42] . Blumgart, plus 
récemment, vient de montrer que l'emploi de prothèses biliaires 
préopératoires augmente le risque de complications infectieuses [29] . 
Laï a constaté que l'hyperbilirubinémie et le drainage biliaire 
préopératoire n'étaient pas des facteurs prédictifs [39] . En revanche, 
l'hypoalbuminémie est un facteur de risque [23] . Dans ce seul cas, le 
drainage biliaire préopératoire est le seul moyen efficace, en 
abaissant la bilirubine, de corriger l'hypoalbuminémie [61] . 


EMBOLISATION PORTALE (OU ARTÉRIELLE) 
PRÉOPÉRATOIRE 

■ Embolisation portale 


Cholangiographie transhépatique percutanée 

Apanage des auteurs japonais, préconisée par Blumgart [10] , elle 
aurait l'avantage de mieux préciser la sténose de la convergence et 


L'hépatectomie étendue avec résection biliaire extrahépatique et 
lymphadénectomie a été prônée [3/ 10r 19r 49 ' 68r 74] , mais cette procédure 
entraîne une augmentation du taux de mortalité et de morbidité 
[ 3 , io, 59] L a défaillance hépatique postopératoire est liée à la réduction 
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de la masse fonctionnelle hépatique mais ces complications ne 
surviennent pas s'il existe une thrombose préopératoire de la veine 
porte correspondante. C'est dans ce but que Makuuchi [59] a proposé 
l'embolisation de la branche portale homolatérale en préopératoire 
pour initier une hypertrophie compensatrice du côté opposé et éviter 
une augmentation brutale de la pression portale pendant et après 
l'hépatectomie. 

Deux techniques peuvent être utilisées : l'embolisation portale 
transiléocolique et l'embolisation portale transhépatique. 

Dans l'embolisation portale transiléocolique par laparotomie, un 
cathéter en polyéthylène est poussé dans le tronc porte à travers la 
veine iléo-cæco-appendiculaire. Après portographie, qui définit 
l'anatomie du tronc porte, la branche du tronc porte correspondant 
au lobe qui doit être réséqué est embolisée sous amplificateur de 
brillance. Dans l'embolisation portale transhépatique [64] , la branche 
droite ou gauche du tronc porte est embolisée sous échographie 
après une portographie initiale qui permet de rechercher 
l'envahissement portai [72] . Après embolisation droite, le volume du 
foie gauche représente de 36 à 49 % du foie. L'intervention est 
effectuée 2 semaines après l'embolisation. Pour Makuuchi [59] , il 
semble logique de drainer le canal biliaire du côté restant pour 
obtenir un taux de bilirubine inférieur à 30 mg/L. Il est à remarquer 
qu'après embolisation, le gain fonctionnel dans le foie gauche non 
embolisé est plus rapide et d'une amplitude plus grande que le gain 
en volume [35 ' 931 . 

Nimura a complété l'embolisation du foie droit par l'embolisation 
des branches du segment IV. En effet, une hépatectomie droite 
étendue au segment IV représente 80 % de la masse hépatique. Or, 
on pense que le volume restant du foie doit atteindre 
approximativement 40 % du volume initial pour effectuer avec 
sécurité une résection hépatique (fig 4). 

■ Embolisation artérielle hépatique 

Neuhaus [68] préconise l'embolisation de l'artère hépatique 
homolatérale avec un drainage biliaire controlatéral du foie restant. 
La mesure volumétrique en TDM hélicoïdale a montré une 
augmentation de volume du foie gauche de 11 à 68 % (médiane 
35 %). 

Stratégie chirurgicale 

La thérapeutique chirurgicale doit avoir un double but : 

- lever l'obstacle et supprimer l'ictère ; 

- traiter le cancer de la voie biliaire principale dont on considère 
trop souvent l'évolution comme inexorable. 

L'exérèse chirurgicale répond à ce double objectif. 

La stratégie chirurgicale est essentiellement basée sur l'exploration 
peropératoire, nécessitant une bonne incision abdominale, 
habituellement sous-costale car permettant si nécessaire la pratique 
d'une hépatectomie. Si la cœlioscopie permet d'éliminer des cancers 
biliaires dépassés, c'est essentiellement la dissection des voies 
biliaires extra- et intrahépatiques qui permet d'établir un bilan 
peropératoire. Cette dissection est facilitée par l'approche 
postérieure du hile qui superficialise les pédicules glissoniens 
intrahépatiques et assure l'exérèse nécessaire de la capsule de 
Glisson. Elle permet d'apprécier l'extension au parenchyme 
hépatique. L'indication d'une hépatectomie est posée sur : 

- l'extension au parenchyme ; 

- l'extension biliaire (types II et III) ; 

- l'extension vasculaire homolatérale ; 

- l'existence de métastases hépatiques homolatérales ; 

- une attitude de principe dans le but d'obtenir une marge de 
sécurité certaine. 

Le taux de résécabilité est variable d'un centre à l'autre. Il a été 
démontré qu'il dépend du taux d'hépatectomie (cf fig 25) [49] . 





4 Illustration schématique de l'embolisation du foie droit et du segment IV. Les bran- 
ches portâtes du segment IV sont d'abord embolisées avec l'emploi d'un cathéter « type 
I » (avec une extrémité distale perforée [ A , B]). Après le changement de cathéter, la 
branche droite du tronc porte a été embolisée avec l'emploi d'un cathéter type II (avec 
des orifices latéraux et proximaux [C]). 

La meilleure des interventions palliatives reste la résection palliative. 
Les anastomoses palliatives sont indiquées devant l'impossibilité de 
l'exérèse, le plus souvent en raison d'une extension bilatérale sans 
possibilité d'exérèse vasculaire ou biliaire controlatérale. 

Techniques opératoires 

Elles sont fonction du siège du cancer. 

Cancer du tiers supérieur 
(ou proximal) 

EXPLORATION ET ÉVALUATION DE LA RÉSÉCABILITÉ 

■ Cœlioscopie exploratrice 

Bien qu'on ait accusé la cœlioscopie de favoriser les métastases 
pariétales, elle devient préconisée en cancérologie biliopancréatique. 
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Un bilan cœlioscopique étendu nécessite, outre le trocart pour 
l'optique, deux trocarts opérateurs dans les quadrants supérieurs 
droit et gauche. 

La justification de la cœlioscopie repose sur le fait qu'environ 30 % 
des malades présentent une affection métastatique et 10 % sont 
découverts à l'occasion de l'acte chirurgical [10 ' 18r 84] . Deux tiers des 
métastases à distance (poumon, foie, épiploon) ne sont pas visibles 
radiologiquement [12] . Les métastases épiploïques ou péritonéales ne 
sont pas vues à la TDM. L'inspection de la surface péritonéale est 
réalisée par une inspection systématique des quatre quadrants de 
l'abdomen à la recherche d'une extension péritonéale de la 
maladie [18] . Un lavage péritonéal est recueilli pour un examen 
cytologique avant la moindre manipulation, notamment tumorale. 
Des échantillons sont recueillis après avoir instillé 200 mL de sérum 
salé dans les quadrants droits et gauches. S'il s'agit d'un cancer du 
tiers supérieur, la tumeur est rarement vue. Tout au moins peut-on 
éventuellement la différencier d'un cancer de la vésicule. S'il s'agit 
d'un cancer du tiers inférieur, la tumeur rentre dans le cadre des 
cancers périampullaires. On apprécie l'extension locale, sa taille, sa 
fixation éventuelle. Le patient est placé en Trendelenburg inversé 
avec 10° de décubitus latéral gauche. Les surfaces antérieures et 
postérieures du foie sont soigneusement examinées. La palpation du 
foie est facilitée par l'utilisation d'un instrument mousse. Le 
ligament hépaticoduodénal et le hiatus de Winslow sont examinés. 
On recherche des ganglions lymphatiques augmentés de volume 
qui, s'ils sont positifs à la biopsie, récuseraient l'exérèse. Le patient 
est alors placé en Trendelenburg et le grand épiploon est placé dans 
le quadrant supérieur gauche. On examine le ligament de Treitz puis 
le mésocôlon. Le malade est placé à nouveau en décubitus. Le petit 
épiploon est incisé au niveau de la pars flaccida afin d'examiner le 
lobe caudé, la veine cave, le tronc cœliaque. Des ganglions 
cœliaques, de l'artère hépatique ou sus-pyloriques sont 
éventuellement prélevés. 

Il est utile d'y associer une écholaparoscopie examinant le foie dans 
sa profondeur, le pédicule hépatique, la tête du pancréas. 

La lésion est considérée à la cœlioscopie comme irrésécable si une 
ou plusieurs lésions sont confirmées histologiquement : 

- métastase hépatique, séreuse, péritonéale ou épiploïque ; 

- extension extrahépatique ou extrapancréatique de la tumeur ; 

- envahissement vasculaire, notamment cœliaque, par la tumeur. 

■ Incision et bilan peropératoire de résécabilité 

L'incision sous-costale [48] a pour avantage de faciliter une éventuelle 
hépatectomie. Elle permet plus facilement, si le malade a déjà été 
opéré, la dissection de la région sous-hépatique de la droite vers la 
gauche. On explore la partie haute du pédicule hépatique ainsi que 
le foie, en appréciant le retentissement de la cholestase, l'atrophie 
d'un lobe et en recherchant d'éventuelles métastases. Cette 
exploration est aidée par l'échographie peropératoire [5] qui retrouve 
la tumeur sous la forme d'une zone hétérogène et d'échogénicité 


supérieure au parenchyme hépatique sur le trajet des voies biliaires. 
Elle permet de juger de l'extension vers le haut et vers le bas, de 
l'atteinte supérieure de la convergence primaire ou des convergences 
secondaires. Elle recherche l'extension de la tumeur dans le 
parenchyme hépatique ou à la paroi de la veine porte et, 
naturellement, les métastases hépatiques ou ganglionnaires. Elle 
permet de distinguer les tumeurs extrinsèques de la voie biliaire des 
compressions intrinsèques. 

La réouverture du lit vésiculaire, s'il y eut une cholécystectomie, la 
section du pont parenchymateux, parfois fibreux entre les segments 
III et IV, permettent une meilleure exposition du tiers supérieur de 
la voie biliaire. 

■ Cholangiographie opératoire 

Elle est facilitée par la dissection de la convergence glissonienne. 

La cholangiographie opératoire des voies biliaires extrahépatiques 
doit rester le premier geste de toute chirurgie biliaire. Elle visualise 
les voies biliaires extrahépatiques mais elle a aussi pour but essentiel 
de mettre en évidence les voies biliaires intrahépatiques. L'absence 
d'opacification des voies biliaires intrahépatiques peut correspondre 
à l'existence d'un cancer de la convergence biliaire. Cette éventualité 
est d'autant plus grande que la vésicule est plate et que le 
cholédoque est de taille normale. L'absence de lésion tumorale à la 
palpation du hile n'exclut pas le diagnostic. 

Mais la cholangiographie opératoire doit visualiser les voies biliaires 
intrahépatiques, éventuellement guidée par l'échographie. Certes 
elle peut être réalisée en transhépatique par ponction à 1,5 cm du 
bord antérieur du foie, en direction du hile. Si les voies biliaires 
intrahépatiques ne sont pas très dilatées, elle peut échouer, et surtout 
entraîner un saignement gênant d'autant l'intervention ultérieure. 
Mais la meilleure technique consiste à disséquer la convergence 
glissonienne par approche postérieure du hile. Quand la sténose 
tumorale est repérée et la dilatation des canaux biliaires découverte, 
il est aisé de les ponctionner et de réaliser la cholangiographie 
peropératoire. 

■ Dissection de la convergence glissonienne [45] 

(voie d' abord postérieure du hile) 

Bifurcation portale, convergence biliaire et artère hépatique sont 
enfermées dans un demi-cylindre fibreux ouvert vers le bas, qui est 
l'émanation de la capsule de Glisson (fi g 5). Le demi-cylindre 
comprend une face antérieure correspondant à la plaque hilaire 
décrite par Hepp et Couinaud [28] , une face supérieure et une face 
postérieure absolument symétrique de la plaque hilaire. Les 
extensions de cette plaque hilaire à droite forment la plaque 
vésiculaire et à gauche la plaque ombilicale. Les canaux biliaires 
adhèrent intimement au sommet de ce demi-cylindre devant la 
bifurcation portale. 

L'exploration va apprécier l'extension cancéreuse qui tantôt ne 
dépasse pas la capsule de Glisson et tantôt envahit le parenchyme 



A. Gaine glissonienne de la convergence. 

B. Gaine glissonienne intrahépatique. 1. Gaine glissonienne ; 2. veine 
porte ; 3. canal biliaire ; 4. artère hépatique. 
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6 Abord intrahépatique postérieur des pédicules glissoniens. 1 . Dissection de la pla- 
que hilaire ; 2. approche postérieure du hile à la jonction du lobe caudé et du pédicule 
hépatique ; 3. incision latérale externe facilitant l'abord du pédicule latéral droit. 


hépatique. L'appréciation de la résécabilité s'est en effet simplifiée 
par l'utilisation de la voie d'abord postérieure du hile hépatique [45] . 
Une incision antérieure (fig 6) est faite devant le hile à travers la 
capsule hépatique entre le lit vésiculaire et la scissure ombilicale. Le 
parenchyme hépatique est repoussé vers le haut et en avant. Cette 
partie de la dissection est identique au détachement de la plaque 
hilaire. Cette incision est complétée par une incision identique en 
arrière du hile. L'index du chirurgien (fig 7, 8) s'insinue dans cette 
incision entre la gaine glissonienne en avant et le tissu hépatique en 
arrière qui est repoussé jusqu'à ce que l'on atteigne le bord supérieur 
de la convergence. Cette dissection doit être effectuée à distance de 
la tumeur. Quand la tumeur intéresse le parenchyme hépatique, une 
résection de la voie biliaire et hépatique associée est indiquée. Dans 
le cas contraire, un grand clamp courbe est employé pour placer un 
lacs autour des pédicules principaux droit et/ou gauche au niveau 
de la confluence. La traction sur le lacs facilite la dissection 
ultérieure en rendant superficiels les pédicules glissoniens qui 
deviennent extrahépatiques. S'il y a une infiltration au niveau de la 


partie droite ou gauche du foie, une résection hépatique doit être 
associée (fig 9, 10). C'est seulement quand un seul côté de la 
convergence glissonienne est libre que l'on en fait le tour pour placer 
un lacs. Dans tous les cas, cette manœuvre doit être faite avec 
précaution en arrière de la convergence principale pour éviter 
d'endommager des canaux biliaires dilatés drainant le lobe caudé. 
En l'absence d'extension tumorale bilatérale ou d'infiltration 
tumorale du parenchyme hépatique, cette manœuvre facilite la 
résection tumorale sans hépatectomie. Elle est indispensable pour 
disséquer la voie biliaire en dehors de la gaine glissonienne et 
obtenir une résection carcinologique de la tumeur, qui peut 
intéresser la gaine glissonienne elle-même. La superficialisation de 
toutes les voies biliaires intrahépatiques (paramédian droit, latéral 
droit et gauche) permet de les palper, de reconnaître la tumeur et, 
au-delà, la partie la plus dilatée des canaux biliaires qui peuvent 
être ponctionnés pour la cholangiographie peropératoire (cf supra). 

La dissection de la vésicule d'avant en arrière permet de dégager la 
plaque vésiculaire, le bord interne du triangle de Calot et facilite la 
dissection intrahépatique de la partie droite du hile (fig 11). Il est 
alors aisé de repérer sur lacs tracteur le pédicule paramédian droit, 
le pédicule latéral droit. Il est tentant, pour avoir une meilleure 
exposition, de lier et sectionner la jonction entre la plaque hilaire et 
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9 Abord du pédicule droit et paramédian droit pour un cancer du tiers supérieur en- 
vahissant le parenchyme du foie gauche. La gaine glissonienne a été sectionnée à dis- 
tance de la tumeur. (Pour la compréhension , elle a été artificiellement séparée du pa- 
renchyme hépatique). (Avec l'autorisation d'Annals ofSurgery). 



10 Abord du pédicule gauche pour un cancer du tiers supérieur envahissant le pa- 
renchyme du foie droit. 


la plaque vésiculaire et d'ouvrir ici le parenchyme. Le danger est 
grand de lier et sectionner l'artère hépatique droite qui adhère à la gaine 
glissonienne dans sa région hypoportale. Ce geste ne peut être effectué 
qu'après dissection de bas en haut de l'artère hépatique droite de 
son origine à sa pénétration dans le foie (fig 12). Cette dissection 
permet de reconnaître les rapports de la tumeur avec l'artère et 
surtout avec le tronc porte. 

■ Biopsie extemporanée 

La biopsie extemporanée peut répondre à deux objectifs : 
diagnostique et pronostique. 

La biopsie extemporanée de la tumeur hilaire peut faire la preuve 
du cancer. Mais le diagnostic de malignité est souvent difficile à 
affirmer en extemporané : le but de la chirurgie est d'effectuer une 
chirurgie à visée curatrice (RO). Il est bien montré que la survie à 
long terme dépend d'une recoupe saine [9 ' 10r 74] . Il s'avère donc utile 
en peropératoire d'avoir une biopsie des recoupes du côté hépatique 
et du côté duodénal. Pour limiter les risques d'envahissement, 
l'hépatectomie systématique, notamment droite, a été préconisée 
[35, 63, 64, 74] y[ a [ s j a réponse est souvent erronée en peropératoire. Il 
est parfois difficile de distinguer un cancer d'une cholangite 



11 Dissection de la vésicule, exploration du cancer de la convergence par rapport au 
tronc porte et à l'artère hépatique droite (la gaine glissonienne n'est pas figurée). 



12 Résection d'un cancer de la convergence. Dissection de l'artère hépatique et de la 
gaine glissonienne. Section du canal biliaire droit. 


sclérosante ou réciproquement. Les envahissements nerveux sont 
souvent découverts a posteriori (données personnelles). 

TECHNIQUES D'EXÉRÈSES 

■ Exérèses tumorales sans résection hépatique 1411 

En l'absence d'extension parenchymateuse et d'atteinte du tronc 
porte ou d'une de ses branches, la résection tumorale simple peut 
être envisagée à condition qu'il n'y ait pas d'extension vers une 
convergence secondaire (type III). Le premier geste est de 
superficialiser les pédicules glissoniens droit et gauche par la voie 
d'abord postérieure du hile afin de faire une exérèse en bloc de la 
gaine glissonienne et des voies biliaires intrahépatiques. En l'absence 
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13 Pour faciliter la dissection, le cholédoque est sectionné en sus-duodénal et le 
pédicule hépatique squelettisé. 


de cette manœuvre, la dissection est trop souvent limitée à la voie 
biliaire intraglissonienne elle-même, alors que l'extension 
néoplasique peut avoir atteint la gaine glissonienne. Avant de couper 
le cholédoque, il importe de s'assurer du passage par rapport au 
tronc porte. La dissection de la vésicule d'avant en arrière, l'incision 
du péritoine sur le tronc porte ont permis de trouver le plan entre la 
veine et la voie biliaire. S'il n'y a pas de contre-indications à 
l'exérèse, on peut alors sectionner le cholédoque à sa partie 
inférieure (fig 13) et squelettiser le pédicule hépatique de bas en 
haut. Il s'agit d'une résection monobloc mettant à nu le tronc porte 
et l'artère hépatique. La traction sur le cholédoque aide à progresser 
dans la dissection intrahilaire, permettant de retrouver la portion 
dilatée sus-tumorale (fig 13). On retrouve alors le plan de la 
dissection de la voie d'abord postérieure du hile en avant et au- 
dessus du pédicule glissonien et le plan antérieur de la veine porte 
en arrière. Le danger est l'artère hépatique principalement à droite 
qui est mobilisée avec la gaine glissonienne. Il est alors essentiel de 
disséquer les branches terminales de la bifurcation de l'artère 
hépatique vers le haut. Lorsqu'elle est séparée de la gaine 
glissonienne, il ne reste plus qu'à sectionner en bloc en zone saine le 
ou les canaux biliaires recouverts de la plaque hilaire (fig 12). 
Lorsque les canaux biliaires dilatés sont exposés, ils peuvent être 
sectionnés à 1 cm au-dessus de la tumeur, en incisant d'abord la 
face antérieure que l'on repère, puis la face postérieure. La section 
peut se faire très loin à gauche. À droite, le canal biliaire droit est 
court et la section porte souvent sur les canaux paramédian droit et 
latéral droit. Dans cette dissection, il n'est pas nécessaire d'identifier 
parfaitement chaque canal biliaire rencontré encore que les pédicules 
principaux aient été reconnus par l'abord postérieur du hile. Il 
n'existe aucun risque anatomique, car ces sections biliaires se font 
sans ligature et ne sont guidées que par la nécessité d'être en 
territoire sain. 

Ainsi est-on en présence, après résection, de deux ou trois orifices, 
dans les cas les plus simples, de quatre ou cinq orifices, voire plus. 
Il est notamment fréquent de rencontrer de gros canaux biliaires 
provenant du lobe caudé s'il n'est pas réséqué. La résection du 
segment I facilite donc le geste technique de réparation. 


Cette résection du lobe caudé est devenue en effet impérative pour 
des raisons carcinologiques. Elle peut être isolée avec l'exérèse 
tumorale simple puisque la scissure dorsale entre I et IV d'une part 
et IX et VIII d'autre part est ouverte. Ce peut être l'indication d'une 
segmentectomie IV afin de faciliter l'exérèse. 

La résection terminée, il faut rétablir la continuité biliodigestive au 
moyen d'une anse en « Y » de 80 cm de long. Le cas le plus simple 
est réalisé par la résection d'un cancer de type I, où le toit de la 
convergence a pu être conservé, permettant une anastomose aisée. 
Si la convergence a été réséquée, l'on doit essayer de reconstruire la 
convergence en adossant la partie adjacente des deux canaux par 
des points séparés unissant les deux parois sur une hauteur 
avoisinant leur diamètre (fig 14). Si la section des canaux biliaires 
dilatés a porté sur les convergences secondaires, notamment à droite, 
laissant place à plusieurs orifices, on peut obturer les orifices des 
canaux antéropostérieurs correspondant à des canaux du lobe caudé 
qui en fait doit être réséqué. Les autres orifices sont réunis deux à 
deux pour réaliser de nouvelles convergences secondaires, qui seront 
aisément anastomosées à l'anse montée (fig 14). Parfois même, les 
différents canaux peuvent être totalement regroupés, permettant une 
seule et unique anastomose dont la largeur atteint 2 à 3 cm. Dans ce 
type d'anastomose, il est exceptionnel que l'on soit amené à placer 


14 Rétablissement de la continuité biliaire. 
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des drains tuteurs. Les anastomoses biliodigestives sont faites à 
points séparés en utilisant du fil fin résorbable, actuellement du 
PDS® 5/0. 

■ Exérèses tumorales avec résection hépatique 
segmentaire 

Résection du lobe caudé (segment I) 

Mitsumoto [63] , en raison de l'atteinte fréquente des canaux biliaires 
du lobe caudé qui se jettent dans la convergence biliaire, plaide à 
juste titre pour une exérèse systématique. Le lobe caudé se présente 
sous la forme d'une pyramide à sommet supérieur répondant en 
haut à la convergence des veines sus-hépatiques gauche et moyenne 
qui constitue un rapport extrêmement dangereux lors de sa 
dissection. Il est plaqué en arrière contre la veine cave inférieure où 
se drainent une à plusieurs veines sus-hépatiques qui en 
proviennent (fig 15). Sa face antérieure est divisée en deux parties 
par le canal d'Arantius. À gauche, sa partie libre répond au petit 
épiploon. À droite du canal d'Arantius, la scissure dorsale sépare la 
face antérieure du segment I de la face postérieure du segment IV 
(fig 16). A l'aplomb vertical de la veine sus-hépatique moyenne, la 
face interne répond au nouveau segment IX décrit par Couinaud. 
Enfin, au-dessous de la scissure dorsale, la face antérieure du lobe 
caudé est barrée par la convergence glissonienne au-dessous de 
laquelle se trouve le processus caudé. 

L'ablation du lobe caudé peut s'effectuer au cours d'une 
hépatectomie majeure droite ou gauche en monobloc. Dans les 
résections isolées des voies biliaires du confluent supérieur, la 
résection du lobe caudé doit être associée, soit après approche 
postérieure du hile ouvrant la scissure dorsale (fig 17), soit 
contemporaine d'une résection du segment IV. 

Après avoir ouvert la scissure dorsale par l'approche postérieure du 
hile, le pédicule hépatique est squelettisé. Les branches portales et 
artérielles du lobe caudé sont isolées, liées et sectionnées. Le 
péritoine à gauche du lobe caudé qui plaque le lobe caudé contre la 
veine cave inférieure est sectionné. Le lobe caudé peut être décollé 
de la veine cave inférieure et l'on aperçoit deux à trois veines sus- 
hépatiques quittant sa face postérieure pour gagner la face 
antérieure de la veine cave. Les veines sont très courtes et souvent 
obturées par des points en « X ». L'isolement de la face antérieure 
du lobe caudé passe par la section par digitoclasie le long du canal 
d'Arantius pour rejoindre la scissure dorsale. Enfin, le parenchyme 
hépatique est sectionné à l'aplomb de la scissure principale pour 
pouvoir procéder à l'ablation du segment I. En cas de difficultés, 
une segmentectomie IV peut être associée. 



16 Rapports du segment I et du segment IV. 



17 Exérèse isolée du segment I. Segmentectomie I isolée avec résection des voies bi- 
liaires extrahépatiques. Noter le canal paramédian droit (antérieur) situé devant la 
branche portale paramédiane droite (antérieure) et la branche latérale droite (posté- 
rieure) (I) située au-dessus de la branche portale latérale droite, a. branche antérieure ; 
b2. canal biliaire du segment II ; b3. canal du segment III ; b4. canal biliaire du segment 
IV ; p. canal latéral droit postérieur (d'après Nimura). 


Segmentectomie IV (fig 18) 

Elle est davantage un facteur d'exposition qu'une nécessité 
carcinologique [41] . Il s'agit en tout cas d'un geste aisé permettant 
une excellente exposition sur les cancers du tiers supérieur et 
pouvant faciliter leur exérèse, en reportant la section des canaux 
biliaires à distance de la convergence. Une exérèse large de la 
convergence est possible, avec anastomose biliodigestive sur le canal 
gauche et sur le canal droit reconstitué réunissant le canal 
paramédian droit et le canal latéral droit. 

■ Principes directeurs des différentes techniques 
d'hépatectomies 

Hormis la phase initiale de dissection de la gaine glissonienne, la 
technique d'hépatectomie ne s'effectue qu'avec un abord artériel et 
portai extraparenchymateux, facilité d'ailleurs par la bascule vers le 
haut de la voie biliaire principale. Cet abord vasculaire rentre dans 
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18 Segmentectomie IV avec anastomose biliaire sur les canaux gauche et droit re- 
constitués (avec l'autorisation d'Annals ofSurgery). 


le cadre de la dissection du cancer biliaire. Avant de sectionner et de 
suturer la veine porte du côté atteint, il est préférable de s'assurer 
que le canal biliaire controlatéral ou que les canaux biliaires 
sectoriels ou segmentaires controlatéraux sont libres 
d'envahissement néoplasique. Une ouverture de la scissure 
ombilicale ou de la grande scissure, suivant les cas, peut être 
nécessaire. 

Une fois l'hépatectomie réalisée, le rétablissement de la continuité 
peut être effectué, soit sur le canal biliaire droit ou gauche, soit sur 
une convergence secondaire affleurant la tranche hépatique. 


reconstruite ou non, notamment avec les canaux paramédian droit 
et latéral droit ou les canaux des segments II et III. La paroi de ces 
canaux dilatés est en général solide. De toute façon, on utilise des 
fils fins résorbables, en général du PDS® 5/0. 

Hépatectomies gauches et droites 

Les hépatectomies gauches et les hépatectomies droites sont 
indiquées pour des raisons vasculaires et biliaires. Une atteinte 
d'une branche droite ou gauche du tronc porte implique une 
hépatectomie du même côté. En revanche, un envahissement artériel 
n'implique pas obligatoirement une hépatectomie. Il ne contre- 
indique pas une hépatectomie controlatérale. Souvent, l'indication 
d'une hépatectomie se pose sur l'aspect cholangiographique, 
montrant un cancer de type III. La plus grande fréquence de ce type 
de cancer explique que les deux tiers des résections intéressent des 
cancers du type III [49] . 

Hépatectomie gauche élargie au segment I (fig 19) 

A gauche, l'hépatectomie gauche est au moins élargie au segment I 
et l'exérèse est effectuée en bloc en règle de la gauche vers la droite. 
Après avoir lié et sectionné l'artère hépatique gauche et la branche 
gauche du tronc porte, le petit épiploon est sectionné ainsi que le 
péritoine plaquant le lobe caudé contre la veine cave, permettant la 
ligature et la section des veines sus-hépatiques du segment I. Le 
canal d'Ar antius est lui-même lié et sectionné à sa terminaison, puis 
la veine sus-hépatique gauche est clampée et suturée. 

On peut alors inciser le parenchyme hépatique le long de la scissure 
principale. Le pédicule hépatique a été par ailleurs complètement 
squelettisé, l'artère hépatique droite a été disséquée sur sa face 
antérieure de bas en haut. Un instrument mousse, glissé sur sa face 
antérieure, isole le canal hépatique droit, ses composants et la gaine 
glissonienne qui les recouvre. L'isolement du bord supérieur de la 



A 


C 



19 A. Hépatectomie gauche élargie au segment I avec résection des voies biliaires extrahépatiques. La 
veine sus-hépatique moyenne est exposée à la surface de la scissure médiane. Noter que le canal biliaire la- 
téral droit (postérieur) est situé en haut de la branche portale droite. 1. Veine sus-hépatique moyenne ; b5. 
canal biliaire du segment V ; b8. canal biliaire du segment VIII ; P. canal latéral droit postérieur (d'après 
Nimura). 

B. Hépatectomie gauche et rétablissement de la continuité sur les canaux latéral droit et paramédian. 

C. Anastomose des canaux latéraux droit et paramédian sur une anse en « Y ». 
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20 A. Hépatectomie gauche élargie aux segments I, VIII et V avec exérèse des voies biliaires extrahépatiques. La veine sus-hépatique droite est exposée à la surface du parenchyme. 
Noter que sur la veine cave inférieure il n'y a que deux veines sus-hépatiques, le tronc commun des veines sus-hépatiques gauche et moyenne (qui sont ici sectionnées sépa- 
rément en intraparenchymateux) et la veine sus-hépatique droite. Le canal biliaire latéral droit est anastomosé en avant de la branche latérale droite de la veine porte. Bien évi- 
demment, si l'on veut une exérèse carcinologique satisfaisante, la dissection du pédicule paramédian droit doit se faire en intraglissonien. Mais il est prudent de repérer aupa- 
ravant en extraglissonien le pédicule latéral droit. 1. Veine sus-hépatique droite ; 2. veine sus-hépatique moyenne ; 3. canal latéral droit. 

B. Détail du pédicule glissonien droit. Il existe deux types de canal latéral droit : 1. Épiportal (85 % des cas), dessinant la courbure de Hortsjb : dans la ligature extraglisso- 
nienne du pédicule paramédian droit, il risque d'être sténosé. 2. hypoportal (15 % des cas) (d'après Cimpeanu). 



branche droite du tronc porte permet de faire le tour des canaux 
biliaires recouverts de la gaine glissonienne et de sectionner 
l'ensemble en zone saine, le pédicule glissonien paramédian droit 
est antérieur et latéral droit postérieur. 

Hépatectomie gauche élargie aux segments I, V et VIII (fig 20) 

L'approche postérieure du hile est particulièrement importante dans 
cette technique, car elle permet d'emblée d'isoler le pédicule 
glissonien paramédian droit. C'est souvent lors de cette approche 
que l'on constate une diffusion du processus néoplasique à droite 
vers le pédicule glissonien paramédian, diffusion confirmée par la 
cholangiographie et l'échographie peropératoire. Le point essentiel 
est d'être certain que le canal biliaire latéral droit est sain. Après 
l'approche postérieure effectuée, il est préférable de disséquer en 
intraglissonien en suivant les branches terminales de l'artère 
hépatique droite et de la branche droite du tronc porte vers le 
pédicule paramédian. À gauche, artère hépatique gauche et branche 
gauche du tronc porte sont sectionnées. La dissection du segment I 
est identique à l'intervention précédente, mais la dissection des 
veines sus-hépatiques se fait au ras de la veine cave, permettant 
l'isolement du tronc commun des veines sus-hépatiques gauche et 
moyenne. La section du parenchyme hépatique suit la scissure 
latérale droite qui a été identifiée par clampage du pédicule 
paramédian droit (ou latéral droit). Il est en effet souvent plus facile 
de disséquer la confluence des canaux biliaires droit, paramédian 
droit et latéral droit après ouverture du parenchyme. 

Cette intervention, peu pratiquée dans les cancers des voies biliaires, 
mérite d'être davantage utilisée. En effet, chez les malades ictériques, 
elle laisse davantage de parenchyme qu'une hépatectomie droite 
élargie. Surtout, elle reporte très à droite l'anastomose biliaire en 
territoire sain. 

Hépatectomie droite avec résection du lobe caudé (segment I) 

(fig 21) 

L'hépatectomie droite avec résection du lobe caudé est l'intervention 
de choix quand l'extension néoplasique prédomine sur les canaux 
biliaires paramédian et latéral droit ou quand l'artère hépatique 
droite est très impliquée dans le processus néoplasique et/ou 
lorsqu'il existe une extension à la paroi veineuse de la branche droite 
du tronc porte. L'exérèse du lobe caudé peut se faire de deux 
manières. 

- L'idéal est de faire une exérèse en bloc du lobe caudé avec le foie 
droit. Le geste essentiel est l'ouverture de la scissure dorsale par 


l'approche postérieure du hile. Le premier geste est la squelettisation 
du pédicule hépatique avec ligature et section de la branche droite 
de l'artère hépatique à son origine et de la branche droite du tronc 
porte. L'on incise ensuite le petit épiploon puis le péritoine pariétal 
postérieur qui plaque le lobe caudé contre la veine cave inférieure. 
L'on peut alors sectionner après ligature les petites veines sus- 
hépatiques qui en proviennent. Avant de poursuivre la dissection de 
ce côté, il est préférable d'ouvrir la scissure principale d'avant en 
arrière et de bas en haut suivant la ligne de démarcation des deux 
foies dessinée par les ligatures électives vasculaires. Cette section 
du parenchyme est menée jusqu'à la scissure dorsale. La veine sus- 
hépatique droite est liée ou suturée en intraparenchymateux, le canal 
biliaire gauche est sectionné, ainsi que sa gaine glissonienne à 0,5- 
1 cm de la tumeur, en fait le plus à gauche possible. On poursuit la 
dissection par la ligature et la section des vaisseaux artériels et 
portaux gauches du lobe caudé : il ne reste plus qu'à sectionner le 
parenchyme hépatique de bas en haut le long du canal d'Arantius, 
en avant du lobe caudé, en arrière des segments II et III pour 
rejoindre la scissure dorsale. On peut alors procéder en bloc à 
l'exérèse du foie droit et du segment I. 

- Exérèse en deux temps du foie droit et du lobe caudé (segment I) 
(fig 22). L'hépatectomie droite est menée de manière habituelle 
jusqu'à l'ablation de la pièce. On procède ensuite à l'exérèse du lobe 
caudé en rejoignant la scissure principale par ouverture du 
parenchyme hépatique au niveau du canal d'Arantius. 

Hépatectomie droite élargie au segment I et au segment IVa 

La technique opératoire est très proche de l'hépatectomie droite 
simple. Au lieu d'ouvrir la scissure principale, on ouvre la scissure 
ombilicale et on sectionne les pédicules du segment IV. On peut se 
contenter de procéder à l'ablation de la partie antérieure du 
segment IV (IVb). La section du parenchyme hépatique le long du 
canal d'Arantius rejoint presque immédiatement la scissure 
ombilicale et permet aisément l'exérèse en bloc (fig 22). 

Cette intervention est préconisée par la plupart des auteurs car elle 
enlève la majorité des voies biliaires. La longueur du canal biliaire 
gauche permet de les sectionner très loin par rapport à la tumeur. 
Certains proposent l'ouverture d'emblée de la scissure ombilicale 
pour s'assurer d'être en territoire sain et de faire une exérèse 
curatrice [74] (fig 23). 
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21 Hépatectomie droite élargie au segment I et 
à la partie postérieure et inférieure du segment 
IV et résection des voies biliaires extrahépati- 
ques. Les canaux biliaires des segments II (b2), 
III (b3) sont exposés à droite de la portion ombi- 
licale de la veine porte gauche d'avant en arrière. 




22 Hépatectomie droite élar- 
gie au segment I et à la partie an- 
térieure du segment IV (IVb). 
L’exérèse du segment I s' est faite 
en deux temps. Premier temps : 
hépatectomie droite. Deuxième 
temps : exérèse du segment I. 




23 Hépatectomie droite élar- 
gie au segment IV et segment I. 
le premier geste est d'ouvrir le 
pont parenchymateux entre seg- 
ment III et IV puis la scissure 
ombilicale 5 mm à droite du li- 
gament falcif orme. L'on se porte 
d'emblée sur le canal biliaire 
gauche pour s'assurer que l'on 
est en territoire sain (biopsie ex- 
temporanée). Puis l'on dissèque 
l'artère hépatique droite que l'on 
sectionne et la branche droite du 
tronc porte. Ici , l'anastomose bi- 
liaire porte sur les canaux des 
segments II et III. 
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24 Hépatectomie centrale élargie au segment I avec exérèse en bloc de la convergence 
et de la voie biliaire principale. Avec l'autorisation des Annals ofSurgery. 





25 Corrélation entre le taux de résécabilité et le taux d'hépatectomie dans les travaux 
publiés. 1. Tsuzuki (52 %, 52 %) ; 2 . Blumgart (13 %, 19 %) ; 3 . Gazzaniga (9 %, 
21 %) ; 4 . Iwasaki ( 19,5 %, 61 %) ; 5 . Mitsumoto (50 %, 92 %) ; 6 . Pinson (6 %, 
18 %) ; 7 . Cannois 1979 (34 %, 61 %) ; 8 . Pichlmayr (25 %, 48,1 %) ; 9 . Nimura 
( 62,4 %, 80,5 %) ; 10 . Bismuth ( 9,6 %, 16,9 %) ; 11 . Launois 1999 (33 %, 49,4 %). 
Avec l'autorisation des Annals ofSurgery. 


inférieure libère le lobe caudé que l'on dissèque de manière 
habituelle. L'ouverture du parenchyme hépatique le long du canal 
d'Arantius va permettre son exérèse en même temps que 
l'hépatectomie centrale. Cette exérèse a lieu après section du canal 
biliaire gauche ou des canaux des segments II et III à distance de 
la tumeur. 

Exérèses hépatiques avec exérèses vasculaires 


Hépatectomie centrale (fig 24) 

On appelle hépatectomie centrale l'exérèse de segments hépatiques 
appartenant au foie gauche (segment IV) et au foie droit (segments 
V et VIII). Cette hépatectomie centrale laisse en place les segments 
II et III à gauche et le secteur latéral droit (segments VI et VII). Elle 
doit être associée à l'exérèse du segment I. Les anastomoses biliaires 
se font à droite sur le canal latéral droit passant en arrière du 
pédicule paramédian droit et à gauche au niveau de la scissure 
ombilicale, le plus souvent sur les canaux des segments II et III. 

En effet, l'envahissement du pédicule principal droit ne requiert 
pas toujours une hépatectomie droite si le canal latéral droit et le 
canal gauche proximal apparaissent indemnes d'invasion 
tumorale, soit à la cholangiographie, soit à la palpation. Dans de 
tels cas, l'hépatectomie centrale a l'avantage d'obtenir une 
excellente marge de sécurité à droite et à gauche de la 
convergence biliaire. 

Les premiers gestes consistent à s'assurer de la possibilité de cette 
intervention. On ouvre donc la scissure dorsale par approche 
postérieure pour s'assurer que le canal latéral droit et le canal biliaire 
gauche sont indemnes d'extension néoplasique. À gauche, si 
l'extension néoplasique paraît se poursuivre en périphérie, 
l'ouverture du pont parenchymateux entre IV et III, l'ouverture de 
la scissure ombilicale à droite du ligament falciforme permettent 
d'aborder les canaux biliaires des segments II et III. Les branches 
artérielles et portales paramédianes droites sont liées et sectionnées 
en intraglissonien de la même manière que dans l'hépatectomie 
gauche élargie. L'ouverture de la scissure dorsale permet de repérer 
sur lacs la voie biliaire paramédiane droite et latérale droite. La 
ligature des vaisseaux paramédians droits a dessiné la scissure 
latérale droite tandis que l'on suit de bas en haut et d'avant en 
arrière, retrouvant le flanc de la veine sus-hépatique droite. Le canal 
biliaire droit est situé sur la pièce opératoire. 

Le canal latéral droit dilaté est alors sectionné à distance de la 
tumeur. En règle générale, la vésicule n'a pas été disséquée et est 
laissée en place sur la pièce opératoire. On poursuit l'ouverture 
de la scissure ombilicale à droite du ligament falciforme et les 
pédicules du segment IV sont liés un par un. La veine sus- 
hépatique moyenne est liée à sa terminaison à la fin de l'ouverture 
de la scissure ombilicale. Celle-ci rejoint l'ouverture de la scissure 
dorsale. Après ouverture et section du petit épiploon, l'incision 
du péritoine pariétal postérieur à gauche de la veine cave 


• Exérèses hépatiques avec exérèse porte [10 ' 47 ' 49 ' 57 ' 70 ' 81 ' 92] 

L'une des causes majeures d'irrésécabilité des cancers du tiers 
supérieur a été l'extension à la bifurcation du tronc porte [41] . C'est 
en 1966 que Kajitani, cité par Tsuzuki [92] , a rapporté un cas de 
cancer du tiers supérieur avec hépatectomie et anastomose 
portocave. Tsuzuki [92] a rapporté deux cas avec reconstruction de 
la veine porte à l'occasion d'une hépatectomie gauche. En 1984, 
Blumgart [10] rapporte neuf cas d'atteinte de la bifurcation du tronc 
porte, nécessitant soit une suture, soit dans deux cas, une résection 
de la bifurcation avec anastomose du tronc porte à la branche 
gauche. Il a, par la suite, parfaitement codifié la technique. Le taux 
de résécabilité est fonction du taux d'hépatectomie [49] (fig 25). Le 
taux d'hépatectomie est fonction du taux de résection du tronc 
porte ou de ses branches. Dans la série de Nagoya, 80,5 % des 
cancers biliaires ont été réséqués. L'hépatectomie a été réalisée 
dans 62,9 % des cas et 27,7 % ont eu une résection du tronc 
porte [70] . Sur ces 29 malades, 16 avaient un cancer biliaire et 13 un 
cancer de la vésicule. 

Souvent, une hépatectomie droite élargie au segment IV s'avère 
nécessaire (fig 26). La technique opératoire se simplifie par 
rapport à la technique habituelle. On se porte d'emblée sur la 
branche gauche de l'artère hépatique et Ton découvre, derrière 
elle, la branche gauche du tronc porte contre le ligament rond. 
S'il n'existe aucune extension néoplasique, le cancer biliaire peut 
être réséqué, à condition que Ton soit aussi en territoire sain sur 
le canal biliaire gauche au même niveau. Le tronc porte est 
clampé au pied du pédicule hépatique, ainsi que sa branche 
gauche contre le récessus de Rex. L'on procède à la résection 
portale attenante à la tumeur et la continuité veineuse est 
rétablie. La scissure ombilicale est ouverte, à droite du ligament 
rond et du ligament falciforme. Les pédicules du segment IV 
sont liés et sectionnés. La section parenchymateuse est alors 
entreprise pour pratiquer l'hépatectomie en même temps que le 
curage du pédicule hépatique et l'ablation du cancer biliaire. Le 
rétablissement de la continuité veineuse s'effectue en général 
sans interposition veineuse. La congruence peut être facilitée par 
une incision sur le bord inférieur de la branche gauche du tronc 
porte [81] . Une anastomose à expansion telle qu'elle a été décrite 
en transplantation hépatique évite toute sténose [85] . Sagaguchi [81] 
a par ailleurs parfaitement décrit les conditions d'un parfait 
rétablissement de continuité. Il estime que la section de la 
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26 A, B. Hépatectomie droite élargie au segment IV avec exérèse vasculaire. 

C. Prélèvement de la veine primitive pour interposition veineuse du tronc porte. 





27 Résection et reconstruction de la veine porte. C 

A. Les clamps vasculaires sont placés perpendiculairement à la veine porte. 

B, C. L'anastomose terminoterminale a été effectuée en tournant les clamps vers la droite et la gauche pour assu- 
rer une exposition frontale des parois droite et gauche. 


branche du tronc porte du côté hépatique doit être effectuée à 
2 cm de la tumeur. Aussi doit-on la libérer du parenchyme 
hépatique avoisinant, en ligaturant et sectionnant quelques 


branches (fig 27, 28). Si le champ opératoire est trop étroit ou 
trop profond, ou s'il existe une traction lors de l'anastomose, il 
est préférable d'utiliser une greffe veineuse. Ces exérèses 
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28 Résection et reconstruction de la veine porte. 

A. Le clamp distal a été placé à la base de la portion ombilicale. 

B , C. Le plan postérieur a été effectué en nouant le nœud à l'extérieur pour rentrer dans la lumière pour effectuer le surjet et le suivre à l'extérieur pour le nouer. 



29 Segmentectomie IV, V et I avec exérèse tumorale de la voie biliaire extrahépati- 
que, reconstruction du tronc porte et ligature de l'artère hépatique. 


vasculaires permettent l'exérèse de cancer biliaire proximal, 
même en cas d'atteinte vasculaire bilatérale (fig 29, 30, 31). 

Dans notre expérience, l'utilisation de la veine iliaque primitive 
constitue un excellent matériel. Sa paroi est solide. Son diamètre est 
identique à celui du tronc porte. Son prélèvement peut être effectué 
par médiane sous-ombilicale. La circulation veineuse de retour du 
membre inférieur n'est pas interrompue si elle est prélevée en aval 
de la veine hypogastrique. La veine jugulaire interne est également 
un excellent matériel. Une greffe veineuse conservée peut être 
utilisée [47] . Des reconstructions artérielles et veineuses complexes ont 
été utilisées par Lygidakis [57] . 

• Exérèses hépatiques avec reconstruction artérielle (fig 31) 

La résection hépatique de l'artère hépatique controlatérale d'une 
hépatectomie a des résultats aléatoires. Si l'artère hépatique est 
comprimée ou obturée par la tumeur avec un flux artériel réduit, sa 
ligature est alors sans conséquence. Ailleurs, la continuité artérielle 
doit être impérativement rétablie pour éviter le risque de voir 
survenir une nécrose hépatique souvent disséminée à travers le foie 
au-dessus de toute ressource thérapeutique. 



30 Hépatectomie gauche élargie au segment I avec exérèse tumorale de la voie biliaire 
extrahépatique et reconstruction portale par une greffe veineuse iliaque taillée aux di- 
mensions du tronc porte. 


Exérèses hépatiques avec duodénopancréatectomie céphalique : 
hépato-duodéno-pancréatectomie 

Lorsqu'il existe un envahissement microscopique sur l'extrémité 
inférieure du cholédoque intrapancréatique, une duodénopan- 
créatectomie céphalique est associée l35r 691 . Mais Nimura [71] a proposé 
l'hépatoduodénectomie pour des cancers avancés des voies biliaires. 
Une hépatectomie droite ou droite étendue, ou une hépatectomie 
gauche étendue ont pu être associées à une duodénopancréatectomie 
céphalique. Une résection du tronc porte et de la veine cave 
inférieure a pu être associée. 

Hépatectomie totale avec transplantation hépatique (fig 32) 

L'hépatectomie totale avec transplantation hépatique est une 
intervention facile dans les cancers du tiers supérieur de la voie 
biliaire principale. 

Naturellement, l'on procède à un curage du pédicule hépatique 
jusqu'au bord supérieur du duodénum. L'hépatectomie totale ne 
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31 Hépatectomie gauche élargie au segment I avec exérèse tumorale de la voie biliaire 
extrahépatique et reconstruction artérielle et portale par greffe veineuse. 


Hépatectomie totale, duodénopancréatectomie céphalique 
et transplantation hépatique 

Dans les cancers proximaux des voies biliaires irrésécables, on a 
proposé d'associer à l'hépatectomie totale une lymphadénectomie 
étendue, une duodénopancréatectomie céphalique et transplantation 
hépatique [14 ' 68] . 

TECHNIQUES DE DÉRIVATION 

■ Intubation transtumorale 

Ce sont les mêmes techniques que celles décrites pour les 
volumineux cancers inextirpables de la vésicule biliaire propagés 
aux canaux biliaires sous-hépatiques [30 ' 73] . 

■ Anastomoses biliodigestives 

Classiquement, lorsque la convergence des deux canaux hépatiques 
est respectée, l'anastomose intrahépatique gauche utilisant l'abord 
du ligament rond a été adoptée pour son élégance par de nombreux 
auteurs. C'est la plus réglée des anastomoses intrahépatiques et elle 
est à distance du cancer. 

Lorsque la convergence est envahie et la communication entre les 
voies biliaires des hémifoies interrompue, il y a trois possibilités : 
l'anastomose intrahépatique gauche, l'anastomose intrahépatique 
droite ou l'anastomose intrahépatique bilatérale. 



32 Hépatectomie totale et 
transplantation avec réta- 
blissement de la continuité 
biliaire sur anse en « Y ». 


pose aucune difficulté. Certes, il existe un foie de cholestase, mais il 
n'y a en règle pas d'hypertension portale et la fonction hépatique 
est normale, sans trouble de coagulation. Le rétablissement de la 
continuité biliaire est obligatoirement réalisé par anastomose 
cholédocojéjunale sur anse en « Y », soit sur un drain perdu, soit 
avec un drain de Kehr transanastomotique, soit avec un drain 
transcys tique et transanastomotique. 

Hépatectomie totale et pancréatectomie totale avec transplantations 
hépatique et pancréatique totale (« abdominal organ cluster 
transplantation ») (fig 33) 

L'équipe de Pittsburgh a proposé d'associer hépatectomie totale, 
pancréatectomie totale et ablation du pédicule hépatique avec 
transplantations hépatique et pancréatique simultanées. Il s'agit en 
fait d'une ablation complète et en bloc de l'étage sus-mésocolique 
comprenant en outre le côlon droit et la partie droite du transverse 
(organ cluster transplantation ) [86] . Une transplantation pancréatique 
associée évite la réalisation d'une anastomose biliaire. 

Mais les problèmes postopératoires posés par la transplantation 
pancréatique ont justifié lors de la reconstruction de ne réaliser que 
la transplantation hépatique. 

Dans le but d'éviter la dénutrition majeure accompagnant cette 
chirurgie d'exception, il a été proposé par notre groupe de conserver 
l'estomac en totalité [43] . Cette intervention est néanmoins tombée en 
désuétude avec la diminution des indications de transplantations 
pour cancer. 


Anastomose intrahépatique gauche [7 ' 15] (fig 34) 

Elle reste théoriquement indiquée si le foie gauche est hypertrophié. 
Le canal biliaire du segment III peut être abordé par ouverture 
première de la scissure ombilicale. La dissection du ligament rond 
mène sur le récessus de Rex. À ce niveau, le pédicule paramédian 
gauche se divise en deux bouquets terminaux, formés chacun d'une 
ou plusieurs arborisations : la corne gauche est destinée à la partie 
antérieure du lobe gauche, c'est le pédicule du segment III ; la corne 
droite forme le pédicule principal du segment IV, auquel appartient 
le lobe carré. Si l'on ouvre la scissure à partir du bord antérieur de 
la face supérieure du foie (à 5 mm à gauche du ligament falciforme), 
on prend contact avec la face supérieure de la plaque ombilicale : 
aucun élément vasculaire ou biliaire important n'est ainsi 
interrompu, la solution de continuité intéresse les seuls sinusoïdes. 
Cette incision parenchymateuse est facilitée par l'utilisation d'un 
dissecteur à ultrasons. 

Le canal biliaire du segment III se situe au-dessus et en avant du 
bord supérieur de la veine porte du segment III. 

L'échographie peropératoire initiale peut aider à reconnaître le canal 
biliaire. 

Il est utile pour le repérer d'utiliser une aiguille fine montée sur 
seringue où l'on maintient le vide. Une fois repéré, il est incisé 
longitudinalement au travers de la gaine fibreuse glissonienne qui 
renforce sa paroi. Une incision de 1 à 2 cm peut ainsi être effectuée. 
Une anse en « Y » de 80 cm est réalisée. L'anastomose biliodigestive 
hépaticojéjunale est faite en un plan total du côté biliaire, 
extramuqueux du côté jéjunal, aux points séparés de fils résorbables 
à résorption lente PDS® 5/0. L'anastomose est habituellement 
latérolatérale. Il est rare qu'il soit nécessaire de mettre en place un 
drain transanastomotique, habituellement un drain de Redon. 

Chez un de nos malades, une anastomose identique a été pratiquée 
sur le canal du segment IV, lui aussi superficiel, et dont finalement 
la voie d'abord est très parallèle mais à droite du ligament rond. La 
paroi en est cependant fine et le drainage anastomotique nécessaire. 

Anastomoses intrahépatiques droites [6 ' 27 ' 32] 

Contrairement au foie gauche, il n'existe pas de repère anatomique 
précis au niveau du foie droit pour réaliser une anastomose 
hépaticojéjunale droite. De même, les rapports vasculobiliaires 
diffèrent d'un malade à l'autre, notamment dans la constitution du 
pédicule droit. Il est donc indispensable d'avoir une bonne 
cholangiographie des voies biliaires droites pour choisir le type 
d'anastomoses et leur lieu d'implantation. 
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l'exérèse. 

B. Circulation extracorporelle. 

C. Intervention sur le receveur après l'ablation de l'étage sus-mésocolique. Insertion de la 
greffe, réalisation des anastomoses caves au-dessus et au-dessous du foie et anastomose du 
patch de Carrel (2) sur l'aorte à l'emplacement du tronc cœliaque. 1. Tronc cœliaque ; 3. artère 
mésentérique supérieure du donneur ; 4. artère mésentérique supérieure du receveur ; 5. veine 
mésentérique supérieure du donneur ; 6. veine mésentérique supérieure du receveur. 

D. Reconstruction de la veine mésentérique supérieure et reconstruction gastro-intestinale ha- 
bituelle. 
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De nouveau, l'échographie peropératoire aide à reconnaître la 
dilatation des canaux sectoriels et segmentaires du foie droit. Elle 
peut suppléer la cholangiographie peropératoire. L'emploi d'un 
dissecteur ultrasonique est particulièrement utile dans ce type de 
chirurgie. 

Les anastomoses intrahépatiques droites sont théoriquement choisies 
en cas d'atrophie du lobe gauche, mais en fait elles rentrent souvent 
dans le cadre des anastomoses bilatérales dans les types II et III où 
il n'existe pas de communication entre les deux foies. La 
cholangiographie rétrograde est particulièrement nuisible si l'un des 
deux foies n'est pas drainé avec un risque d'angiocholite et de mort 
septique [16] , surtout s'il y a eu opacification des voies biliaires 
intrahépatiques. 

Trois types d'anastomoses droites ont été développés. 

• Anastomoses intrahépatiques droites avec exérèse (fig 35) 

Les techniques d'anastomoses intrahépatiques droites ont été 
décrites dès 1960 par Hepp [27] . Le coin antéro-inférieur droit du foie 
est sectionné horizontalement au bistouri électrique. Lors de cette 
section. Ton doit reconnaître un à deux pédicules vasculobiliaires 
du segment VI. Il ne peut être question de faire une hémostase 
préalable de peur de manquer les canaux biliaires. Aussi doit-on 
faire l'hémostase dès le moindre saignement. Il s'agit le plus souvent 




d'un saignement veineux aisé à contrôler par clip. Néanmoins, la 
tâche est grandement facilitée par le clampage du pédicule 
hépatique (manœuvre de Pringle). En règle générale, les canaux 
rencontrés ont un calibre inférieur à 5 mm ; ils ne peuvent donc être 
anastomosés directement sur une anse en « Y ». C'est donc la tranche 
hépatique qui est suturée dans son ensemble à l'anse en « Y », les 
canaux biliaires étant intubés par un drainage biliaire ressortant à la 
Vœlker à travers l'anse en « Y ». 

Si les canaux biliaires ont un diamètre supérieur à 5 mm, ils peuvent 
être directement anastomosés. Il est cependant exceptionnel que Ton 
puisse se passer de drains anastomotiques, qui doivent rester en 
place durant 1 à 2 mois. 
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• Anastomoses intrahépatiques droites sans exérèse 

- Hépatectomie du bord antérieur du foie droit (fig 36). 

Cet abord du canal du segment V a été décrit par Bismuth et 
Lechaux [8] . 

Le bord antérieur du foie, à 3 ou 4 cm à droite de la vésicule, est 
progressivement incisé en direction du hile jusqu'à ce qu'un canal 
suffisamment large soit isolé. Le foie est habituellement choies ta tique 
et volumineux et il est souvent utile de réaliser une résection 
hépatique cunéiforme pour réaliser une anastomose terminolatérale 
hép a ticoj éj unale . 

- Abord trans-scissural antérieur du segment V (fig 37). 

Il a été proposé dès 1968 par Prioton [79] . Pour retrouver le canal du 
segment V, il a suggéré d'ouvrir la grande scissure dans sa partie 
antérieure et, par une incision transversale vers la droite à hauteur 
du hile, de le mettre en évidence. « Le canal étant atteint, deux 
possibilités sont offertes : soit une anastomose latérale (facilitée 
éventuellement en abattant l'arête hépatique, comprise entre les 
deux incisions), soit une anastomose terminale après 
segmentectomie partielle. » 

- Abord trans-scissural postérieur (dorsal) des canaux biliaires 
droits [45] (technique personnelle) (fig 38). 

Décrite en 1990, cette voie d'abord évite d'ouvrir une large quantité 
de parenchyme sur une grande hauteur comme dans l'ouverture de 



38 Abord transcissural 
dorsal du canal paramédian 
droit. Approche postérieure 
du hile. 



39 Anastomose palliative bilatérale. 


la scissure médiane antérieure avec un risque constant de fuite 
biliaire périphérique sur un foie choies ta tique. Cet abord ne peut 
être pratiqué que s'il n'y a pas d'envahissement parenchymateux du 
foie droit. La technique a été décrite avec la dissection de la 
convergence glissonienne (cf supra). 

La traction sur la convergence et les canaux biliaires droits facilite 
considérablement l'exposition des différents canaux et permet de 
choisir le plus dilaté et celui qui se prête le plus à une anastomose 
biliodigestive de qualité. De préférence à un canal segmentaire, un 
canal sectoriel peut être choisi. 

Anastomose intrahépatique bilatérale [6r 32r 42] (fig 39) 

Les anastomoses bilatérales peuvent apparaître inutiles puisqu'il 
suffit du drainage de 30 à 40 % de parenchyme pour obtenir le 
déjaunissement et la disparition du prurit. S'il en est ainsi, les seules 


19 


40-970- B 


Cancers de la voie biliaire principale 


Techniques chirurgicales 



40 Anastomose palliative 
avec anse en « Y » sous- 
cutanée. 


contre-indications d'une anastomose unilatérale (en général sur le 
canal du segment III) sont la constatation d'une atrophie du lobe 
drainé ou d'un envahissement de convergences secondaires. 

Mais le choix de la technique palliative est fondé non seulement sur 
la mortalité opératoire, la survie, mais aussi la qualité de vie. Or, les 
anastomoses unilatérales sont souvent compliquées d'angiocholite 
dans les types II et III, souvent responsable du décès à plus ou moins 
long terme. Les interventions palliatives attentent si fréquemment 
au confort du malade que l'on a proposé pour les comparer des 
critères de qualité de vie [10] , de survie [38] , ou un index de confort [6] . 
L'angiocholite apparaît quand la bile infectée n'est plus drainée par 
le foie gauche ou droit et quand la convergence est secondairement 
envahie. Elle est d'autant plus fréquente qu'il y a eu par voie 
rétrograde une opacification des voies biliaires intrahépatiques au- 
dessus de la sténose tumorale. Dès que la convergence est atteinte, 
une double anastomose biliodigestive, drainant foie gauche et foie 
droit, doit être pratiquée. Elle pourrait être systématique dans tous 
les cancers du tiers supérieur, de même que l'on peut discuter la 
double intubation trans tumorale chirurgicale ou endoscopique. Dans 
tous les cas, le médecin traitant et le malade doivent être avertis du 
risque d'angiocholite entraînant l'hospitalisation immédiate. Il peut 
s'agir : soit d'une obstruction secondaire d'une anastomose sur le 
canal du segment III ou d'une intubation trans tumorale ; soit d'un 
traitement incomplet d'une lésion de la convergence (type II ou III), 
justifiant un drainage du lobe exclu controlatéral. 

Anastomose palliative et radiothérapie intraluminale [36] (fig 40) 

L'existence d'une anastomose palliative permet de compléter le 
traitement palliatif par une radiothérapie intraluminale utilisant 
l'iridium 192. Deux techniques peuvent être utilisées : 

- l'hépaticojéjunostomie avec drain transtumoral et transjéjunal 
sortant en percutané ; 

- l'hépaticojéjunostomie avec extériorisation de l'anse en « Y » en 
sous-cutané. Dans ce cas, l'anse en « Y » permet un accès aux canaux 
biliaires pour des cholangiographies, des dilatations, la mise en place 
de prothèses internes, ou l'utilisation de radiations intraluminales à 
distance de l'anastomose biliodigestive [36] . 

■ Anastomoses palliatives ou traitement palliatif non 
chirurgical 

Dans les cancers du tiers supérieur de la voie biliaire principale, 
le traitement palliatif non chirurgical est extrêmement difficile. Il 


s'adresse à un drainage externe-interne en milieu radiologique 
avec la nécessité absolue de drainer les deux foies dans les types 
II et III si l'on veut éviter les angiocholites et la mort septique. 
Le seul drainage endoscopique est inefficace dans ce type de 
lésion U6 29 32] . Il est loin d'être prouvé que les prothèses 
métalliques placées en percutané supplantent les anastomoses 
palliatives [32] . Mais il n'existe pas de comparaison prospective 
entre chirurgie et prothèses pour les obstructions biliaires 
proximales. 

La morbidité et la mortalité des prothèses dans les cancers hilaires 
s'élèvent de 7 à 31 % et de 12 à 14 % respectivement. Ces taux sont 
considérablement plus élevés que pour les cancers distaux et 
comparables à ceux de beaucoup de séries chirurgicales. Des 
complications tardives peuvent survenir avec un taux d'obstructions 
secondaires de 24 à 38 % [32] . 


Cancers du tiers moyen 


TECHNIQUES D'EXÉRÈSE 

L'exérèse est en général toujours possible avec un curage en bloc du 
pédicule hépatique et cholécystectomie. La difficulté est de s'assurer 
que la section est pratiquée en territoire sain, certes du côté 
duodénopancréatique mais aussi hépatique. 

La biopsie extemporanée est souvent difficile à interpréter. Plutôt 
qu'une exérèse palliative, il serait préférable de réaliser une 
duodénopancréatectomie céphalique ou une résection de la 
convergence biliaire en fonction de l'extension. Habituellement, 
l'anastomose biliodigestive est terminolatérale et siège au niveau de 
la convergence. 


TECHNIQUES DE DÉRIVATION 

En cas d'irrésécabilité, une anastomose palliative sus-tumorale, y 
compris sur la convergence sus-tumorale, est possible et n'entraîne 
pas la morbidité des anastomoses intrahépatiques. Une intubation 
transtumorale est souvent impossible. 


Cancers du tiers inférieur 


Les cancers du tiers inférieur sont le plus souvent confondus avec 
les autres cancers périampullaires et ne sont révélés qu'à l'examen 
de la pièce opératoire. 


TECHNIQUES D'EXÉRÈSE 

■ Duodénopancréatectomie céphalique 

La duodénopancréatectomie céphalique pour cancer du tiers 
inférieur de la voie biliaire principale est particulière, car il n'existe 
pas de pancréatite d'amont comme dans les ampullomes et les 
cancers du pancréas. Le pancréas est particulièrement souple et se 
prête mal à la suture, d'autant que le canal de Wirsung est petit. 

Etendue de l'exérèse et reconstruction 

L'exérèse de la voie biliaire principale et du duodénopancréas est 
une exérèse en bloc avec squelettisation du pédicule hépatique et 
cholécystectomie, la section de la voie biliaire s'effectuant au-dessus 
de l'implantation du cystique. Une biopsie extemporanée doit 
s'assurer de l'absence d'envahissement de la recoupe biliaire. Dans 
les cancers des voies biliaires, il est logique de conserver l'intégrité 
de l'estomac et de sectionner le premier duodénum pour préserver 
le pylore. L'isthme pancréatique est ensuite sectionné. L'exérèse du 
duodénopancréas s'effectue après la manœuvre du décroisement et 
la section de la lame rétropancréatique. Le rétablissement de la 
continuité est effectué selon la technique de Child, réalisant dans 
l'ordre l'anastomose pancréatique, biliaire, puis, à 80 cm des 
précédentes, l'anastomose duodénojéjunale. 
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Anastomose pancréatique 

Compte tenu de la friabilité du pancréas, les risques opératoires 
peuvent être : 

- la fistule pancréaticobiliaire due à un lâchage massif de 
l'anastomose pancréatique ; 

- la fistule pancréatique pure non exceptionnelle provenant autant 
du tissu pancréatique que de l'anastomose pancréaticojéjunale 
elle-même ; 

- la pancréatite aiguë sur moignon restant. 

Deux techniques d'anastomose pancréatique ont été proposées. 

• Anastomose pancréaticojéjunale 
Deux procédés essentiels sont utilisés : 

- invagination de la tranche pancréatique dans le jéjunum. Par l'orifice, 
qui ultérieurement permettra l'anastomose biliojéjunale, les fils du 
plan postérieur de l'anastomose pancréaticojéjunale terminolatérale 
sont attirés et permettent ainsi d'enfouir le pancréas dans la lumière 
du jéjunum, facilitant d'autant une suture de la capsule pancréatique 
et de la séreuse ; 

- anastomose mucomuqueuse pancréaticojéjunale. Cette anastomose est 
aisée lorsque le canal de Wirsung est dilaté, en raison d'un obstacle 
sur son trajet (pancréatite chronique, cancer excrétopancréatique, 
ampullome). Malheureusement, dans le cancer du tiers inférieur de 
la voie biliaire principale, il n'est pas dilaté et le pancréas est friable. 
Aussi l'anastomose pancréaticojéjunale doit-elle être terminolatérale 
et sur drain tuteur, soit perdu, soit à la Vœlker [2] . 

Dans notre technique personnelle [42] (fig 41), la capsule pancréatique 
de la face postérieure est adossée à la séreuse du jéjunum, puis la 
séromusculeuse jéjunale est incisée longitudinalement en respectant 
la muqueuse. La berge postérieure du pancréas est alors suturée à la 
berge postérieure du jéjunum. La muqueuse jéjunale est incisée sur 
1 à 2 mm pour permettre le passage d'un cathéter perdu. La 
muqueuse jéjunale est suturée à la muqueuse du canal de Wirsung 
par quatre points de fil fin. Du Tissucol® est alors mis en place entre 
tranche de section pancréatique et muqueuse jéjunale. Les deux 


derniers plans antérieurs comprennent un plan unissant la 
séromusculeuse jéjunale et le bord antérieur de la section 
pancréatique et un plan d'adossement entre la séreuse jéjunale et la 
capsule pancréatique. Toutes ces sutures doivent être réalisées avec 
des fils très fins, habituellement de Prolène® 5/0. 

Une étude prospective récente a montré que l'élément essentiel de 
la technique opératoire est le drain transanastomotique du canal de 
Wirsung [80] . 

L'adjonction d'octréotide est illusoire. 

• Anastomose paner éaticogastrique 

De nombreux auteurs ont récemment proposé de manière 
systématique l'anastomose pancréaticogastrique, arguant de la 
moindre fréquence des fistules pancréatiques. Le procédé le plus 
utilisé consiste à invaginer le moignon pancréatique par une incision 
de la face postérieure gastrique et suturer la capsule à la 
séromusculeuse gastrique. On sait néanmoins que la sécrétion 
pancréatique est inefficace en milieu acide [50] . Une étude prospective 
et randomisée ne montre aucune différence dans le taux de mortalité 
opératoire et le taux de fistule entre les deux types d'anastomose [96] . 

• Autres procédés thérapeutiques 

L'oblitération du canal de Wirsung proposée par Dubernard [17] dans 
la transplantation pancréatique a été utilisée avec différents produits 
(Néoprène®, Ethibloc®). Le pancréas peut être abandonné ou 
anastomosé au jéjunum. Ses résultats ont déçu. 

La ligature du canal de Wirsung avec enfouissement de la suture 
pancréatique est très proche, mais le risque de fistule n'est pas 
négligeable et celle-ci peut être mortelle. 

■ Pancréatectomie totale 

Elle n'est pas justifiée sur le plan carcinologique. Dans certains cas 
difficiles de pancréas friable, elle a été proposée pour éviter une 
fistule pancréatique ultérieure, et plus récemment pour le traitement 
de sauvetage de fistules pancréatiques sévères. 

■ Un point particulier 

La prévention des ulcères peptiques : Scott et Grant ont insisté sur 
la fréquence des ulcères anastomotiques (sans préservation du 
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42 Anastomose cholécystojéjunale et gastrojéjunale. 


Anastomoses cholédocodigestives (fig 43) 



43 Anastomose cholédocoduodénale et gastrojéjunale + anastomose de Braun. 


pylore) dont la fréquence pourrait atteindre 50 % [83] . La prévention 
de ces ulcères repose sur les antiacides, les traitements anti-H 2 ou 
les inhibiteurs de la pompe à protons. Le traitement facilite en outre 
l'activité des enzymes pancréatiques en cas d'anastomose 
pancréaticojéjunale et plus encore dans les anastomoses 
pancréaticogastriques [50] . 


Elles paraissent beaucoup plus sûres et dérivent le flux biliaire 
d'emblée et complètement. Ces anastomoses peuvent se faire entre 
le cholédoque et le duodénum ou une anse en « Y », ce qui paraît 
préférable chez le sujet jeune. L'anastomose latérolatérale qui laisse 
un cul-de-sac inférieur doit être abandonnée au profit de 
l'anastomose terminolatérale, la plus haute possible pour éviter un 
envahissement secondaire. 


TECHNIQUES DE DÉRIVATION ^ 

Les techniques de dérivation sont très controversées dans les cancers 
périampullaires. Certains estiment que le bilan préopératoire est 
susceptible d'affirmer le caractère résécable ou non de la tumeur et 
qu'il est possible d'utiliser un traitement palliatif non chirurgical. À 
l'opposé, d'autres considèrent que seule l'intervention est capable 
d'apprécier la résécabilité et que les interventions palliatives ont 
moins de morbidité tout en assurant une palliation définitive sans 
risque d'angiocholite [84] . 

Les techniques opératoires sont variées et doivent être étudiées selon 
qu'il s'agit d'une dérivation biliaire ou gastrojéjunale. 

■ Dérivations biliaires 

Les dérivations biliaires peuvent être effectuées au moyen de la 
vésicule ou de la voie biliaire principale. 

Anastomoses cholécystodigestives (fig 42) 

Ces anastomoses biliodigestives, utilisant la vésicule, peuvent être 
effectuées, soit avec l'estomac, soit avec le duodénum, soit avec le 
jéjunum sur une anse en « Y ». Les anastomoses avec l'estomac 
peuvent entraîner une gastrite alcaline. Mais toutes ces anastomoses 
biliaires utilisant la vésicule dérivent souvent mal et 
temporairement. Le cystique peut s'aboucher bas dans le cholédoque 
ou être rapidement envahi. Hepp a proposé une rocade entre le 
cystique et le cholédoque par une anastomose latérolatérale [26] . 

Le mauvais fonctionnement des anastomoses cholécystoduodénales 
dans les transplantations hépatiques, alors qu'il n'existe pas de 
risque d'envahissement secondaire, plaide pour l'abandon de ce 
type d'anastomose [62] . 


■ Dérivations gastriques 

Une gastroentérostomie doit toujours être associée à la dérivation 
biliaire. Cette gastroentérostomie est de préférence précolique. Elle est 
réalisée sur la première anse jéjunale, soit en amont d'une anastomose 
au pied de l'anse s'il s'agit d'une anastomose biliojéjunale sur anse en 
« Y », soit avec une anastomose jéjunojéjunale d'aval en dessous de la 
gastroentérostomie (anastomose de Braun) s'il s'agit d'une 
anastomose bilioduodénale. En effet, en l'absence d'un tel montage, 
la survenue d'une gastrite alcaline risque d'entraîner un 
dysfonctionnement de la gastroentérostomie, avec une aspiration 
gastrique longtemps prolongée. 

On peut remplacer avantageusement cette gastro-entéro-anastomose 
par une section duodénale, suivie de réimplantation du duodénum 
dans le jéjunum après bascule de l'estomac en entier (fig 44). 

Conclusion 


La chirurgie à visée curative des cancers de la voie biliaire principale a 
acquis droit de cité. De nouvelles orientations apparaissent, notamment 
en matière de cancers du tiers supérieur ou proximal de la voie biliaire 
principale. L'association d'une hépatectomie augmente le taux de 
résécabilité. 

La chirurgie curatrice doit être opposée aux traitements palliatifs 
chirurgicaux et non chirurgicaux dont la mortalité à 30 jours élevée , la 
faible survie, le risque constant d'angiocholite, la qualité de vie 
médiocre en restreignent les indications. 

Le large éventail de procédés thérapeutiques justifie le choix des 
indications au sein d'une équipe multidisciplinaire comprenant 
chirurgien, anesthésiste-réanimateur ; gastroentérologue et radiologue 
en collaboration avec le médecin généraliste pour le suivi ultérieur. 
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44 Anastomose cholédocoduodénale et duodénojéjunale (technique personnelle). 


Références 


[1] American joint Committee on cancer. Extrahepatic bile 
ducts (exclusive of ampulla and intrahepatic bile duct). In : 
Manuel of staging of cancer.Philadelphia : JB Lippincott, 
1987:91-94 

[2] Aston SJ, LongmireWP. Management ofthe pancréas after 
pancreaticoduodenectomy. Ann Surg 1 974 ; 1 79 : 322-327 

[3] Bengmark S, Blumgart LH, Launois B. Liver resection in 
high bile duct tumors. In : Bengmark S, Blumgart LH eds. 
Liver Surgery. Edinburgh : Churchill Livingstone, 1986 

[4] Bertrand L, Prioton JB, Ciurana AJ. Le cancer du confluent 
biliaire supérieur dit du hile. Presse Méd 1970 ; 78 : 
1213-1218 

[5] Bismuth H, Castaing D. Échographie peropératoire du foie 
et des voies biliaires. Paris : Flammarion Médecine- 
Sciences, 1 984 

[6] Bismuth H, Castaing D, Traynor O. Resection or palliation: 
priority of surgery in the treatment of hilus cancer. World J 
Surg 1988; 12: 39-47 

[7] Bismuth H, Corlette MB. Intrahepatic cholangioenteric 
anastomosis in carcinoma of the hilus of the liver. Surg 
Gynecol Obstet 1 975 ; 1 40 : 1 70-1 78 

[8] Bismuth H, Lechaux JP. Les anastçmoses bilio-digestives 
intrahépatiques. Encycl Méd Chir (Éditions Scientifiques et 
Médicales Elsevier SAS, Paris), Techniques chirurgicales - 
Appareil digestif, 40-945,1 970 : 1 -1 6 

[9] Bismuth H, Nakache R, Diamond T. Management strate- 
gies in resection for hilar cholangiocarcinoma. Ann Surg 
1992;215:31-38 

[10] Blumgart LH, Benjamin IS, Hadjis NS, Beazley R. Surgical 
approaches to cholangiocarcinoma at confluence of 
hepatic ducts. Lancet 1 984 ; 1 : 66-70 

[1 1 ] Brennan M. Periampullary and pancreatic cancer. In : Blu- 
mgart LH, Eong Yeds. Surgery ofthe Liver and biliary tract. 
London : WB Saunders, 2000 : 1 059-1 073 


[1 2] Burke EG, Jarnagin WR, Hochwald SN, Pisters PW, Fong Y, 
Blumgart LH. Hilus cholangiocarcinoma. Patterns of 
spread, the importance of hepatic resection for curative 
operation and a presurgical clinical staging System. Ann 
Surg 1 998 ; 228 : 285-394 

[1 3] Cameron JL, Pitt HA, Zinner MJ, Kaufman SL, Coleman JA. 
Management of proximal cholangiocarcinomas by surgi- 
cal resection and radiotherapy. Am J Surg 1 990 ; 1 59 : 91 -98 

[14] Cherqui D, Alon R, Piedbois P, Duvoux CH, Dhumeaux D, 
Julien M étal. Combined liver transplantation and pancre- 
atoduodenectomy for irresectable hilar bile duct carci- 
noma. Br J Surg 1 995 ; 82 : 397-398 

[15] Couinaud C. Cholangiojéjunostomies intrahépatiques 
gauches. À propos de 1 8 observations personnelles. Arch Er 
MalApp Dig 1 967 ; 56 : 295-31 0 

[1 6] Devieres J, Cremer M. Traitement palliatif non chirurgical 
des cancers des voies biliaires extrahépatiques. In : Launois 
B, Cubertafond P éd. Les cancers des voies biliaires extra- 
hépatiques. Paris : Masson, 1 988 : 1 24 

[1 7] Dubernard JM, Traeger], Neyra P, Touraine JC, Tranchant 
D, Blanc-Bruhat N. A new method of préparation of seg- 
mentai pancreatic grafts for transplantation: trials in dogs 
and in man. Surgery 1 978 ; 84 : 633-638 

[18] Espat NJ, Brennan MF, Conlon KC. Patients with laparo- 
scopically staged unresectable pancreatic adenocarci- 
noma do not require subséquent surgical biliary or gastric 
by pass. / Am Coll Surg 1 999 ; 1 88 : 649-65 7 

[1 9] Evander A, Fredlund P, Hoevels J, Inse I, Benghark S. Evalu- 
ation of agressivesurgeryfor carcinoma of extrahepatic bili 
ducts. Ann Surg 1 980 ; 1 91 : 23-29 

[20] Fong Y, Blumgart LH, Fortner JG, Brennan MF. Pancreatic 
or liver resection for malignancy is safe and effective for the 
elderly. Ann Surg 1 995 ; 222 : 426-437 

[21 ] Gazzaniga GM, Faggioni A, Filano M. Surgical treatment of 
proximal bile duct tumors. Int Surg 1 985 ; 70 : 45-48 


[22] Georgopoulos SK, Schwartz LH, Jarnagin WR, Gerdes H, 
Breite I, Fong Y et al. Comparison of magnetic résonance 
and endoscopie rétrogradé cholangiopancreatography in 
malignant pancreatobiliary obstruction. Arch Surg 1999 ; 
134:1002-1007 

[23] Gibbs J, Cull W, Henderson W, Daley J, Hur K, Khuri S. 
Preoperative sérum albumin as a predictor of operative 
mortality and morbidity. Arch Surg 1 999 ; 1 34 : 36-42 

[24] Hatfield AR, Terblanche J, Fataar S. Preoperative external 
biliary drainage in obstructive jaundice. Lancet 1982 ; 2 : 
896-899 

[25] Henson DE, Albores-Saavedra J, Compton CC and Cancer 
Committee College of American Pathologists. Protocol for 
the examination of specimens from patients with carcino- 
mas of the extra hepatic bile ducts, exclusive of sarcomas 
and carcinoid tumors. A basis for check list. Arch Pathol Lab 
Med 2 000 ; 1 24 : 26-29 

[26] Hepp J. La place de l'anastomose bilio-biliaire en rocade 
cystique dans le traitement palliatif des cancers duodé- 
nopancréatiques. Entretiens de Bichat : chirurgie, 1959 : 
129-132 

[27] Hepp J. La place des hépatectomies dans les anastomoses 
biliodigestives intrahépatiques. Rev Int Hépatol 1 960 ; 1 0 : 
1005-1019 

[28] Hepp J, Couinaud C. L'abord et l'utilisation du canal hépa- 
tique gauche dans la réparation de la voie biliaire princi- 
pale. Presse Méd 1 956 ; 64 : 947-948 

[29] Hochwald SN, Burke EC, Jarnagin WR, Fong Y, Blumgart 
LH. Association of preoperative biliairy stenting with 
increased post operative infections complications. Arch 
Surg 1 999 ; 1 34 : 261 -266 

[30] HuguetC, NordlingerB, IbanezL, Nakami F, ParcR, Loygue 
J. Traitement palliatif des cancers du confluent biliaire supé- 
rieur. Choix entre dérivation intrahépatique et intubation 
transtumorale. Nouv Presse Méd 1 982; 11 : 1467-1470 

[31 ] IwasakiY, OkamuraT, OzakiA,TodorokiT,TakaseY, Ohara 
K et al. Surgical treatment of carcinoma of the confluence 
of major hepatic ducts. Surg Gynecol Obstet 1 986 ; 1 62 : 
457-464 


23 


40-970-B 


[32] Jarnagin WR, Burke E, Powers C, Fong Y, Blumgart LH. 
Intrahepatic biliary enteric by-pass provides elective pallia- 
tion in selected patients with malignant obstruction at the 
hepatic duct confluence. Am J Surg 1 998 ; 1 75 : 453-460 

[33] Kanai M, Nimura Y, Kamiya J, Kondo S, Nagino M, Miyachi 
M et al. Preoperative intrahepatic segmentai cholangitis in 
patients with advanced carcinoma involving the hepatic 
hilus. Surgery 1 996 ; 1 1 9 : 498-504 

[34] Klatskin G. Adenocarcinoma of the hepatic duct at its bifur- 
cation within the porta hepatis. An unusual tumor with 
obstructive clinical and pathological features. Am J Med 
1965;38:241-256 

[35] Kosuge T, Yamamoto J, Shimada K, Yamasaki S, Makuuchi 
M. Improved surgical results for hilar cholangiocarcinoma 
with procedures including major hepatic resection. Ann 
Surg 1 999 ; 230 : 663-671 

[36] Kuvshinoff BW, Armstrong JG, Fong Y, Schupak K, Getrad- 
Jman G, Heffernan N et al. Palliation of irresectable hilar 
cholangiocarcinoma with biliary drainage and radio- 
therapy. Br J Surg 1 995 ; 82 : 1 522-1 525 

[37] Lai EC, Mok EP, Fan ST. Preoperative endoscopie drainage 
for malignant obstructive jaundice. Br J Surg 1994 ; 81 : 
1195-1198 

[38] Lai EC, Tompkins MK, Mann LL, Roslym SS. Quality of sur- 
vival: Proximal bile duct cancer. Ann Surg 1987 ; 205 : 
111-118 

[39] Lai EC, Chu KM, Lo CY, Mok EP, Fan ST, Lo CM, Wong J. 
Surgery for malignant obstructive jaundice: analysis of 
mortality. Surgery 1 992 ; 1 1 2 : 891 -896 

[40] Launois B. Surgical palliation of cancer of pancréas. In : 
Lygitakis NJ, Tytgat GN eds. Hepatobiliary and pancreatic 
malignancy. Diagnosis medical and surgical therapy. 
Stuttgart : George Thieme-Verlag, 1 988 

[41 ] Launois B, Campion JP, Brissot P, Gosselin M. Carcinoma of 
the hepatic hilus: surgical management and the case for 
resections. Ann Surg 1 979 ; 1 20 : 1 51 -1 57 

[42] Launois B, Cubertafond P. Les cancers des voies biliaires 
extrahépatiques. In : Monographies de l'AFC. Paris : 
Masson, 1988 

[43] Launois B, Jamieson GG. Pylorus preserving cluster opera- 
tion. Br J Surg 1991 ; 78: 101 5 

[44] Launois B, Jamieson GG. The importance of Glisson's 
capsule and its sheaths in the intrahepatic approach to 
resection of the liver. Surg Gynecol Obstet *\ 992 ; 1 74 : 7-1 0 

[45] Launois B, Jamieson GG. The posterior intrahepatic 
approach for hepatectomy or removal of segments of the 
liver. Surg Gynecol Obstet 1 992 ; 1 74 : 1 55-1 58 

[46] Launois B, Jamieson GG. Modem operative techniques in 
liver surgery. Edinburgh : Churchill Livingstone, 1993 

[47] Launois B, Jamieson GG, Maddern G, Landen S, Campion 
JP, Coeurdacier P et al. Venous allografts: a useful alterna- 
tive to venous autografts. Aust N Z J Surg 1995 ; 65 : 
579-581 

[48] Launois B, Martineau G, Corman J, Starzl TE. Voie d'abord 
abdominale de la veine cave inférieure sus-hépatique. Chi- 
rurgie 1 974 ; 1 00 : 429-431 

[49] Launois B, Terblanche J, Lakehal M, Catheline JM, Bardaxo- 
glou E, Landen S et al. Proximal bile duct cancer: high 
resectability rate and 5-year survival. Ann Surg 1 999 ; 230 : 
266-275 

[50] Lemaire E, O'Toole D, Sauvanet A, Hammel P, Belghiti J, 
Ruszniewski P. Functional and morphological changes in 
the pancreatic remnant following pancreaticoduodenec- 
tomy with pancreaticogastricanastomosis. Br J Surg 2000; 
87:414-438 

[51] Lewis WD, Cady B, Rohrer RJ, Jenkins RL, Benott PN, 
MacDermottWV.Avoidance oftranshepatic drainage prior 
to hepatic jejunostomy for obstruction of the biliary tract. 
Surg Gynecol Obstet 1 987 ; 1 65 : 381 -386 

[52] Liguory C, Lefebvre JF, Vitale G, Bonnel D, Cornud F. Intu- 
bation des sténoses biliaires malignes par voie endoscopi- 
que ettranshépatiques pour ictère après chirurgie. Ann Chir 
1991 ; 45: 471 -476 

[53] Lillemoe KD. Preoperative biliary drainage and surgical 
outcome. Ann Surg 1 999 ; 230 : 1 43-1 44 

[54] Lillemoe KD, Cameron JL, Hardacre JM, Sohn TA, Sauter 
PK, Coleman] étal. Isprophylacticgastrojejunostomyindi- 
cated for unresectable periampullary cancer? A prospec- 
tive randomized trial. Ann Surg 1 999 ; 230 : 322-330 


Cancers de la voie biliaire principale 


[55] Lillemoe KD, Pitt HA. Palliation: surgical and otherwise. 
Cancer 1 996 ; 78 : 605-61 4 

[56] Longmire WP, McArthur MS, Bastounis EA, Hiatt J. Carci- 
noma of the extrahepatic biliary duct. Ann Surg 1 973 ; 1 78 : 
333-335 

[57] Lygidakis NJ, van der Heyde MH, van Dongen RJ, Kromhout 
JC, Tytgat GM, Huibregtse K. Surgical approaches for irre- 
sectable primary carcinoma of the hepatic hilus. Surg 
Gynecol Obstet 1 988 ; 1 66 : 1 07-1 1 4 

[58] Makuuchi M, Bandai Y, Ito T, Watanabe G, Abe H, Muroi T. 
Utrasonically guided percutaneous transhepatic bile drai- 
nage: a simple step procedure without cholangiography. 
Radiology 1 980 ; 1 36 : 1 65-1 69 

[59] Makuuchi M, Thai B, Takayasu K, Takayama T, Kosuge T, 
Gunven S et al. Preoperative portai embolization to 
increase safety of major hepatectomy for bile duct carci- 
noma: a preliminary report. Surgery 1 990 ; 1 07 : 521 -527 

[60] McPherson GA, Benjamin IS, Hodgsons JF, Bowley NB, 
Allison DJ, Blumgart LH. Preoperative percutaneous trans- 
hepatic biliary drainage: the results of a controlled trial. Br J 
Surg 1 984 ; 71 : 371-375 

[61] Marcade E, Grossetti D, Feuillu J, Launois B. Évolution de 
l'albumine plasmatique dans les ictères. Étude expérimen- 
tale chez le rat. Gastroentérol Clin Biol 1 983 ; 7 : 1 92-203 

[62] Martineau G, Porter KA, Corman J, Launois B, Schrotter GT, 
PalmerWetal. Delayed biliary ductobstructionafterortho- 
topic liver transplantation. Surgery 1 972 ; 72 : 604-61 0 

[63] Mitsumoto R, Kawarada Y, Suzuki H. Surgical treatment of 
hilar carcinoma of the bile duct. Surg Gynecol Obstet 1 986 ; 
162:153-158 

[64] Nagino M, Kamiya J, Kanai M, Uesaka K, SanoT, Yamamoto 
N étal. Righttrisegment portai vein embolization for biliary 
tract carcinoma: technique and clinical ability. Surgery 
2000;127:155-160 

[65] Nagino M, Hayakawa N, Nimura Y, Dohke M, Kitagawa S. 
Percutaneoustranshepatic biliary drainage in patients with 
malignant biliary obstruction of the hepatic confluence. 
Hepatogastroenterology 1992 ; 39 : 296-300 

[66] Nagino M, Nimura Y, Kamiya J, Kanai M, Vesaka K, Haya- 
kawa N et al. Segmentai liver resection for hilar cholangio- 
carcinoma. Hepatogastroenterology 1 998 ; 45 : 7-1 3 

[67] Nagino M, Nimura Y, Kamiya], KondoS, Kanai M. Sélective 
percutaneous transhepatic embolization of the portai vein 
in préparation for extensive liver resection: the ipsilateral 
approach. Radiology 1 996 ; 200 : 559-563 

[68] Neuhaus P, Jonas S, Bechstein WO, Lohman R, Radke C, 
Kling N et al. Extended resections for hilar cholangiocarci- 
noma. Ann Surg 1 999 ; 230 : 808-81 9 

[69] Nimura Y, Hayakawa N, Kamiya J, Kondo S, Shionoya S. 
Hepatic segmentectomy with caudate lobe resection for 
bile duct carcinoma of the hepatic hilus. World J Surg 1 990 ; 
14:535-544 

[70] Nimura Y, Hayakawa N, Kamiya J, Maeda S, Kondo S, Yasui 
A et al. Combined portai vein and liver resection for carci- 
noma ofthe biliary tract. Br J Surg 1991 ; 78 : 727-731 

[71 ] Nimura Y, Hayakawa N, Kamiya J, Maedas S, Kondo S, Yasui 
A et al. Hepaticopancreatoduodenectomy for advanced 
carcinoma of the biliary tract. Hepatogastroenterology 
1991 ; 38: 170-175 

[72] Nishio H, Kamiya J, Nagino M, Kanai M, Uesaka K, Saka- 
moto E et al. Value of percutaneous transhepatic portogra- 
phy before hepatectomy for hilar cholangiocarcinoma. Br J 
Surg 1 999 ; 86 : 1 41 5-1 421 

[73] Nordback IH, Pitt HA, Coleman JA, Vendrux AC, Couley 
WC, Yeu NM étal. Unresectable hilar cholangiocarcinoma: 
percutaneous versus surgical palliation. Surgery 1994 ; 
115:597-603 

[74] Parc Y, Frileux P, Balladur P, Delva E, Hannoun L, Parc R. 
Surgical strategy for the management of hilar bile duct 
cancer. Br ] Surg 1 997 ; 84 : 1 675-1 679 

[75] Pichlmayr R, Weimann A, Klempnauer J, Olsmater KJ, 
Maschek H, Tusch G et al. Surgical treatment in proximal 
bile duct cancer: a single center expérience. Ann Surg 
1996;224:628-638 

[76] Pinson CW, Rossi RL. Extended right hepatic lobectomy, 
left hepatic lobectomy and skeletonization resection for 
proximal bile duct cancer. World J Surg 1 988 ; 12 : 52-59 


Techniques chirurgicales 

[77] Pitt HA, Cornes AS, Lois J F, Mann LL, Deutsch LS, Longmire 
WP Jr. Does preoperative percutaneous biliary drainage 
reduce operation risk or inopérable hospital cost. Ann Surg 
1985; 201 : 545-553 

[78] Popovski SP, Karpen MS, Conion KC, Blumgart LH, 
Brennan MF. Association of preoperative biliary drainage 
with postoperative outcome following pancreati- 
coduodenectomy. Ann Surg 1 999 ; 200 : 1 31-142 

[79] Prioton JB, Bernard JN, Serrou B. La double cholangiojéju- 
nostomie périphérique (droite et gauche) dans le traite- 
ment des cancers primitifs du confluent biliaire supérieur. 
Montpellier Chir 1 958 ; 1 4 : 31 7-357 

[80] Roder JD, Stein HJ, Bottcher KA, Busch R, Heidecke CD, 
SiewertJR. Stented versus non stented pancreaticojejunos- 
tomy after pancreaticoduodenectomy. A prospective 
study. Ann Surg 1 998 ; 229 : 41 -48 

[81] Sagaguchi S, Nakamura S. Surgery of the portai vein in 
resection of cancer of the hepatic hilus. Surgery 1 985 ; 99 : 
344-349 

[82] Saklad M. Grading of patients for surgical procedures. 
Anaesthesia 1941 ; 2 : 281 

[83] Scott HW, Dean RH, Parker T, Avant G. The rôle of vago- 
tomy in pancreatic duodenectomy. Ann Surg 1 979 ; 1 91 : 
688-696 

[84] Sohn TA, Lillemoe KD, Cameron JL, Huang J, Pitt HA, Yeo 
CJ. Surgical palliation of unresectable periampullary 
adenocarcinoma in the 1 990 s. / Am Coll Surg 1 999 ; 1 88 : 
658-669 

[85] Starzl TE, Iwatsuki E, Shaw BW. A growth factor in fine vas- 
cular anastomoses. Surg Gynecol Obstet 1984 ; 159 : 
185-186 

[86] Starzl TE, Todo S, Tzakis A, Podesta L. Abdominal organ 
cluster transplantation for the treatment of upper abdomi- 
nal malignancies. Ann Surg 1 989 ; 21 0 : 374-388 

[87] Sugiura Y, Nakamura S, Hosuda Y, Ikeuchi S, Sugioka A, 
Suzuki T. Extensive resection of the bile ducts combined 
with liver resection for cancer of the main hepatic duct 
function: a cooperative study of the Keio bile duct cancer 
study group. Surgery 1994 ; 1 15 : 445-451 

[88] TakanoS, Ito Y, Watanabe Y, Yokoyama T, KubotaN, IwaiS. 
Pancreaticojejunostomy versus pancreaticogastrostomy in 
reconstruction following pancreaticoduodenectomy. Br] 
Surg 2000; 87 : 423-427 

[89] Todoroki T, Kawamoto T, Koike N, Takahashi H, Yoshida S, 
Kashiwagi H et al. Radical resection of hilar bile duct carci- 
noma and prédiction of survival. Br J Surg 2000 ; 87 : 
306-313 

[90] Tompkins RK, Saunders K, Roslyn JJ, Longmire WP. Chan- 
ging patterns in diagnosis and management of bili duct 
cancer. Ann Surg 1 990 ; 21 1 : 61 4-621 

[91] Traverso LW, Longmire WP. Préservation ofthe pylorus in 
pancreaticoduodenectomy. Surg Gynecol Obstet 1978 ; 
146:959-962 

[92] TsuzukiT, Uekusa M. Carcinoma ofthe proximal bile duct. 
Surg Gynecol Obstet 1 978 ; 1 46 : 933-943 

[93] Uesaka K, Nimura Y, Nagino M. Changes in hepatic lobar 
function after right portai vein embolization an appraisal 
by biliary indocyanine green excrétion. Ann Surg 1996 ; 
223: 77-83 

[94] Verboeck PC, van Leeu-Vem DJ, de Witt LT, Reeders JW, 
Smits NJ, Bosma A. Benign fibrosing disease at the hepatic 
confluence mimicking Klatskin tumor. Surgery 1 992 ; 1 1 2 : 
866-871 

[95] Yeo CJ, Cameron JL, Lillemoe KD, Sauter PK, Coleman J, 
Sohn T et al. Does prophylactic octeotride decrease the 
rates of pancreatic fistula and other complications after 
pancreaticoduodenectomy? Results of a prospective ran- 
domized placebo-controlled trial. Ann Surg 2000 ; 232 : 
41 9-429 

[96] Yeo CJ, Cameron JL, Maher MM, Sauter PK, Zahurak ML, 
Talamini MA et al. A prospective randomised trial of pan- 
creatogastrostomy versus pancreatojejunostomy after 
pancreaticoduodenectomy. Ann Surg 1 995 ; 222 : 580-592 


24 


Encyclopédie Médico-Chirurgicale 40-950 


40-950 


Cholécystectomie et exploration de la voie 
biliaire principale par cœlioscopie 


I F Borie 
B Millat 


Traitement cœlioscopique de la 
lithiase de la voie biliaire principale 

Résumé. - La voie d'abord cœlioscopique utilisée pour la première fois par Philippe Mouret en 1987 pour la 
cholécystectomie permet aujourd'hui de réaliser tout ou partie de toutes les opérations de chirurgie 
abdominale. Chez les malades qui ont une lithiase vésiculaire symptomatique , la cœlioscopie permet de 
réaliser en un temps la cholécystectomie et le contrôle de la voie biliaire principale par la cholangiographie 
peropératoire. La cœlioscopie a augmenté le risque de plaie de la voie biliaire principale par rapport à la 
chirurgie par laparotomie et la cholangiographie permet sinon de supprimer ce risque , du moins d'en 
diminuer la gravité. La cholangiographie permet en une seule opération et anesthésie le diagnostic des calculs 
de la voie biliaire principale et leur traitement sous cœlioscopie. Tant du point de vue du diagnostic que du 
traitement des calculs de la voie biliaire principale , l'approche cœlioscopique est la méthode la plus efficiente , 
comparée à toute autre alternative. Comme la cholécystectomie reste l'opération faite le plus souvent et 
parfois exclusivement par les chirurgiens sous cœlioscopie , une large place est faite à côté des techniques de 
chirurgie biliaire cœlioscopique , à toutes les recommandations qui s'appliquent à la technique cœlioscopique 
et à leur niveau de preuve. 

© 2003 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : chirurgie biliaire , cœlioscopie , pneumopéritoine , cholécystectomie , cholangiographie 
peropératoire , lithiase de la voie biliaire principale , voie transcystique , cholédochotomie , 
cholédoscopie, essais randomisés. 


Introduction 


Utilisée pour la première fois par Philippe Mouret à Lyon en 1987 
pour la cholécystectomie, la cœlioscopie s'inscrivait dans la logique 
des efforts pour réduire la voie d'abord nécessaire à la réalisation de 
cette opération : incision médiane sus-ombilicale, puis incision sous- 
costale droite, puis minilaparotomie, ainsi que les conséquences 
fonctionnelles postopératoires liées à cette voie d'abord. Il n'y a 
aujourd'hui aucune opération de chirurgie abdominale qui n'ait été 
faite en totalité ou partie avec l'aide de la cœlioscopie. Parmi les 
forces qui ont contribué à la formidable diffusion de cette technique, 
il n'est peut-être pas inutile de souligner le fait qu'elle a coïncidé 
avec le désir ou la nécessité de répondre de façon de plus en plus 
impérative aux attentes explicites et implicites du « client-patient ». 
La cœlioscopie n'est donc qu'une voie d'abord et, au travers de 
l'expérience cœlioscopique, les chirurgiens ont pris conscience que 
l'essentiel des conséquences douloureuses ou fonctionnelles 
postopératoires immédiates était fonction de cette voie d'abord, plus 
souvent que de l'opération qu'elle avait permis de réaliser. 

La lithiase biliaire devient une maladie lorsque les calculs 
vésiculaires sont symptomatiques ou migrent hors de la vésicule 
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dans la voie biliaire principale. Le contenu de ce chapitre est la 
technique chirurgicale du traitement de la lithiase biliaire 
symptomatique à l'aide de la cœlioscopie. Le but n'est pas seulement 
de retirer la vésicule mais de diagnostiquer et traiter la maladie 
lithiasique dans son ensemble. 

La complication la plus grave de la cholécystectomie est la plaie de 
la voie biliaire principale. La fréquence et la gravité des plaies 
biliaires ont été et restent augmentées avec la technique 
cœlioscopique, en particulier lors des premières interventions. La 
cœlioscopie a « inventé » le terme de courbe d'apprentissage. Tous 
les moyens diagnostiques et techniques nécessaires à la prévention 
et au diagnostic de cette complication doivent être considérés 
comme prioritaires. 

Dans la mesure où la cholécystectomie est l'opération cœlioscopique 
la plus fréquemment réalisée par les chirurgiens généraux et 
digestifs, une large place est accordée aux principes techniques 
généraux de la cœlioscopie elle-même. 

Indications et contre-indications 
de la cholécystectomie 

U indication de la cholécystectomie par cœlioscopie est la lithiase 
vésiculaire symptomatique [5] . Les vésicules calcilfiées dites 
« porcelaine » sont opérées au nom du risque de leur éventuelle 
cancérisation [56 ' 1711 . La cholécystectomie est indiquée s'il existe des 
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polypes vésiculaires supérieurs à 10 mm, chez des sujets de plus de 
60 ans avec des calculs vésiculaires associés [183] . La suspicion 
préopératoire de cancer de la vésicule est une contre-indication au 
traitement par cœlioscopie. Les complications de la lithiase 
vésiculaire sont l'hydrocholécyste (distension vésiculaire sur un 
calcul bloqué dans le cystique, sans syndrome infectieux), la 
cholécystite aiguë (infection aiguë du contenu vésiculaire) pouvant 
conduire à une fistulisation cholécystodigestive, et les complications 
de la migration des calculs dans la voie biliaire principale (ictère, 
angiocholite et pancréatite aiguë). La diffusion de la technique 
cœlioscopique pour la cholécystectomie a augmenté la fréquence des 
indications chirurgicales pour lithiase vésiculaire chez des sujets 
plus jeunes et plus récemment symptomatiques que par le passé [160 ' 
170] . Les contre-indications absolues de la cholécystectomie par 
cœlioscopie sont les contre-indications hémodynamiques ou 
respiratoires du pneumopéritoine. 

Comparée à la cholécystectomie par laparotomie, la 
cholécystectomie par cœlioscopie ne diminue pas la réponse 
immunitaire [145] , réduit le risque de complications cardio- 
pulmonaires postopératoires [141 ' 157] , mais ne diminue pas le 
traumatisme tissulaire [11] évalué sur des critères secondaires 
(interleukines, protéine C réactive [CRP], adrénaline, cortisol) et 
n'évite pas la réaction catabolique postopératoire [47] . Les avantages 
de la cholécystectomie cœlioscopique sur la cholécystectomie par 
minilaparotomie ont été démontrés dans sept essais thérapeutiques 
selon des critères de jugement cliniques [8 ' 90 ' 103 ' 107 ' 109 ' 110 ' llh 181 ' 1861 . 
Pour une technique considérée comme à l'évidence supérieure [125] , 
les résultats sont cependant moins évidents qu'on aurait pu le 
penser, en particulier quand le confort postopératoire (douleur et 
vomissements) ou la durée d'hospitalisation sont évalués selon une 
technique « aveugle » 11681 . 

Bilan chirurgical préopératoire 


Les investigations utiles à l'évaluation du risque opératoire sont 
demandées de façon sélective en fonction des données de 
l'interrogatoire et de l'examen clinique lors de la consultation 
anesthésique préopératoire. 

L'échographie hépatobiliaire est la méthode de référence pour le 
diagnostic de la lithiase vésiculaire. Elle participe au diagnostic de 
cholécystite aiguë. Le moment optimal pour le traitement chirurgical 
par laparotomie est une intervention dans les 48 premières heures 
de la cholécystite aiguë [78 ' 130 ' 152] . Le risque d'échec de la cœlioscopie 
et de conversion en laparotomie augmente en fonction du délai 
écoulé entre le début de la cholécystite et l'opération [137] . Lorsqu'elle 
n'a pas eu lieu en semi-urgence, il semble préférable de différer 
l'intervention de 6 à 8 semaines [93] . L'échographie hépatobiliaire 
précise le nombre et la taille des calculs vésiculaires, les calibres du 
cystique et de la voie biliaire principale [67 ' 68 ' 731 . Elle diagnostique 
mieux les calculs de la voie biliaire principale si celle-ci est 
dilatée r 1931 . 

Les autres investigations qui peuvent être demandées par le 
chirurgien sont fonction de la façon dont il conçoit le traitement des 
calculs de la voie biliaire principale 11171 . 

La faisabilité de la cholangiographie peropératoire au cours de la 
cholécystectomie par cœlioscopie est supérieure à 90 % [22 ' 79 ' 1181 . La 
capacité à prendre en charge sous cœlioscopie les calculs 
diagnostiqués [79] augmente le taux de réussite. 

La sensibilité de la cholangiographie peropératoire sous fluoroscopie 
pour le diagnostic des calculs de la voie biliaire principale est 
supérieure à 95 %. La cholangiographie peropératoire pourrait être 
évitée sélectivement chez les malades pour qui le risque de calculs 
de la voie biliaire principale est faible. Le score [73] qui permet cette 
discrimination est : R = 0,04 x âge + 3,1 (si calibre de la voie biliaire 
principale >10 mm en échographie) + 1,2 (si calculs vésiculaires 
<10 mm) + 1 (si coliques hépatiques) + 0,7 (si cholécystite aiguë). La 
probabilité de ne pas avoir de calcul de la voie biliaire principale 
(valeur prédictive négative) est supérieure à 97 % lorsque R < 3,5. 
Chez un malade ayant une lithiase biliaire symptomatique, seuls 


l'angiocholite (douleur-fièvre-ictère) et l'ictère préopératoires sont 
associés à une probabilité de calcul de la voie biliaire principale 
supérieure à 50 % [1] . Les seules indications validées de la 
cholangiographie rétrograde endoscopique (CRE) préopératoire sont 
l'angiocholite grave pour le drainage par sphinctérotomie 
endoscopique (SE) en urgence de la bile infectée [92] , et l'intention de 
traiter par SE sans cholécystectomie associée, des calculs de la voie 
biliaire principale, chez des malades dont les risques opératoires 
immédiats seraient considérés comme rédhibitoires (Score AS A > 3). 
La sensibilité et la spécificité de l'échoendoscopie pour le diagnostic 
des calculs de la voie biliaire principale sont de 92 et 100 % [193] . 
Comparée à la CRE et à la cholangiographie peropératoire, la 
cholangiographie par résonance magnétique nucléaire (RMN) a 15 % 
de faux positifs et 9 % de faux négatifs [41 ' 45 ' 98 ' 991 . 

Organisation de la salle d'opération 


RÈGLES GÉNÉRALES 

La cœlioscopie augmente la complexité de l'organisation générale 
de la salle d'opération en raison de l'encombrement des appareils 
nécessaires. Le chirurgien doit s'assurer que tout le personnel qui 
l'assiste dans cette opération est formé à cette chirurgie, en connaît 
le déroulement et maîtrise la technicité des différents appareils 
nécessaires : caméra et source de lumière, câble de transmission de 
lumière, moniteur, appareil d'insufflation et source de C0 2 , appareil 
d'électrocoagulation et dispositif d'irrigation-aspiration. 
L'installation de tous ces appareils consomme un temps 
d'occupation des salles d'opération qui est souvent sous-estimé. 
L'installation de l'opéré sur la table d'opération et l'emplacement 
des différents appareils tiennent compte de l'encombrement et du 
déplacement de l'appareil de fluoroscopie nécessaire à la 
cholangiographie peropératoire. 

La préparation du matériel nécessaire à la chirurgie cœlioscopique 
des calculs de la voie biliaire principale n'est pas systématique. 
L'évaluation du risque de calculs de la voie biliaire principale en 
préopératoire peut trouver sa justification dans l'information qui en 
sera donnée aux personnels du bloc opératoire. 

MATÉRIELS NÉCESSAIRES 

■ Équipements de base 

La table est conventionnelle, motorisée. Son plateau de transfert 
permet la translation, l'ascension, la descente, les positions déclive 
et proclive et une latéralisation allant de + 20° à - 20°. Elle permet 
un accès radiologique. Elle offre la possibilité d'adjoindre plusieurs 
types d'accessoires permettant l'installation dans la position 
chirurgicale : appui-bras, gouttières de Quénu, cale pubienne, porte- 
jambes de Goepel, têtière et accessoires de protection et de sécurité 
(matelas et coussins en gélatine). 

Le système d'aspiration par le vide est contrôlé par un manomètre. 
Il est raccordé à des bocaux par des tubulures. 

Le générateur d'énergie est le plus souvent un système 
d'électrocoagulation commandé par des pédales (monopolaire et 
bipolaire). L'électrode neutre (plaque) est placée sur la cuisse et 
contrôlée par une alarme sonore de sécurité. 

■ Équipements spécifiques de vidéochirurgie 

Le matériel de vidéochirurgie comprend une source de lumière 
froide munie de deux types d'ampoules : xénon 300 watts (durée de 
vie de 500 heures) et halogène (durée de vie de 150 heures). La 
source de lumière est reliée à la caméra par un câble de fibres 
optiques qu'il est utile de tester régulièrement en raison de sa 
fragilité. Il conditionne l'intensité de la lumière qui atteint la caméra. 
Le terme caméra d'endoscopie désigne un ensemble comprenant : le 
capteur CCD, le câble de liaison, l'unité de commande et le coupleur. 
Le capteur CCD d'image vidéo, aussi appelé tête de caméra, 
transforme l'image optique en image vidéo. Il existe deux types de 
caméras : la mono-CCD et la tri-CCD. La caméra tri-CCD reçoit 
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séparément trois images : une rouge, une verte et une bleue et offre 
la plus fine résolution des couleurs. 

Un câble électrique multibrins blindé assure la liaison entre la tête 
de la caméra et son boîtier de réglage. Les caméras conventionnelles 
donnent au chirurgien une image agrandie en deux dimensions. Les 
études comparatives n'ont pas démontré d'avantages significatifs 
pour les systèmes de caméras en trois dimensions dans le cas 
particulier de la cholécystectomie cœlioscopique [34 ' 621 . 

L'écran vidéo ou moniteur est le maillon terminal de la chaîne du 
système d'endoscopie. Son rôle est de restituer l'image captée par la 
caméra. Pour une meilleure qualité de vision, la distance entre l'œil 
et l'écran doit être comprise entre trois et cinq fois la diagonale de 
l'image sur le moniteur. 

■ Matériel pour la cholécystectomie sous cœlioscopie 

L'instrumentation de cœliochirurgie est un matériel coûteux et 
fragile comprenant toute une gamme d'instruments de 5 mm et 
10 mm de diamètre, qui doivent être démontables pour en permettre 
le nettoyage et la stérilisation. 

Les instruments nécessaires à la cholécystectomie sous cœlioscopie 
sont simples et peu nombreux : 

- deux trocarts à usage unique ou réutilisables de diamètre 5 et 
deux de diamètre 10 mm ; 

- deux pinces à préhension atraumatiques et fenêtrées dont une 
coagulante (0 : 5 mm) ; 

- un crochet de dissection et électrocoagulation (0 : 5mm) ; 

- une paire de ciseaux coagulante (0 : 5 mm) ; 

- une pince de cholangiographie (Storz GmbH, Tuttlingen, 
Germany) (0 : 5 mm) ; 

- une pince à clips résorbables type Absolok® (Ethicon- 
Endosurgery) (0 : 10 mm) ; 

- une canule d'irrigation-aspiration (0 : 5 mm) ; 

- un dissecteur de 5 ou 10 mm de diamètre ; 

- une aiguille à ponction (0 : 5 mm) ; 

- un câble de connexion avec la source d'électrocoagulation ; 

- un tuyau de connexion entre l'insufflateur et le trocart ; 

- un câble de lumière froide ; 

- un endoscope rigide « optique à 0° » (0 : 10 mm). 

Un minimum d'instrumentation de laparotomie est utile, tant pour 
la mise en place des trocarts que pour l'extraction de la vésicule. 
Elle comprend : 

- un manche de bistouri ; 

- une paire d'écarteurs type Farabeuf ; 

- une pince à disséquer atraumatique type de Backey ; 

- une pince à disséquer à griffes ; 

- deux pinces à griffes type Kocher ; 

- un porte-aiguille ; 

- une paire de ciseaux ; 

- une pince à calculs type Mirizzi ou Magil. 

Le matériel à usage unique stérile qui est utilisé comprend : 

- une trousse de champs pour l'installation de l'opéré avec les 
jambes en abduction ; 

- un filtre bactérien pour l'insufflateur ; 

- une housse pour la caméra, ce qui évite les aléas de la stérilisation 
pour la caméra ; 

- une housse pour l'amplificateur de brillance ; 

- un cathéter type intraveineux calibre 17G, une seringue de 20 mL 
et le produit de contraste de type Télébrix® pour la 
cholangiographie ; 


- une aiguille à pneumopéritoine type Veress (si besoin) ; 

- les tubulures pour le raccordement de l'aspiration-lavage (sérum 
salé isotonique) ; 

- une poche pour l'extraction de la vésicule. 

■ Matériels spécifiques à V exploration de la voie 
biliaire principale 

- Un trocart supplémentaire de diamètre 10 mm avec réducteur de 
5 mm. 

- Une colonne supplémentaire (source de lumière, caméra et câble, 
housse de caméra) est utile pour la cholédoscopie. Elle est placée à 
côté de la première. 

- Une table supplémentaire couverte d'un champ stérile permet de 
poser le cholédoscope et ses accessoires. Un deuxième système 
d'irrigation est indispensable pour la cholédoscopie. 

- Cholédoscope(s) (calibres 3,5 - 4,5 - 5 mm). 

- Une pince à préhension atraumatique pour tenir et guider le 
cholédoscope. La fragilité de la gaine interdit toute manipulation 
utilisant les instruments métalliques. 

- Un bistouri cœlioscopique à lame rétractable. 

- Un porte-aiguille. 

- Des sondes d'extraction des calculs biliaires type Dormia ou 
Fogarthy, de calibre et de longueur différents. 

- Fil monobrin ou tressé, résorbable, calibre 4/0 ou 5/0, serti sur 
aiguilles rondes en 13. 

- Un drain en T de Kehr à la demande de l'opérateur. 

■ Conversion 

La probabilité de conversion en laparotomie pour échec ou 
complication de la technique cœlioscopique varie entre 5 et 20 %, 
selon l'expérience chirurgicale et les indications opératoires. Elle est 
d'autant plus élevée que le malade est opéré pour une complication 
aiguë de la lithiase. Cette décision de conversion doit être parfois 
prise en urgence en raison d'une complication hémorragique 
peropératoire. La règle de sécurité est de mettre systématiquement à 
disposition dans la salle d'opération tout le matériel nécessaire à 
une conversion urgente en laparotomie. 

■ Source d'énergie 

Le crochet électrocoagulateur monopolaire a été inventé pour cette 
chirurgie. Tout a été dit sur les risques des courants monopolaires à 
proximité de la voie biliaire principale, sur les risques de diffusion 
des courants par phénomène d'arc électrique ou par conduction sur 
des clips métalliques. La dissection peut être faite aux ciseaux et 
non au crochet. Quelques règles simples doivent être rappelées : 

- tous les instruments susceptibles d'être connectés à la source 
d'électrocoagulation doivent faire l'objet d'une vérification régulière 
de l'isolement de leur gaine. Une partie non isolée peut créer un 
phénomène d'arc électrique, d'autant plus dangereux qu'il peut se 
produire hors du champ de vision ; 

- la coagulation par pince bipolaire évite les risques d'une 
coagulation accidentelle hors du champ de vision. Elle ne met pas à 
l'abri des courants de conduction si elle est faite à proximité de clips 
métalliques. Le risque est la sténose secondaire ischémique de la 
voie biliaire principale [15r 40 ' 7 ® 132] ; 

- toute électrocoagulation est faite sous contrôle de la vue. Le 
crochet coagulant est utilisé en s'écartant de la voie biliaire 
principale et non l'inverse ; 

- le laser YAG n'a pas d'avantages par raport à l'électrocoagulation 
monopolaire [20] . Le dissecteur à ultrasons a été jugé 
« subjectivement » comme avantageux pour la dissection des 
éléments pédiculaires, lorsqu'ils étaient infiltrés d'œdème ou de 
graisse [195] . 

Anesthésie et soins périopératoires 

La chirurgie abdominale sous cœlioscopie nécessite une anesthésie 
générale avec intubation. Une sonde nasogastrique est mise en place 
soit de façon systématique, soit à la demande si l'opérateur constate 
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que la cavité gastrique est dilatée. Elle est retirée à la fin de 
l'intervention. Les indications du drainage urinaire vésical sont 
réservées aux interventions dont la durée prévisible est supérieure à 
120 minutes. La surveillance continue de la teneur en gaz carbonique 
du gaz expiré par un capnographe débute dès la création du 
pneumopéritoine. 

Le pneumopéritoine a pour but de créer l'espace opératoire. Le 
volume obtenu pour une pression donnée est fonction du 
relâchement musculaire de la paroi. Le maintien de la normothermie 
n'est pas prioritaire pour une cholécystectomie cœlioscopique 
prévue pour durer entre 45 et 75 minutes, cependant l'intervention 
peut se trouver prolongée si des calculs sont découverts dans la voie 
biliaire principale. 

STASE VEINEUSE ET ANTICOAGULATION 
PROPHYLACTIQUE 

Le procubitus et l'augmentation de la pression intra-abdominale 
diminuent le retour veineux des membres inférieurs [10 ' 59 ' 76 ' 116 ' 158] et 
augmentent la pression au niveau de la veine fémorale [ia 81] . Des 
informations contradictoires ont été rapportées concernant 
l'activation de la coagulation systémique après cholécystectomie 
sous cœlioscopie l25r 44 ' 96 ' 104 ' 140] . Il est possible que la gêne au retour 
veineux des membres inférieurs, l'augmentation de la pression intra- 
abdominale et l'activation du système fibrinolytique, augmentent le 
risque de thrombose veineuse des membres inférieurs au cours de 
la cholécystectomie sous cœlioscopie. L'incidence réelle des 
complications thromboemboliques n'est pas établie [6 ' 23 ' 100 ' 1341 . Les 
effets négatifs liés à la position du patient et à l'augmentation de la 
pression intra-abdominale peuvent être contrebalancés par les 
dispositifs de compression veineuse intermittente des membres 
inférieurs [158] . Pour toutes ces raisons, il paraît prudent de proposer 
à tout patient opéré d'une cholécystectomie sous cœlioscopie une 
prophylaxie de la thrombose veineuse des membres inférieurs par 
une héparine de bas poids moléculaire et par des bas élastiques 
permettant de réduire la stase veineuse. 

PROPHYLAXIE DE LA DOULEUR POSTOPÉRATOIRE 

Les méthodes suivantes ont été démontrées dans des essais contrôlés 
randomisés, comme pouvant diminuer la douleur postopératoire 
après cholécystectomie sous cœlioscopie : 

- aspiration du gaz résiduel à la fin de l'opération [53 ' 801 ; 

- instillation intrapéritonéale de sérum [188] ; 

- instillation intrapéritonéale d'anesthésiques [3r 30 ' 35 ' 46 ' 123 ' 133 ' 178 ' 1871 ; 

- infiltration des orifices de trocarts avec des anesthésiques 
locaux [17 ' 38 ' 153 ' 190] . Une étude randomisée française [54] n'a pas 
confirmé l'efficacité de l'administration intrapéritonéale de 
bupivacaïne sur la douleur postopératoire après cholécystectomie 
cœlioscopique ; 

- l'utilisation de trocarts de 2-5 mm améliorerait de façon marginale 
la douleur postopératoire et le résultat cosmétique après la 
cholécystectomie cœlioscopique par rapport aux trocarts de 5 mm et 
10 mm [18 ' 29 ' 95 ' 1591 . L'utilisation de mandrins à expansion radiale 
permettrait de réduire la douleur postopératoire par comparaison 
aux mandrins coupants [13 ' 49/ 197] . 

ANTIBIOPROPHYLAXIE 

En laparotomie, une méta-analyse [113] recommandait 
l'antibioprophylaxie. Cette indication systématique a été contestée 
par les résultats de deux études randomisées sous cœlioscopie [69 ' 
771 ; l'antibioprophylaxie devrait être réservée aux malades opérés 
pour une complication aiguë de la lithiase. 

PROPHYLAXIE DES NAUSÉES ET VOMISSEMENTS 
POSTOPÉRATOIRES 

L'incidence des nausées et vomissements après cholécystectomie 
cœlioscopique est estimée entre 10 et 20 % [115 ' 185] . Plusieurs essais 
contrôlés randomisés [55 ' 88 ' 1841 ont évalué l'influence des drogues 
antiémétiques (dimenhydrinate, ondansétron, granisétron, 
dropéridol, métoclopramide, hyoscine transdermique) sur la 
prévention et le traitement des nausées et vomissements. 


Pneumopéritoine 


CRÉATION DU PNEUMOPÉRITOINE 

Deux techniques sont habituellement utilisées pour la création du 
pneumopéritoine. La première dite « fermée » utilise l'aiguille de 
Palmer ou de Veress qui est introduite dans la cavité abdominale 
pour l'insufflation du gaz suivie par l'insertion à l'aveugle du 
premier trocart. La seconde, dite technique « ouverte », a été décrite 
par Hasson [65] et consiste à introduire le premier trocart de façon 
« chirurgicale » sous contrôle de la vue et il sert ensuite pour 
l'insufflation. 

La morbidité associée à la création du pneumopéritoine et à 
l'insertion du premier trocart est estimée inférieure à 1 % des cas [19 ' 
26 , 64, i56]^ ma i S/ en raison de biais multiples, l'incidence réelle des 
plaies viscérales et vasculaires reste ignorée. Six essais contrôlés par 
randomisation ont montré que la technique « ouverte » causait 
moins de complications, était plus rapide et moins chère que la 
technique utilisant l'aiguille de Veress. En analyse globale, les taux 
de complications étaient de 2,8 % (16/574) avec la technique 
« ouverte » et de 11,6 % (64/552) avec l'aiguille de Veress [21 ' 24 ' 31 ' 60 ' 
127 , i35] D ans i es a udits prospectifs ou rétrospectifs [7 ' 19 ' 43 ' 64 ' 66 ' 91 ' 119 ' 131 ' 
136 , 142 , 155 , 163, 198]^ Pi nc idence des blessures viscérales et vasculaires était 
respectivement de 0,09 % chez 265 737 patients et de 0,096 % chez 
269 178 patients ayant eu une technique « aveugle », et de 0,05 % et 
0 % chez 14 614 patients ayant eu une technique « ouverte ». 
L'incidence de l'embolie gazeuse est inférieure à 0,6 % [75 ' 82 ' 1611 . Elle 
survient dans plus de 60 % des cas, lors de la création du 
pneumopéritoine, par une piqûre vasculaire accidentelle par 
l'aiguille de Veress. 

En dépit de ces données, à ce jour, aucune recommandation sur le 
choix de l'une ou l'autre technique n'a été faite par les sociétés 
savantes. 

CARACTÉRISTIQUES DU GAZ 

L'insufflation de la cavité péritonéale avec d'autres gaz (hélium, 
N 2 0, argon) n'a pas d'avantages cliniques démontrés par 
comparaison au C0 2 [108, 1261 . Le réchauffement et l'humidification du 
gaz d'insufflation ont des effets cliniques limités [151] et, dans une 
étude, contradictoires [165] . La douleur postopératoire projetée à 
l'épaule droite ou aux deux épaules est la conséquence de 
l'étirement du diaphragme au cours du pneumopéritoine [194] . Une 
pression de 5 à 7 mmHg diminue la douleur postopératoire par 
rapport aux pressions de 12 à 15 mmHg [97 ' 138 ' 154 ' 189 ' 194] . 

SUSPENSION PARIÉTALE 

La cœlioscopie sous suspension pariétale pourrait éviter les effets 
secondaires du pneumopéritoine chez les malades ayant des 
comorbidités (AS A III-IV). Chez des patients ASA I-II, la suspension 
pariétale entraîne moins de perturbations hormonales, 
hémodynamiques et respiratoires [42 ' 85 ' 87 ' 129] , et améliore le confort 
postopératoire [86 ' 97] . Ces résultats n'ont pas été toujours 
confirmés [112] . L'exposition du champ opératoire est de moins bonne 
qualité [101 ' 112] , cependant la suspension pariétale faciliterait 
l'opération en cas de cholécystite chronique [84] . 

Explorations diagnostiques 
peropératoires 

CHOL ANGIOGRAPHIE PEROPÉRATOIRE 

La cholangiographie par cathétérisme du canal cystique a des taux 
de succès plus élevés et permet une meilleure visualisation de l'arbre 
biliaire que la cholangiographie par ponction directe de la 
vésicule [58 ' 1961 . La cholangiographie sous fluoroscopie permet une 
exploration en temps réel de la voie biliaire principale, la 
discrimination rapide entre les bulles d'air et les calculs, et diminue 
les risques de faux positifs. La compression douce de la voie biliaire 
principale avec un instrument atraumatique, sous contrôle direct 
fluoroscopique permet de faire la différence entre une image de 
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lacune liée à une bulle d'air et une véritable image de calcul, ainsi 
que de parvenir à l'injection correcte de l'arbre biliaire hépatique 
sans avoir à recourir à des aides médicamenteuses (sulfate de 
morphine, glucagon). Le taux de faux positifs dans ces conditions 
est inférieur à 1 % [118] . La cholangiographie sous scopie est plus 
rapide que la cholangiographie avec clichés statiques [167] . La 
cholangiographie peropératoire permet un contrôle anatomique de 
l'arbre biliaire. L'absence de cholangiographie peropératoire est 
associée à un retard du diagnostic et l'augmentation de la morbidité 
des plaies biliaires [14 ' 57 r 120r 147] . Dans les deux essais ayant évalué la 
cholangiographie peropératoire systématique [128 ' 167] , la seule plaie 
biliaire grave rapportée était dans le groupe sans cholangiographie 
peropératoire. Pour que la cholangiographie contribue à la sécurité 
de la cholécystectomie sous cœlioscopie quelques règles simples 
doivent être respectées : 

- les éléments anatomiques qui ont été identifiés au cours de la 
dissection doivent être « clippés » et non sectionnés avant la 
cholangiographie ; 

- la cholangiographie doit permettre l'étude de la voie biliaire 
principale dans sa totalité : cartogramme intrahépatique complet 
(identifier chacun des canaux sectoriels), convergence biliaire 
supérieure des canaux hépatiques droit et gauche, convergence 
biliaire inférieure du cystique et du canal hépatique commun, 
cholédoque terminal et passages duodénaux ; 

- après une cholangiographie considérée comme normale, aucun 
élément canalaire non identifié au préalable ne doit être sectionné 
du côté du pédicule hépatique ; 

- la recherche des calculs nécessite des clichés en couches minces 
ou un produit de contraste dilué, en revanche, l'exploration 
anatomique des canaux intrahépatiques nécessite un contraste 
optimal. 

ÉCHOGRAPHIE BILIAIRE PEROPÉRATOIRE 
SOUS CŒLIOSCOPIE 

Les échographes disponibles sont des appareils multifréquences 
(5, 6,5 et 7,5 MHz) et permettent d'obtenir des images de résolution 
inférieure au millimètre. La sonde d'écholaparoscopie est introduite 
habituellement par le trocart ombilical de calibre 10 mm, et sa 
progression est suivie sous contrôle de la vue. L'extrémité flexible 
de la sonde est placée sur la surface de la capsule hépatique. La 
vésicule biliaire est explorée au travers du segment V du foie et la 
convergence biliaire supérieure au travers du segment IV. 
L'exploration du pédicule hépatique a lieu avant toute dissection. 
Des mouvements de rotation axiale imprimés à la sonde placée sur 
la face antéroexterne du pédicule permettent l'identification de la 
voie biliaire principale et des éléments vasculaires du pédicule. 
L'identification des éléments vasculaires est facilitée par le mode 
doppler couleur. Lorsque la voie biliaire a été formellement 
identifiée, son trajet est suivi de haut en bas sur la face latérale du 
pédicule et sa partie terminale est explorée au travers de la paroi 
duodénale. Les critères d'interprétation sont essentiellement le 
calibre de la voie biliaire principale et les éventuelles images 
hyperéchogènes associées à un cône d'ombre postérieur, témoignant 
de la présence de calculs dans la voie biliaire. L'échographie permet 
également d'identifier certaines anomalies de l'anatomie biliaire 
pédiculaire. 

Plusieurs études ont évalué l'échographie biliaire peropératoire sous 
cœlioscopie [9 ' 16r 27 r 150r 164 ' 1731 . En analyse globale, l'échographie biliaire 
peropératoire était réussie plus souvent que la cholangiographie 
peropératoire, en moins de temps, avec une meilleure spécificité 
pour le diagnostic des calculs mais moins de précision concernant la 
visualisation anatomique de l'arbre biliaire. La sensibilité de 
l'échographie biliaire peropératoire était inférieure ou égale à celle 
de la cholangiographie peropératoire. L'échographie biliaire 
peropératoire sous cœlioscopie est opérateur-dépendante [150 ' 173] . Un 
apprentissage est nécessaire (20 à 40 examens). L'échographie 
biliaire peropératoire ne permet pas le diagnostic des plaies biliaires. 


1 Position de l'équipe. 


Technique de la cholécystectomie 
simple avec cholangiographie 
peropératoire 

INSTALLATION DE L'OPÉRÉ (fig 1) 

L'installation du patient sur la table d'opération et les complications 
qui peuvent survenir engagent la responsabilité du médecin 
anesthésiste et du chirurgien. La responsabilité n'implique l'équipe 
infirmière anesthésiste et de bloc opératoire que par délégation 
(article 6 du décret du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels 
et à l'exercice de la profession d'infirmier). 

L'opéré est en décubitus dorsal. La tête repose sur une têtière en 
gélatine. Un des membres supérieurs repose sur un appui-bras 
rembourré fixé et en abduction inférieure à 90°, l'autre bras est 
installé le long du corps dans une gouttière de Quénu protégée pour 
permettre le passage de l'amplificateur de brillance. Les membres 
inférieurs sont en abduction. Les jambes sont placées sur des porte- 
jambes de Goepel avec des genoux fléchis à 5°. Une cale pubienne 
est mise en place pour pallier le glissement de l'opéré sur la table 
d'opération lors de la mise en proclive. Le malade est mis en 
proclive de 10 à 20° et en roulis vers la gauche. La table est placée 
suffisamment bas pour que le chirurgien opère avec les épaules 
totalement relâchées et les coudes fléchis à plus de 90°. 

La colonne de vidéo est installée à la droite de l'opéré, au niveau de 
l'épaule. Pour un meilleur confort de vision, la distance entre l'œil 
de l'opérateur et l'écran doit être comprise entre trois et cinq fois la 
diagonale de l'écran du moniteur. 

La position en « double équipe » permet à l'opérateur de se placer 
entre les jambes écartées de l'opéré. Le premier assistant se met à la 
gauche de l'opéré. L'instrumentiste se met du même côté que l'aide. 
Si un second aide s'avère nécessaire il est placé à droite du malade. 
L'installation des autres appareils tient compte de l'organisation de 
la salle d'opération et des branchements, mais aussi de l'ergonomie 
opératoire. Le champage du malade utilise des champs non tissés 
autocollants. Le champ expose la totalité de l'abdomen, et doit être 
adapté à la mise en place de trocarts accessoires, à un éventuel 
drainage, voire à la conversion si nécessaire en laparotomie . . . 

CRÉATION DU PNEUMOPÉRITOINE 

■ Méthode « ouverte » 

Elle est recommandée en termes d'assurance qualité. 

Le choix de l'incision pour le premier trocart qui est habituellement 
celui de l'optique est ombilical ou périombilical en raison de la 
préoccupation esthétique qui permet d'y masquer l'incision cutanée. 



5 


40-950 


Cholécystectomie et exploration de la voie biliaire principale par cœlioscopie Techniques chirurgicales 




2 Position des trocarts (A, B). 

1. Trocart ombilical de 10 mm : trocart optique. 

2. Trocart épigastrique de 5 mm. 3. Trocart la- 
téral droit de 5 mm. Trocart flanc gauche de 
10 mm : trocart opérateur. 


Le choix de l'ombilic est contestable en termes de résistance 
aponévro tique, tout comme le sont les orifices de trocarts placés sur 
la ligne blanche médiane. Le suivi des complications sur orifices de 
trocarts montre que le risque d'éventration y est plus important. 
Pour résoudre cette contradiction il est possible de pratiquer 
l'incision cutanée au niveau de l'ombilic et de déporter ensuite 
l'incision aponévrotique sur la face antérieure de la gaine du muscle 
droit. Un point en « U » de fil résorbable 0 est passé après l'incision, 
sur le feuillet postérieur de l'aponévrose. La gaine d'un trocart de 
calibre 10 mm à bout mousse, sans le mandrin, est introduite au 
travers de l'orifice. L'optique introduite dans la gaine vérifie que 
l'on est en situation intrapéritonéale. Les deux brins du fil sont 
tendus et serrés avec une pince pour créer une étanchéité autour de 
la gaine et l'insufflation est commencée. Les brins seront utilisés 
pour la fermeture aponévrotique en fin d'intervention. 

■ Méthode « fermée » 

L'incision est pratiquée sur la peau au niveau ombilical ou 
périombilical. L'aiguille de Veress ou de Palmer est composée d'un 
corps d'aiguille creux biseauté à son extrémité, et à l'intérieur 
duquel coulisse un mandrin mousse monté sur ressort qui s'efface 
dans le corps de l'aiguille lors de la traversée pariétale, et sort en 
protégeant le biseau sitôt que celui-ci ne rencontre plus de résistance. 
Il est préférable d'utiliser un matériel jetable, ce qui permet d'être 
sûr des performances du biseau et du système de sécurité. La 
sensibilité tactile sur la partie métallique de l'aiguille permet avec 
un peu d'habitude de percevoir le passage de l'aiguille au niveau 
des différents plans anatomiques. Un déclic est perçu lorsque 
l'aiguille atteint la cavité péritonéale. Une source de difficultés est le 
décollement du péritoine pariétal devant l'aiguille. L'accolement du 
péritoine n'est résistant à la ponction que sur la ligne médiane. 
Divers tests de sécurité ont été proposés pour vérifier que l'aiguille 
était en situation intrapéritonéale. Le test le plus simple est de placer 
sur l'aiguille le corps d'une seringue dépourvue de son piston, et de 
vérifier que du sérum placé dans le corps de la seringue s'écoule 
librement. Une autre possibilité est de raccorder l'aiguille à l'appareil 
d'insufflation et, avant toute insufflation, de vérifier que le 
soulèvement de la paroi abdominale antérieure entraîne une 
dépression qui s'inscrit en pression négative sur l'écran de contrôle 
de l'insufflateur. Lorsque ces tests ont été effectués, l'insufflation est 
commencée au plus faible débit, inférieur à 0,5 L/ min. La pression 
intra-abdominale est suivie sur l'écran et toute augmentation rapide 
de pression doit entraîner l'arrêt immédiat de l'insufflation et un 
nouveau contrôle du siège de l'aiguille. Après l'insufflation de 250 à 
300 mL de gaz, la percussion permet de constater la disparition de 
la matité préhépatique. Les anesthésistes sont informés du début de 
l'insufflation et suivent sa progression sur le capnographe. Le débit 
est maintenu à ce niveau jusqu'à avoir insufflé le premier litre. Si la 
pression n'a que très peu augmenté, on est autorisé alors à 
augmenter le débit. Le premier trocart ne doit être introduit que 


lorsque la paroi abdominale est suffisamment tendue par le 
pneumopéritoine au seuil de 12 mmHg. Certains artifices sont 
proposés pour augmenter la résistance de la paroi pour 
l'introduction du premier trocart (pression abdominale temporaire à 
15 mmHg, curarisation limitée). Le premier trocart doit être pourvu 
d'un système de sécurité vérifié au préalable. Ce système dit « de 
sécurité » est en fait une fausse garantie ; le péritoine décollable est 
susceptible de « retenir » la gaine supposée recouvrir 
automatiquement la pointe du mandrin, et expose beaucoup plus 
longtemps qu'on ne le pense au risque de traumatisme viscéral en 
intrapéritonéal. Il est introduit en « retenant » le geste de pression et 
en pratiquant de petits mouvements de rotation du poignet. Si 
l'opérateur est droitier, il doit se placer à la gauche du malade pour 
cette manœuvre de façon à orienter le trocart vers la cavité pelvienne 
et non à l'introduire verticalement. Tout opérateur doit se souvenir 
que le rapport anatomique immédiat, à la verticale de l'ombilic est 
la bifurcation aortique. La distance est d'autant plus faible que le 
patient est jeune, mince, que le volume d'insufflation est insuffisant 
et que la paroi est relâchée. Le soulèvement de la paroi abdominale 
par la main libre de l'opérateur ou par l'aide, a pour objectif 
d'augmenter cette distance. 

DISPOSITION DES TROCARTS (fig 2) 

Le trocart optique est de calibre 10 mm et placé à l'ombilic. Le choix 
de l'optique à 0° ou 30° est fonction des chirurgiens. Chez un malade 
de corpulence supérieure à la normale, une optique à 30° peut être 
avantageuse pour la visualisation de la région sous-hépatique si l'on 
a choisi de l'introduire à l'ombilic. Si l'on ne dispose que d'une 
optique de 0°, une alternative est de déplacer vers le haut et 
l'hypocondre droit le siège de l'introduction du premier trocart. 
L'optique de la caméra est introduite par le trocart ombilical. Si l'on 
ne dispose pas d'un support automatique de la caméra, elle est 
maintenue par l'aide avec sa main gauche. La pression du doigt sur 
l'endroit choisi pour chacun des autres trocarts est validée par le 
contrôle visuel cœlioscopique et ils sont introduits sous contrôle de 
la vue. 

Le trocart épigastrique est de calibre 5 mm. Il est habituellement à 
gauche du ligament rond et du ligament suspenseur du foie. Il faut 
éviter de blesser l'un et l'autre lors de l'introduction. On vérifie à ce 
moment que l'estomac n'a pas été dilaté par les manœuvres de 
ventilation au masque. Le trocart épigastrique est utilisé pour 
l'introduction d'une pince à préhension fenêtrée qui est confiée à la 
main droite de l'aide. Si les circonstances opératoires le justifient, ce 
trocart permet l'introduction d'une canule d'irrigation-aspiration qui 
peut simultanément écarter le foie. 

Le trocart latéral droit a un calibre de 5 mm. Il est introduit en 
fonction de l'accolement de l'angle droit du côlon. Il est 
habituellement placé un peu en avant de la ligne axillaire droite, 
suffisamment à distance de la région sous-hépatique pour que 
l'opérateur ne soit pas gêné dans la mobilité de ses gestes par la 
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3 Exposition de la région sous-hépatique. 


longueur intra-abdominale de la gaine du trocart. Ce trocart sert à 
l'introduction d'une pince à préhension utilisée par la main gauche 
de l'opérateur. Pour tout le temps de dissection du trépied 
cysticocholédocien, l'opérateur saisit l'infundibulum de la vésicule 
et le tire vers le bas et l'extérieur. Cette manœuvre ouvre le triangle 
dit de Calot. Tous les auteurs français considèrent que l'ouverture 
de cet angle cysticocholédocien par les manœuvres d'exposition 
contribue à augmenter la sécurité de la dissection et préviendrait le 
risque de plaies biliaires. Aucune étude ne permet cependant 
d'affirmer que cette méthode « française » d'exposition est associée 
à un moindre risque de plaie biliaire. 

Ce trocart est également utilisé pour l'introduction de la pince à 
cholangiogr aphie . 

Le trocart opérateur est de calibre 10 mm. Ce calibre n'est justifié 
que par le choix des clips résorbables pour toute chirurgie biliaire. 
Tous les autres instruments introduits dans ce trocart (crochet 
d'électrocoagulation, dissecteur, ciseaux, canule d'aspiration) sont de 
calibre 5 mm. L'opérateur choisit un lieu d'implantation à gauche 
de la ligne médiane, situé de telle façon que l'angle formé entre une 
pince introduite par le trocart latéral droit d'une part et par le trocart 
opérateur d'autre part soit au minimum de 90°. Des orifices de 
trocarts placés trop près les uns des autres, ou des instruments 
travaillant en angle aigu, créent des conditions opératoires sans 
confort, c'est-à-dire sans sécurité. Lorsque le trocart opérateur aura 
été introduit, il sera utilisé pour le branchement de l'insufflation du 
gaz afin d'éviter la formation de buée sur l'optique. 

EXPOSITION DE LA RÉGION SOUS-HÉPATIQUE (fig 3) 

Le premier instrument introduit dans la cavité abdominale est une 
pince à préhension fenêtrée qui est introduite sous contrôle de la 
vue par le trocart épigastrique. La pince saisit franchement le fond 
de la vésicule et déplace celui-ci en haut et en dehors, en soulevant 
simultanément le bord inférieur du lobe droit du foie. Elle est 
confiée à l'aide qui la maintient de sa main droite. Une pince 
fenêtrée à préhension est placée dans le trocart latéral droit, et est 
tenue par la main gauche de l'opérateur. Elle tracte l'infundibulum 
vésiculaire en bas et en dehors. Le crochet de dissection, ou les 
ciseaux, sont introduits par le trocart opérateur. En dehors de toute 
inflammation pathologique, le genu superius du duodénum et 
l'angle droit du côlon peuvent être attachés à la vésicule par un 
ligament cysticoduodénal ou cystico-duodéno-colique qu'il convient 
de libérer dans un premier temps pour exposer la région 
sous-hépatique. 


DISSECTION DES ÉLÉMENTS DU TRÉPIED 
CYSTICOCHOLÉDOCIEN (fig 4, 5, 6, 7) 

Les conditions de dissection du trépied cysticocholédocien sont 
influencées par la maladie biliaire et par l'infiltration graisseuse 
intra-abdominale. La variabilité peut être considérable entre un 
malade mince, opéré à froid, chez qui tous les éléments anatomiques 
sont identifiés immédiatement sous un péritoine « transparent », et 
l'obèse opéré d'une cholécystite aiguë suppurée avec des adhérences 
épiploïques sous-hépatiques, une paroi vésiculaire épaissie et un 
pédicule hépatique infiltré de graisse et inflammatoire. Quelles que 
soient les circonstances cependant, une recommandation est de 
débuter l'intervention par la section première du péritoine 
vésiculaire postérieur qui relie l'infundibulum à la face inférieure 
du foie. Cette manœuvre ouvre le triangle de Calot et, jointe à la 
section du péritoine antérieur de l'infundibulum, crée les conditions 
de dissection des éléments du pédicule cystique en sécurité. La 
traction sur l'infundibulum doit être suffisante pour autoriser ces 
manœuvres, cependant une traction excessive peut décoller la 
plaque vésiculaire et causer une décapsulation hémorragique, 
gênante plus que dangereuse. En cas d'inflammation, les adhérences 
de la vésicule à la plaque vésiculaire sont plus résistantes que les 
adhérences de la plaque vésiculaire au parenchyme hépatique. 

La dissection du pédicule cystique est faite alors de bas en haut à 
distance du pédicule hépatique si la voie biliaire principale n'est pas 
visible immédiatement sous le péritoine. Le premier élément 
identifié est habituellement le canal cystique lui-même, 
reconnaissable à sa coloration bleutée. Il est individualisé en 
disséquant progressivement en avant et en arrière, en s'aidant de la 
bascule antérieure et postérieure de l'infundibulum, toujours tenu 
par la pince à préhension. Le dissecteur peut être utile pour créer 
une fenêtre au travers du méso de l'infundibulum et exposer le 
cystique sur une longueur suffisante. Le canal identifié comme 
cystique est « clippé » du côté vésiculaire et non sectionné. La 
dissection est poursuivie ensuite vers le haut en évitant de se 
rapprocher du pédicule et du hile hépatiques. La structure 
anatomique que l'on identifie alors est le ganglion de Mascagni 
accompagné d'un canal lymphatique qui peut avoir un calibre de 1 
ou 2 mm. Ce ganglion reçoit une artère qui est toujours de petit 
calibre, en tout cas beaucoup plus petite que l'artère cystique elle- 
même. L'artère cystique qui chemine parallèlement au canal cystique 
au-dessus de lui, est plus profondément située que ces éléments 
lymphatiques. Elle apparaît lorsque les éléments lymphatiques ont 
été sectionnés. Le conduit que l'on identifie comme étant l'artère 
cystique est alors clippé du côté pédiculaire. Aucun élément de type 
canalaire ne doit à ce stade avoir été sectionné, en dehors des 
lymphatiques. 

L'artère cystique est sujette à des variations anatomiques. L'artère 
dite en variété longue, prend son origine plus bas sur le pédicule 
hépatique et aborde le pédicule cystique de bas en haut, parfois en 
dessous du canal cystique lui-même. Cela peut créer quelques 
hésitations au cours de la dissection. Lorsque l'on a identifié une 
artère cystique en variété « longue » il faut prendre garde à la 
présence éventuelle d'une seconde artère cystique en situation 
anatomique normale. L'anatomie dite « normale » est celle décrite 
plus haut. Dans certaines variétés dites « courtes » l'artère cystique 
naît de l'artère hépatique droite et aborde l'infundibulum après un 
trajet extrêmement court. Dans ces conditions, le rapport 
anatomique entre l'infundibulum et l'artère hépatique peut être 
dangereux, en particulier lorsqu'il existe une cholécystite aiguë. Un 
certain nombre de plaies biliaires graves trouvent leur origine à 
partir d'une hémorragie brutale survenue en cours de dissection et 
au contrôle hasardeux de cette hémorragie par des clips placés à 
l'aveugle. Le canal hépatique droit se trouve alors exposé au risque 
de plaie car il est contigu à l'artère. 

Les clips métalliques en titane ont l'avantage d'être fournis dans des 
pinces qui se rechargent automatiquement. Les clips résorbables 
type Absolock® (Ethnor) ont l'avantage de respecter la 
recommandation de ne pas utiliser de matériels non résorbables 
pour des sutures biliaires et leur système d'autoblocage. Ce 
dispositif réduit les risques de déplacement secondaire des clips, et 
impose une qualité de la dissection qui est une garantie de sécurité. 
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Dissection des éléments du trépied cystique. 

A. Ouverture du péritoine vésiculaire postérieur. 

B. Dissection du pédicule cystique du bas vers le haut. 

C. Identification des éléments du pédicule cystique. 


Un clip autobloquant ne peut être placé sur une structure canalaire 
que si elle a été complètement individualisée. 

CHOL ANGIOGRAPHIE (fig 8, 9) 

Lorsque le canal cystique et l'artère cystique sont individualisés, la 
cholangiographie peropératoire systématique doit valider cette 
dissection et permet d'éviter tout risque de plaie biliaire grave. Le 
canal cystique est ouvert aux ciseaux sur la moitié de sa 
circonférence. Il peut être nécessaire de le dilater prudemment si 
son calibre est étroit ou si des valvules cystiques empêchent une 
progression aisée du cathéter de cholangiographie. Une règle de 
prudence est de s'assurer qu'il n'existe pas de microcalculs dans le 
canal cystique, qui risqueraient d'être poussés dans la voie biliaire 
lors de l'introduction du cathéter. La pince à cholangiographie dite 
d'Olsen possède un canal qui permet d'introduire le cathéter à 
cholangiographie et est pourvue de mors qui maintiennent le 
cathéter en place. Une alternative est de placer une aiguille d'un 
calibre suffisant pour permettre le passage du cathéter, au travers de 
la paroi abdominale, immédiatement à l'aplomb du pédicule 
hépatique, le long du rebord costal droit. Le cathéter peut alors être 


solidarisé avec le cystique à l'aide d'un clip métallique serré 
modérément. La cholangiographie peropératoire est réalisée sous 
fluoroscopie. Un instrument atraumatique est introduit dans le 
trocart opérateur ou dans le trocart épigastrique pour permettre de 
réaliser une exploration « dynamique » sous contrôle direct de la vue 
lors de l'injection du produit de contraste. Des passages de 
l'instrument verticalement sur le pédicule permettent de réaliser des 
images en couches minces et de faire la distinction entre de fausses 
images de lacunes qui seraient liées à des bulles d'air et 
d'authentiques images de calculs. Une pression modérée sur le 
pédicule en aval du point d'injection permet d'obtenir sans difficulté 
un cartogramme complet des voies biliaires intrahépatiques. Un 
agrandissement sur le bas cholédoque au niveau de la papille est 
utile au moindre doute d'un obstacle au passage du produit de 
contraste dans le duodénum. 

La moitié au moins des plaies biliaires qui ont été observées au cours 
de la cholécystectomie cœlioscopique sont liées à une erreur 
d'identification du canal cystique qui est confondu avec la voie 
biliaire principale, en particulier lorsque celle-ci est fine. Si cela a été 
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5 Ouverture du péritoine vésiculaire postérieur. 




6 Dissection des éléments du trépied cystique. 




8 Cholangiographie. 

A. Cholangiographie à la pince d'Olsen. 

B. Cholangiographie avec un cathéter transpariétal. 


7 Contrôle des éléments du pédicule cystique. 

le cas au cours de la dissection précédente, la cholangiographie 
visualise immédiatement l'absence d'opacification des voies biliaires 


hautes. Le canal biliaire qui a été ouvert latéralement et non 
sectionné peut être immédiatement réparé ou drainé à l'aide d'un 
drain en T, et une complication plus sévère aura été évitée. En 
l'absence de cholangiographie, rien ne permet d'éviter que 
l'intervention ne soit poursuivie par une section complète de la voie 
biliaire principale, voire par la résection de la convergence biliaire 
supérieure. La cholangiographie peropératoire ne permet pas de 
supprimer le risque de plaie biliaire, elle permet d'en raccourcir le 
délai diagnostique et d'en diminuer la gravité potentielle. 

Si la cholangiographie est « normale » et que les canaux biliaires de 
la segmentation hépatique ont été identifiés sur le cholangiogramme, 
le cathéter est retiré. On aura pris soin de vérifier la longueur du 
canal cystique disponible pour la mise en place des clips, sans qu'il 
y ait de risque de léser la voie biliaire principale. 

CONTRÔLE DES ÉLÉMENTS DU PÉDICULE CYSTIQUE 

(fig 10, 11) 

Le canal cystique est sectionné entre clips que l'on double du côté 
pédiculaire. L'artère qui a déjà été clippée du côté pédiculaire doit 
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10 Contrôle des éléments du pédicule cystique. 


être reclippée en aval du clip précédent et sectionnée. Aucun clip ne 
doit être placé du côté pédiculaire après avoir obtenu le contrôle 
cholangiographique. C'est la seule règle qui permette de poursuivre 
et conclure la cholécystectomie en ayant la certitude absolue de ne 
pas avoir fait de plaie biliaire. Lorsque le canal cystique et l'artère 
cystique ont été sectionnés, la traction en bas et en dehors sur 
l'infundibulum à l'aide de la pince à préhension écarte 
définitivement tout risque de danger dans la dissection vers la 
convergence biliaire supérieure. 

CHOLÉCYSTECTOMIE PROPREMENT DITE 

La dissection du lit vésiculaire est faite de façon rétrograde, c'est-à- 
dire du collet vésiculaire vers le fond. Les feuillets de la séreuse 
vésiculaire sont incisés au crochet coagulateur ou aux ciseaux. La 
section du péritoine doit être faite en restant à distance du foie. Le 
« bon » plan de dissection est toujours plus près qu'on ne le pense 
de la vésicule. Sitôt que l'on s'éloigne du bon plan, on se rapproche 
de la plaque vésiculaire au risque de décoller celle-ci du foie. Ce 
plan de dissection est plus hémorragique. Le décollement et la 
dissection de la vésicule sont facilités par le contre-appui fourni par 
l'aide qui soulève vers le haut le lit vésiculaire. Pour ce faire, il peut 
déplacer la pince ou l'aspirateur simplement appuyé dans le lit 



vésiculaire ou saisir avec la pince la berge de péritoine qui a été 
laissée du côté hépatique. Au cours de cette dissection, il est 
recommandé de clipper les petits canalicules rencontrés car il peut 
s'agir de canalicules biliaires accessoires se jetant directement dans 
la vésicule. Rappelons que tout ce temps fait suite à une 
cholangiographie ayant permis d'identifier la cartographie 
sectorielle des canaux biliaires du foie droit, et de repérer 
d'éventuelles anomalies ou variations dite « à risque », telles que le 
dédoublement du canal droit en ses composants sectoriels et le 
glissement vers le bas du canal paramédian ou du canal latéral droit 
qui peuvent converger avec le canal hépatique à proximité 
immédiate du canal cystique lui-même. Une variation 
particulièrement dangereuse est l'abouchement d'un canal cystique 
court directement dans ce canal latéral droit. 

Lorsque la vésicule a été complètement libérée, elle est placée dans 
un sac plastique qui en facilitera l'extraction sans risque de souillure. 
La vésicule introduite dans son sac est placée temporairement dans 
l'espace interhépatodiaphragmatique droit. Même si l'intervention a 
eu lieu dans des conditions idéales, il n'est jamais inutile à ce stade 
de vérifier l'absence de tout écoulement suspect, biliaire notamment, 
et la qualité des clips placés sur l'artère et le canal cystique. Toute 
hémorragie détectée au cours de cette vérification doit être contrôlée 
par une électrocoagulation la plus sélective possible. Les techniques 
de coagulation « en nappe » du lit vésiculaire, sont aussi inefficaces 
que dangereuses. Cette vérification doit avoir lieu avant l'extraction 
de la vésicule, car à ce stade on dispose encore d'un pneumo- 
péritoine de bonne qualité. Le contrôle en fin d'intervention permet 
de terminer l'opération sans drainage aspiratif sous-hépatique. 

RÉCUPÉRATION DE LA VÉSICULE (fig 12) 

L'extraction de la vésicule dans un sac plastique facilite la 
manœuvre d'extraction, réduit le risque de contamination pariétale 
et tient compte du risque rare de cancer méconnu de la vésicule. 

Le choix de l'orifice pour l'extraction de la vésicule était 
classiquement l'ombilic. Ce choix répond avant tout à une 
préoccupation d'ordre esthétique. En pratique, l'orifice ombilical est 
sujet à infection et la fragilité relative de sa fermeture en un plan 
aponévrotique expose d'autant plus à complications que l'on aura 
eu besoin de l'agrandir. Une alternative est l'orifice du trocart 
« opérateur » qui a l'avantage de pouvoir être fermé en deux plans 
aponévrotiques. La vésicule est extraite avec le sac de protection en 
ayant soin de saisir le bord du sac en même temps que le moignon 
cystique, ce qui a pour avantage d'orienter convenablement la 
vésicule dans le trajet pariétal. Le sac est retiré en bloc en même 
temps que l'on extrait le trocart. La prise de la berge du sac 
extériorisé est assurée par une pince forte type Kocher ou Kelly, ce 
qui évite toute réintégration intempestive. Le sac sert à la protection 
de la paroi lors de la manœuvre d'extraction et non à l'extraction 


10 




Techniques chirurgicales Cholécystectomie et exploration de la voie biliaire principale par cœlioscopie 


40-950 



elle-même car il est fragile. La vésicule et les calculs qu'elle contient 
seront extraits à l'intérieur de la protection du sac en s'aidant d'une 
traction douce, d'une dilatation si nécessaire de l'orifice 
aponévrotique, de la ponction ou de l'aspiration du contenu bilieux 
de la vésicule, ou de l'extraction, avec ou sans fragmentation à la 
pince, des calculs à l'intérieur de la vésicule. Une bonne sécurité est 
de garder un contrôle cœlioscopique avant l'extraction définitive du 
sac. 

CONTRÔLES EN FIN D'INTERVENTION 

Après extraction de la vésicule on vérifie par la cœlioscopie l'absence 
d'hémorragie au niveau des différents orifices de trocarts dont on 
pratique l'ablation. Il est possible de laisser l'aspirateur dans le trajet 
cutané de l'un d'eux pour supprimer autant que possible le gaz 
résiduel. L'extrémité de l'aspirateur est placée dans l'espace inter- 
hépatodiaphragmatique. L'aspirateur est ensuite retiré en 
supprimant l'aspiration continue car ce geste pourrait inclure dans 
la paroi une corne d'épiploon saisie dans les orifices d'aspiration. 
L'orifice aponévrotique des trocarts de 10 mm est refermé à l'aide 
de points séparés de fil résorbable 0 ou 00 monté sur de petites 
aiguilles. L'incidence des éventrations sur orifice de trocarts est 
estimée de l'ordre de 1 % [94] . La fermeture de ces orifices permet 
d'éviter un saignement du trajet à l'intérieur de la cavité péritonéale. 
L'infiltration des trajets des trocarts avec des anesthésiques locaux 
permet de réduire les douleurs postopératoires. 

Les modalités des soins périopératoires ont été envisagées plus haut. 
Le postopératoire d'une cholécystectomie sous cœlioscopie doit être 
simple, dès le premier jour postopératoire. Toute fièvre, douleur, et 
de façon générale tout signe anormal dans ce délai ne doit pas être 
sous-estimé mais doit conduire immédiatement à mettre en œuvre 
des investigations permettant de dépister précocement une 
complication : échographie ou scanner abdominal au moindre doute. 
Les boissons et une alimentation légère sont proposées dès le soir 
de l'intervention, et en tout cas dès le lendemain. La sortie peut être 
proposée le lendemain après-midi de l'intervention. La 
cholécystectomie cœlioscopique en chirurgie ambulatoire [52] n'est 
pas une attente des patients dans la « culture » française. 

Variantes techniques 

TECHNIQUE DITE « AMÉRICAINE » 

La technique dite « américaine » se distingue de la technique 
« française » par la position du malade et des opérateurs. Une étude 
a comparé ces deux méthodes par randomisation. De façon 


inattendue, les auteurs ont conclu en faveur de la technique 
« française » en raison d'un moindre retentissement sur la fonction 
respiratoire postopératoire [89] . 

Le malade est en décubitus dorsal et jambes rapprochées. Le 
chirurgien se tient à gauche et le premier assistant à droite du 
malade. Un second assistant tenant la caméra est à la gauche du 
chirurgien. La colonne vidéo est placée au niveau de l'épaule droite 
du malade, le bras droit étant en abduction. Le trocart optique est 
en position ombilicale et permet le passage d'une optique de 10 mm 
à 45°. Le malade est placé en position d'anti-Trendelenburg et tourné 
en roulis vers la gauche, ce qui a pour effet de « soulever » 
l'hypocondre droit et d'en écarter les viscères abdominaux. Les trois 
autres trocarts sont placés sous contrôle de la vue. Le second trocart 
est en position épigastrique, à gauche de la ligne médiane. Il mesure 
10 mm afin de permettre le passage d'un applicateur de clips de 
10 mm et de l'optique à la fin de l'opération pour une vérification 
de l'absence d'hémorragie sur l'orifice ombilical. Un instrument 
introduit par ce trocart épigastrique peut soulever le ligament rond 
et le lobe gauche du foie et se trouver placé à 90° par rapport à l'axe 
de la voie biliaire principale. Les deux derniers trocarts sont de 
calibre 5 mm, l'un est situé sur la ligne axillaire droite et l'autre dans 
l'hypocondre droit, le long du rebord costal, sur la ligne 
médioclaviculaire droite, à la perpendiculaire de la jonction entre le 
canal cystique et la voie biliaire principale. Il sera utilisé pour la 
cholangiographie peropératoire. 

La pince utilisée pour saisir le fond de la vésicule est introduite par 
le trocart latéral droit et repousse le fond vésiculaire vers le haut et 
la droite en soulevant la face inférieure du lobe droit. Une seconde 
pince est introduite par le trocart médioclaviculaire et saisit 
l'infundibulum vésiculaire qui est repoussé vers le bas et la droite, 
en direction de la fosse iliaque droite. Cette manœuvre a pour but 
d'augmenter la distance entre le canal cystique et le canal hépatique 
commun, en ouvrant le triangle de Calot. Chez un malade non 
obèse, il est possible à ce stade d'identifier sous le péritoine l'artère 
cystique, le ganglion de Mascagni, le canal cystique et la voie biliaire 
principale. La dissection débute à la jonction entre l'infundibulum 
et le canal cystique à l'aide d'un instrument introduit par le trocart 
épigastrique. Le péritoine est incisé en avant à quelques millimètres 
de la réflexion sur le foie du péritoine vésiculaire à la partie 
moyenne du corps de la vésicule. Elle progresse ensuite vers la 
jonction cystico vésiculaire. La même manœuvre est réalisée ensuite 
sur la face postérieure de la vésicule après avoir déplacé la vésicule 
vers le haut et la gauche. L'infundibulum est séparé du lit hépatique 
en travaillant alternativement en avant et en arrière jusqu'à ce qu'un 
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instrument puisse passer derrière le canal et l'artère cys tiques. Un 
dissecteur sépare ensuite ces deux éléments l'un de l'autre. Le canal 
cystique est disséqué à partir de l'infundibulum jusqu'à sa jonction 
avec la voie biliaire principale. Après avoir identifié l'artère et le 
canal cystiques, un applicateur de clips est introduit par le trocart 
épigastrique. L'artère et le canal cystiques sont clippés à proximité 
de l'infundibulum. Le canal cystique est ouvert sur sa face antérieure 
pour la réalisation d'une cholangiographie. 

CHOLÉCYSTECTOMIES DIFFICILES 

Les difficultés rencontrées dans la réalisation d'une cholécystectomie 
sous cœlioscopie tiennent soit à la maladie biliaire : cholécystite 
aiguë, fistule biliodigestive et pancréatite aiguë, soit au malade lui- 
même : variations anatomiques du pédicule, antécédents de 
chirurgie abdominale, obésité et grossesse. 

■ Cholécystite aiguë lithiasique 

Le risque de conversion en laparotomie pour cholécystite aiguë 
lithiasique atteint 15 à 20 %. Ces difficultés peuvent être la 
conséquence directe d'une mauvaise organisation de la prise en 
charge du malade [177] . Le moment optimal pour le traitement 
chirurgical de la cholécystite aiguë est l'intervention semi-urgente 
dans les 48 premières heures de la maladie [78 ' 106r 130r 152r 192] . Le risque 
d'échec de la cœlioscopie et de conversion en laparotomie augmente 
en fonction du délai écoulé entre le début de la cholécystite et 
l'opération. Lorsqu'elle n'a pas eu lieu en semi-urgence, il semble 
préférable, si possible, de différer l'intervention de 6 à 8 semaines [93] . 

Certaines particularités techniques de la cholécystectomie sous 
cœlioscopie pour cholécystite aiguë doivent être connues. 

- L'infection aiguë de la vésicule entraîne des remaniements 
inflammatoires de la région sous-hépatique. L'exploration peut 
constater la présence d'un épanchement périhépatique et 
d'adhérences épiploïques qui masquent tout ou partie de la vésicule. 
Ces données d'exploration doivent, si l'on n'est pas suffisamment 
familier avec l'abord cœlioscopique, conduire raisonnablement et 
rapidement à se poser la question de la conversion. À l'inverse, si le 
malade est opéré tôt, on peut être étonné de la facilité avec laquelle 
ces adhérences se clivent de la vésicule, le plus souvent avec l'aide 
du seul aspirateur, ce qui va permettre de séparer le « coquetier » 
épiploïque de la vésicule tendue par la rétention biliaire infectée. 

- Dans le cas particulier de l'hydrocholécyste ou de la cholécystite 
aiguë, la tension de la paroi vésiculaire ne permet pas de saisir la 
vésicule sans en avoir au préalable évacué une partie du contenu 
par ponction. Même après ponction, il faut parfois choisir d'écarter 
et soulever la vésicule avec la canule d'aspiration sans chercher à en 
saisir la paroi avec la pince. 

- La règle de l'abord premier du péritoine postérieur à 
l'infundibulum dans le but de « décrocher » dès que possible la 
vésicule de ses attaches sous-hépatiques s'applique tout 
particulièrement. Le but est d'ouvrir le triangle dans lequel il faudra 
individualiser le canal et l'artère cystiques. La recherche du bon plan 
de clivage n'est pas toujours facile. En revanche, sitôt que ce plan 
est identifié, la séparation de la vésicule apparaît relativement facile 
et rapide, du fait de l'œdème lié à l'infection. 

- En cas de cholécystite aiguë, une traction intempestive et excessive 
sur la vésicule entraîne un décollement de la plaque vésiculaire, cette 
erreur de dissection s'accompagne immédiatement d'un suintement 
hémorragique noirâtre en nappe qui, sans être grave, augmente la 
difficulté opératoire. 

- Les difficultés rencontrées au cours de la dissection dans la 
cholécystite aiguë rendent nécessaire le contrôle de l'absence de 
plaie biliaire par la cholangiographie peropératoire. La cholécystite 
aiguë est associée à un risque augmenté de calcul dans la voie 
biliaire principale. 

- La distension de l'infundibulum en amont d'un calcul bloqué 
dans le canal cystique réalise ce qu'il est convenu d'appeler un 
syndrome de Mirizzi, avec compression du pédicule hépatique par 
l'infundibulum distendu. Du point de vue technique, il faut savoir 


que l'infundibulum va se loger en arrière du pédicule et qu'il faudra 
le « désenclaver » de cette situation sans blesser les éléments plus 
antérieurs. Il existe un risque de blessure, voire de perte de 
substance, de la face postérieure de la voie biliaire principale. En cas 
d'artère cystique courte (cf supra), les remaniements inflammatoires 
peuvent attirer un siphon d'artère hépatique droite qui vient au 
contact, voire adhère à l'infundibulum. Si une hémorragie abondante 
survient, il est recommandé d'appliquer une pince à préhension 
pour en assurer l'hémostase temporaire et de convertir rapidement 
en laparotomie plutôt que de tenter des manœuvres d'hémostase 
dangereuses pour le pédicule hépatique droit. 

- Une erreur d'identification du plan de clivage peut entraîner une 
effraction de la vésicule, si la paroi est sphacélée. Cette ouverture de 
la vésicule n'est pas un accident grave en soi. Elle impose un bon 
lavage sous-hépatique et de récupérer tous les calculs qui pourraient 
avoir fait issue dans la cavité péritonéale. Le sac plastique qui sera 
utilisé pour l'extraction de la vésicule est introduit dans l'abdomen 
afin d'y placer les calculs récupérés avant la vésicule elle-même. Le 
fait d'avoir ouvert la vésicule peut paradoxalement faciliter la 
dissection. 

- Le canal cystique peut être dilaté, détruit en totalité ou partie par 
l'érosion du calcul bloqué, ou rompu par les manœuvres de 
dissection. La cholangiographie permet d'évaluer la longueur de 
canal disponible pour une nouvelle dissection plus proche de la 
convergence avec le canal hépatique. La fermeture du cystique 
utilisera si le calibre le permet deux clips résorbables, ou une ligature 
intracorporelle par un fil tressé résorbable 00. Il peut arriver que la 
dissection ait rompu le cystique et que l'identification du moignon 
dans les tissus pédiculaires inflammatoires et infiltrés devienne 
aléatoire. Un lavage de la région associé à des « massages » du 
pédicule par la canule peut permettre de repérer une issue de bile et 
faciliter l'identification du moignon cystique. Si cette identification 
s'avère impossible, renoncer à la fermeture du cystique sous couvert 
d'un drainage aspiratif au contact est une solution inacceptable. Il 
faut choisir de convertir en laparotomie pour poursuivre la 
dissection dans de meilleures conditions, si besoin en demandant 
un aide supplémentaire. 

- L'extraction d'une vésicule dont la paroi est remaniée par 
l'infection nécessite de réaliser d'emblée une incision cutanée et 
aponévrotique suffisante. Chercher en pareil cas à gagner 1 ou 
2 centimètres d'incision pariétale serait un objectif futile. 

- Beaucoup de chirurgiens utilisent un drainage aspiratif sous- 
hépatique en cas de cholécystite aiguë. Son utilité n'est pas 
démontrée [7a 72 ' 121/ 139 ' 148 ' 1911 . Si le drain est retiré dans les premières 
24 heures postopératoires, il n'augmente pas la morbidité [72] . 

■ Fistules cholécystodigestive et biliobiliaire 

Les fistules biliodigestives sont cholécystoduodénales plus souvent 
que cholécystocoliques. Elles doivent être considérées, en dehors 
d'une expérience particulière de la chirurgie biliaire sous 
cœlioscopie, comme des contre-indications à la poursuite de 
l'opération sous cœlioscopie. Si le trajet fistuleux est clairement 
individualisable, la section de la fistule sur son versant digestif (et 
non sur son versant vésiculaire), peut se faire à l'aide d'une (ou de 
deux) application(s) de section-suture mécanique linéaire, qui sera 
complétée par des points ou un surjet d'enfouissement. La poursuite 
de l'intervention biliaire n'a pas de particularités sinon par la 
fréquence dans ce cas des calculs de la voie biliaire principale. 

Les fistules biliobiliaires sont cystico- ou infundibulohépatiques. 
Elles sont observées dans un contexte de maladie biliaire aiguë ou 
après plusieurs poussées infectieuses traitées médicalement. 
L'impossibilité de disséquer clairement le triangle 
cysticocholédocien aura déjà conduit le plus souvent à convertir en 
laparotomie. Cette conversion doit être la règle si elles sont 
découvertes sous cœlioscopie. 

■ Pancréatite aiguë 

Le traitement sous cœlioscopie est possible chez les malades dont la 
lithiase biliaire a été découverte à l'occasion d'une pancréatite 
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aiguë [166 ' 179 ' 182] . Le score dit de Ranson évalue la gravité de la 
pancréatite aiguë [143 ' 144] . Dans les pancréatites bénignes il était 
inutile de différer la chirurgie par laparotomie au-delà du délai 
nécessaire à l'évaluation du pronostic de la maladie [83 ' 1741 . Dans les 
formes graves, la chirurgie en urgence augmentait la morbidité et la 
priorité devait être donnée au traitement de la pancréatite et de ses 
complications. De même, au cours de la cœlioscopie, la gravité de la 
pancréatite est associée à des difficultés plus importantes et à un 
risque accru de conversion en laparotomie. La tomodensitométrie 
(TDM) pancréatique avant l'intervention biliaire apprécie le volume 
de la glande ou des faux kystes nécrotiques. Ils peuvent réduire le 
volume disponible pour l'intervention lors du pneumopéritoine. 

■ Anatomie du pédicule 

La connaissance de l'anatomie biliaire est nécessaire à 
l'interprétation de la cholangiographie peropératoire. Les variations 
de l'anatomie des canaux biliaire concernent presque exclusivement 
les canaux biliaires droits : dédoublement du canal hépatique droit 
en ses constituants segmentaires et glissement vers le bas ou vers la 
gauche d'un canal sectoriel. Les variations anatomiques sont lues 
sur le cartogramme intrahépatique lors de la cholangiographie 
peropératoire. Il est indispensable de savoir reconnaître et 
dénombrer les différents canaux sectoriels afin de s'assurer qu'il n'en 
manque aucun. Les variations « à risque » sont celles qui modifient 
l'anatomie du pédicule. La convergence d'un canal cystique court 
peut se faire avec l'un des canaux hépatiques droits dédoublés. 

■ Antécédents de chirurgie abdominale 

Un antécédent de chirurgie abdominale justifie de créer le 
pneumopéritoine par la technique dite « ouverte » en raison de 
l'impossibilité de prévoir avec sécurité l'absence de toute adhérence 
viscérale à la paroi abdominale. Seul un chirurgien expérimenté en 
cœlioscopie peut se considérer comme autorisé à réaliser la 
cholécystectomie sous cœlioscopie en cas d'antécédent de chirurgie 
sus-mésocolique. Après création du pneumopéritoine, il faut choisir 
des zones libres d'adhérences pour introduire, au fur et à mesure, 
les autres trocarts nécessaires à l'opération, et créer par la dissection 
l'espace sous-hépatique utile pour la cholécystectomie. 

■ Obésité 

L'obésité est plus une source de difficultés opératoires chez l'homme 
que chez la femme. La création du pneumopéritoine est délicate, 
quelle que soit la technique choisie, du fait de l'épaisseur de la paroi. 
Le poids du tablier graisseux abdominal justifie d'augmenter la 
pression intra-abdominale à 15 mmHg. La mise en position proclive 
utilise la gravité pour faire descendre le tablier épiploïque. Elle 
améliore les conditions de la ventilation peropératoire en diminuant 
la pression des viscères sur les coupoles diaphragmatiques. Il faut, 
en contrepartie des difficultés réelles de cette chirurgie chez l'obèse, 
mesurer tous les bénéfices qu'il est en mesure de tirer d'une 
intervention qui réduira autant que possible les morbidités pariétales 
plus fréquentes sur ce terrain. 

■ Grossesse 

La chirurgie sous cœlioscopie est possible au cours de la grossesse [2 ' 
4 ' 32] . Schématiquement, une opération chirurgicale au cours du 
premier trimestre de la grossesse expose au risque d'avortement, et 
au cours du troisième trimestre au risque d'accouchement 
prématuré. Le trimestre « idéal » pour pratiquer une opération 
lorsqu'elle est absolument nécessaire, est le second trimestre. 
L'indication d'une cholécystectomie en cours de grossesse est en 
pratique réservée aux malades chez qui il existe des arguments 
cliniques, biologiques et échographiques (microlithiase) en faveur 
d'une possible migration des calculs dans la voie biliaire principale. 
Il est possible de réaliser au cours du deuxième trimestre une 
cholangiographie peropératoire. 

Du point de vue technique, il est recommandé de choisir une 
méthode ouverte pour la création du pneumopéritoine, en évitant 
l'ombilic pour le premier trocart. Le site des trocarts est d'autant 
plus déporté vers l'hypocondre droit que l'âge de la grossesse est 
avancé. La pression intra-abdominale est limitée à 10, voire à 
8 mmHg. 


Complications peropératoires 

BLESSURES VASCULAIRES ET VISCÉRALES 

Les embolies gazeuses et les plaies des gros vaisseaux 
rétropéritonéaux ont été rapportées majoritairement, sinon 
exclusivement, avec la méthode « aveugle » de création du 
pneumopéritoine : aiguille de Veress et premier trocart. L'embolie 
gazeuse est liée à une piqûre vasculaire par l'aiguille. Ne pas 
exposer le malade à ces risques, même s'ils sont exceptionnels, est 
possible par le choix systématique de la méthode ouverte. 

Les plaies des gros vaisseaux rétropéritonéaux ont été, à deux 
exceptions discutables près [63] , rapportées exclusivement en relation 
avec l'introduction de l'aiguille de Veress et du premier trocart en 
aveugle. Elles ne devraient jamais s'observer lors de l'introduction 
des autres trocarts qui peuvent être tous introduits sous contrôle 
cœlioscopique direct. Du fait de la contre-pression liée au 
pneumopéritoine, ou du phénomène de « plaie sèche » par la 
contractilité de la paroi artérielle, une plaie vasculaire peut ne pas 
apparaître immédiatement lors de l'intervention, voire être 
méconnue pendant toute sa durée. Un collapsus brutal en salle de 
réveil après l'exsufflation peut être le premier signe d'une plaie 
vasculaire rétropéritonéale. Le retour immédiat en salle et la 
laparotomie en urgence sont impératifs. 

Les plaies viscérales autres que les blessures des gros vaisseaux ne 
mettent pas immédiatement en jeu le pronostic vital. Le risque de 
blessure viscérale avec la méthode « aveugle » est de l'ordre de 
0,091 % soit le double de l'estimation faite avec la méthode 
« ouverte » : 0,048 %. Les organes qui sont exposés à ce risque sont 
l'estomac (s'il n'a pas été exsufflé par une sonde d'aspiration), le 
côlon transverse (si les trocarts sont introduits sans contrôle visuel 
direct) et le duodénum et l'angle droit du côlon au cours de la 
libération des adhérences sous-hépatiques. 

PLAIES BILIAIRES 

La complication la plus fréquente au cours de la cholécystectomie 
sous cœlioscopie est l'effraction de la paroi vésiculaire. L'issue de 
bile, même infectée, peut être rapidement contrôlée par lavage- 
aspiration. Il est conseillé alors de vider totalement la vésicule de 
son contenu bilieux. La récupération de tous les calculs est 
nécessaire. Plusieurs complications ont été rapportées en relation 
avec des calculs abandonnés dans l'abdomen ou retrouvés 
secondairement dans un trajet de trocart. Le lavage et l'aspiration 
sont utiles pour la récupération des petits calculs qui viennent se 
coller sur la canule et peuvent en gêner le fonctionnement. Les 
calculs sont recherchés sous le foie, à la pointe du lobe droit, dans 
l'espace interhépatodiaphragmatique et en arrière du pédicule. 

La complication biliaire la plus grave au cours de la 
cholécystectomie sous cœlioscopie est la plaie de la voie biliaire 
principale. Le risque de plaie biliaire a été multiplié par trois sous 
cœlioscopie par rapport à la laparotomie : respectivement 0,6 contre 
0,2 %. Les statistiques les plus récentes continuent à faire état de 
plaies biliaires dans 0,6 à 0,8 % des cas. Ce risque est important au 
cours des 20 premières cholécystectomies : des chiffres atteignant 
2 % ont été rapportés. Il n'existe pas de relation démontrée entre le 
risque de plaie biliaire et les variations anatomiques de l'anatomie 
biliaire pédiculaire. La majorité des plaies biliaires surviennent au 
cours de cholécystectomies qui ne comportent pas de difficultés 
particulières. Une étude de population a constaté une réduction du 
risque de plaie biliaire au cours de la cholécystectomie, lorsque 
celle-ci avait comporté une cholangiographie peropératoire [51] . Dans 
tous les cas où la cholangiographie détecte une plaie biliaire, seul 
un opérateur expérimenté est autorisé à poursuivre en cœlioscopie. 
Tout autre opérateur doit convertir en laparotomie et obtenir par 
l'exploration radiologique et chirurgicale un bilan précis de la 
complication. Selon l'habileté de l'opérateur ou les compétences 
techniques du centre, il faut choisir entre une réparation immédiate 
ou le transfert du patient en service spécialisé. 

HÉMORRAGIE PEROPÉRATOIRE 

Les trois causes les plus fréquentes d'hémorragies peropératoires 
sont les orifices de trocart, une plaie du foie et une plaie des artères 
pédiculaires. 
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m Orifices de trocart 

Il n'est pas rare que l'un des trajets des orifices de trocart ait 
intéressé une artère musculaire. Le saignement goutte-à-goutte le 
long de la gaine du trocart peut être gênant mais il est rarement 
suffisamment abondant pour justifier immédiatement un geste 
d'hémostase. Si c'était le cas, la manœuvre la plus simple consiste à 
placer temporairement un point pariétal total autour du trajet du 
trocart sans l'enlever à ce stade. En fin d'intervention, un bilan précis 
de l'hémostase du trajet devra être fait après l'ablation du point total 
et de la gaine du trocart. 

■ Plaies du foie 

Les plaies du foie peuvent être provoquées par l'introduction d'un 
instrument « à l'aveugle » en cours d'opération. Le premier 
traitement consiste en une compression locale, il est fort 
heureusement presque toujours suffisant. La seconde cause de 
saignement d'origine hépatique est la décapsulation du foie. C'est 
une hémorragie de sang noirâtre en nappe qui cède le plus souvent 
au tamponnement et à la compression locale. Une mèche 
hémostatique appliquée localement en fin d'intervention peut être 
nécessaire si le suintement persiste. 

■ Hémorragie artérielle pédiculaire 

Les deux causes les plus fréquentes d'hémorragies d'origine 
artérielle au niveau du pédicule sont une erreur de dissection si l'on 
a méconnu la possibilité d'une seconde artère cystique, et la plaie de 
l'artère hépatique droite si l'artère cystique est en variété courte ou 
si une sinuosité de l'artère hépatique droite amène celle-ci au contact 
de l'infundibulum vésiculaire. Dans le premier cas, il peut être 
possible de clamper immédiatement la source de l'hémorragie, de 
reprendre la dissection en s'aidant si nécessaire de la mise en place 
d'un trocart de 5 mm supplémentaire, et de mettre en place un clip 
hémostatique sur l'artère que l'on aura clairement individualisée. 
Dans le second cas, et si l'hémorragie est immédiatement abondante, 
il est conseillé de placer le plus rapidement possible une pince pour 
assurer une hémostase temporaire et de convertir en laparotomie. 
Les trois conseils techniques généraux face à une hémorragie sous 
cœlioscopie s'appliquent en pareil cas : 

- il faut reculer l'optique pour éviter que celle-ci ne soit souillée par 
le jet de sang ; 

- on visualise mieux la cause et le siège de l'hémorragie par une 
irrigation à forte pression que par l'aspiration du sang qui aura pour 
conséquence immédiate l'affaissement du pneumopéritoine et 
l'aveuglement complet de l'opérateur ; 

- la façon la plus sûre de faire face à une hémorragie est de 
comprimer immédiatement l'origine du saignement par le premier 
instrument disponible, ou mieux, d'appliquer une pince à 
préhension sur le siège de l'hémorragie. Ce geste est possible s'il est 
fait immédiatement. Si l'on tarde trop il devient impossible. 

Aucune hémorragie d'origine artérielle pédiculaire ne doit être 
contrôlée par la mise en place à l'aveugle de clips. Les hémorragies 
au niveau de la partie haute du pédicule font « le lit » des plaies 
biliaires du canal hépatique droit, par les clips mis en place ! 

Complications postopératoires 


Les suites d'une cholécystectomie sous cœlioscopie doivent être 
« simples ». Tout signe anormal dans les premières 24 heures 
postopératoires doit attirer l'attention : douleurs, fièvre, iléus et 
impossibilité de reprise de l'alimentation. 

COMPLICATIONS BILIAIRES 

La fuite biliaire est la complication la plus redoutée. Dans environ 
15 % des cas c'est un écoulement biliaire par le drainage mis en place 
en fin d'intervention. Dans les autres cas, c'est un épanchement 
bilieux généralisé intrapéritonéal (cholépéritoine), ou un « biliome » 
localisé sous-hépatique. La sensibilité des signes et symptômes du 


cholépéritoine postopératoire est mauvaise. La douleur, une 
sensation de malaise général, un ictère ou une augmentation de la 
bilirubine sont présents une fois sur deux. La fièvre, un météorisme, 
des nausées ou vomissements s'observent trois à quatre fois sur dix. 
Moins de un malade sur cinq a des signes péritonéaux. Le fait que 
la fistule biliaire soit drainée diminue la fréquence de la douleur, de 
la fièvre et de l'iléus réflexe, mais ne diminue pas la fréquence de 
l'ictère et des signes péritonéaux. Que le malade soit drainé ou non, 
un tableau clinique évocateur d'angiocholite est présent près d'une 
fois sur quatre. Le diagnostic de la collection intrapéritonéale est fait 
en première intention par une échographie, complétée par un 
scanner abdominal. Le diagnostic de la fuite biliaire nécessite une 
opacification par cholangiographie rétrograde le plus souvent, ou 
par cholangiographie directe si un drain biliaire externe avait été 
mis en place. La fistulographie par le drain est inutile en 
postopératoire précoce. Les fistules biliaires provenant d'un canal 
accessoire dans le lit vésiculaire peuvent se tarir spontanément, ou 
mieux, justifier une réexploration par cœlioscopie ou laparotomie. 
Les fistules biliaires par lâchage du moignon cystique sont 
diagnostiquées par l'opacification rétrograde endoscopique et 
traitées par endoprothèse avec ou sans sphinctérotomie. Les fistules 
biliaires par plaies de la voie biliaire principale sont de traitement 
plus complexe et sortent du cadre de ce chapitre. En l'absence de 
compétence particulière, elles doivent être drainées et transférées 
sans retard dans des centres spécialisés. 

COMPLICATIONS HÉMORRAGIQUES 

La complication hémorragique la plus sévère et qui peut être 
rapidement mortelle est la plaie des vaisseaux rétropéritonéaux lors 
de la création du pneumopéritoine. Elle peut avoir été totalement 
méconnue au cours de l'opération. Le diagnostic en est suspecté si 
survient un collapsus en salle de réveil. Le retour immédiat en salle 
d'opération et la laparotomie en urgence sont seuls capables d'éviter 
le pire. 

L'hémorragie sur orifice de trocart est fort heureusement moins 
alarmante, même si elle a pu justifier secondairement une 
transfusion, voire une réintervention. Le diagnostic est celui d'une 
spoliation sanguine postopératoire et bien sûr la cause de cette perte 
sanguine reste hypothétique jusqu'à la réintervention. La 
cœlioscopie n'est pas nécessairement la méthode la plus 
« confortable » pour réexplorer un hémopéritoine. Le lavage et 
l'aspiration des caillots sont malaisés sous cœlioscopie et il est 
impératif de conclure cette réexploration en ayant la certitude 
d'avoir identifié précisément la cause du saignement. Ces réserves 
conduisent à recommander la laparotomie si la réexploration 
première sous laparoscopie n'atteint pas l'objectif fixé. 

Traitement cœlioscopique de la 
lithiase de la voie biliaire principale 

L'exploration cœlioscopique de la voie biliaire principale peut être 
faite au travers du canal cystique ou par cholédochotomie. Une 
analyse des séries publiées montre que l'une et l'autre méthodes 
sont faisables et sûres 11141 . Toute comparaison entre ces deux 
techniques serait fallacieuse car elles ont des indications différentes. 
L'exploration transcystique sous cœlioscopie respecte l'intégrité de 
la voie biliaire principale. La méthode transcystique permet de 
traiter environ deux malades sur trois [114] . La sphinctérotomie 
endoscopique est recommandée chez les malades qui ont une 
angiocholite grave [92] , ainsi que chez les malades ayant un calcul 
résiduel ou récidivé de la voie biliaire principale. Les essais contrôlés 
par randomisation n'ont pas démontré que la sphinctérotomie 
endoscopique, faite avant la cholécystectomie par laparotomie [124 ' 169 ' 
172, i 75 ]^ ou c h ez des malades à qui on laissait la vésicule en place [61 ' 
180] , était supérieure au traitement chirurgical en un temps de la 
maladie lithiasique vésiculaire et cholédocienne. La sphinctérotomie 
endoscopique pratiquée soit avant [37 ' 48] , soit après [146] la 
cholécystectomie sous cœlioscopie, n'améliorait pas les résultats par 
rapport au traitement chirurgical sous cœlioscopie en un temps. Si 
les calculs sont de gros calibre (plus de 20 mm) ou si l'on suspecte 
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13 Position des trocarts et des intervenants. 
A : Colonne vidéo du laparoscope. 

B : Colonne vidéo du cholédoscope. 

1 : Trocart de 10 mm. 

2 : Trocart de 5 mm. 

3 : Trocart de 5 mm. 

4 : Trocart de 10 mm. 

5 : Trocart de 10 mm. 

O : opérateur. 

al :1 er aide, 
al : 2 e aide. 


des difficultés pour une sphinctérotomie postopératoire : diverticule 
de l'ampoule de Vater [146] ou antécédent de gastrectomie, la 
conversion en chirurgie par laparotomie est l'alternative à l'échec 
du traitement sous cœlioscopie. Les résultats disponibles ne 
permettent pas de conclure aux bénéfices respectifs des méthodes 
d'exploration de la voie biliaire principale sous cœlioscopie les plus 
avancées par comparaison à la sphinctérotomie postopératoire [28 ' 146] . 
Le risque de réopération en cas d'échec de la sphinctérotomie 
postopératoire est peut-être plus théorique que pratique [28] . 

EXPOSITION OPÉRATOIRE (fig 13) 

L'installation opératoire est la même que celle de la cholécystectomie 
sous cœlioscopie. Si la cholangiographie peropératoire identifie la 
présence de calculs dans la voie biliaire principale (fig 14), il est 
nécessaire de mettre en place un trocart supplémentaire. Une sonde 
à panier introduite par le trocart latéral droit qui a servi à la 
réalisation de la cholangiographie ne se présente pas dans la 
meilleure orientation, tant pour l'introduire dans le cystique que 
pour réaliser sur la sonde les mouvements de rotation-torsion qui 
peuvent être nécessaires pour saisir le calcul. Si la cholangiographie 
a été faite par ponction le long du rebord costal droit, à l'aplomb du 
pédicule, l'aiguille utilisée permet le passage d'une sonde à panier 
avec une orientation correcte par rapport au canal cystique. Le 
trocart supplémentaire de 10 mm est placé le long du rebord costal 
droit, à l'aplomb du pédicule. Ce trocart sera utilisé pour les 
manœuvres d'extraction et pour la cholédoscopie de contrôle. 
L'extrémité libre de la gaine de ce trocart doit venir au contact de la 
cysticotomie, ce qui évite toute manipulation du cholédoscope avec 
un instrument. La gaine du cholédoscope doit être protégée de tout 
contact avec la valve du trocart et les instruments métalliques de 
préhension sous cœlioscopie. 



MÉTHODES 

La voie transcystique est préférée à chaque fois que possible. Elle 
suppose un certain nombre de prérequis : 

- la taille des calculs de la voie biliaire principale doit être 
compatible avec celle du canal cystique par lequel ils devront passer. 
Le calibre du canal cystique peut être augmenté par dilatation 
mécanique à l'aide de bougies ou pneumatique à l'aide de 
ballonnets de type angioplastie. Le moignon cystique peut être 
dilacéré ou rompu par des dilatations excessives ; 

- le nombre des calculs à extraire est une limite relative à la voie 
transcystique. Au-delà de quatre ou cinq calculs, l'option de la 
cholédochotomie est une alternative plus efficace ; 

- la présence de calculs en amont de l'implantation du canal 
cystique doit faire préférer la cholédochotomie. Il est difficile par 
voie transcystique de faire monter une sonde vers la partie haute de 
la voie biliaire principale. Si les calculs sont mobiles dans la voie 
biliaire principale, on peut par des massages externes appliqués sur 
le pédicule, tenter de faire redescendre ces calculs dans la partie 
basse de la voie biliaire ; 

- un canal cystique court, se jetant sur le bord droit de la voie 
biliaire principale facilite les manœuvres d'extraction. À l'inverse, 
un canal cystique long, s'implantant sur le bord gauche ou dans le 
trajet transpancréatique de la voie biliaire principale est une contre- 
indication à la voie d'abord transcystique. 

VOIE D'ABORD TRANSCYSTIQUE (fig 15) 

m Extraction par sonde de Dormia 
sous contrôle radioscopique 

L'extraction des calculs par voie transcystique utilise les sondes à 
panier dites de Dormia sous contrôle de l'amplificateur de brillance. 
L'amplificateur de brillance est placé à droite de l'opéré de façon à 
pouvoir travailler sous contrôle scopique, tout en maintenant en 
permanence un contrôle visuel cœlioscopique des manœuvres intra- 
abdominales, en particulier au moment de la sortie des calculs. Le 
contrôle scopique permet de vérifier l'ouverture du panier, de 
visualiser la saisie des calculs et leur prise dans le panier refermé. Il 
permet d'éviter les passages inutiles et potentiellement dangereux 
de la sonde au travers de la papille. Pour ces différentes raisons, 
l'extraction sous contrôle scopique doit être préférée aux manœuvres 
d'extraction « à l'aveugle » [74] . Le choix du type de sonde est affaire 
d'opérateur. Certains préfèrent les sondes urologiques de type 
Segura aux sondes biliaires. Certaines sondes de Dormia sont 
pourvues d'un ballonnet permettant la dilatation du canal cystique 
et l'extraction des calculs avec un seul et même instrument. Les 
sondes de Dormia permettant d'injecter du produit de contraste sont 
à recommander car il est souvent nécessaire de réinjecter du 
contraste au cours des manœuvres d'extraction pour visualiser le 
(ou les) calcul(s) à extraire. Les caractéristiques du panier sont à 
prendre en compte selon la taille des calculs : pour des « gros » 
calculs un panier à quatre brins est suffisant, pour de « petits » 
calculs il faut préférer les paniers à six brins. 
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L'introduction de la sonde à panier est faite par l'aiguille ou par le 
trocart qui a été placé à l'aplomb du pédicule. La pince à préhension 
placée dans le trocart latéral droit permet à un second assistant 
d'orienter le canal cystique dans l'axe de la sonde à panier que l'on 
introduit. La sonde est descendue sous contrôle cœlioscopique et 
radioscopique dans la voie biliaire principale sans franchir la papille, 
y compris au moment de l'ouverture du panier. La sonde est ensuite 
remontée progressivement, en lui imprimant des mouvements de 
rotation sur son axe de façon à saisir au passage le (ou les) calcul(s). 
Ces mouvements de torsion de la sonde sont imprimés par la main 
droite de l'opérateur qui tient la gaine de la sonde, au plus près de 
son passage dans le trocart. Ils ne sont efficaces que si l'on travaille 
dans un axe le plus direct et rectiligne possible. Les manœuvres 
d'ouverture et de fermeture du panier sont faites de la main gauche. 
L'extraction proprement dite du calcul doit être garantie par le 
contrôle cœlioscopique assuré par le premier assistant. Dans certains 
cas de calculs dont le calibre est limite par rapport à celui du 
cystique, il peut être nécessaire au moment de l'extraction de 
pratiquer une courte cysticotomie, dans l'axe du canal, pour 
permettre la sortie du calcul. Il est préférable d'élargir l'ouverture 
du canal cystique que de fragmenter un calcul friable par une 
traction excessive, avec le risque d'abandonner de petits fragments 
calculeux dans la voie biliaire principale. Le calcul retiré est placé 
dans un sac plastique que l'on a introduit dans l'abdomen, et la 
manœuvre est recommencée si nécessaire. 

■ Extraction sous contrôle cholédoscopique (fig 16 ) 

L'extraction sous contrôle cholédoscopique n'est pas à notre avis la 
méthode adaptée à l'abord transcystique. Il existe certes sur le 
marché des cholédoscopes de petit calibre (3,5 mm ou moins) qui 
peuvent être introduits par un canal cystique de 4 mm de calibre. 
Ces cholédoscopes sont aussi onéreux que fragiles. Ils ont 
essentiellement un intérêt diagnostique et permettent d'explorer une 
image visualisée dans la voie biliaire principale quand l'exploration 
radiologique n'a pas permis un diagnostic précis. Quel que soit leur 
calibre et leur béquillage, ces cholédoscopes sont incapables dans 
80 % des cas d'explorer les voies biliaires au-dessus de la 
convergence cysticohépatique. Les cholédoscopes de petit calibre 
possèdent un canal opérateur qui est également le canal permettant 
l'irrigation nécessaire à l'exploration endocholédocienne. Une 
pression d'irrigation est nécessaire pour permettre une bonne 
exploration. La poche de sérum utilisée pour l'irrigation est placée 


dans une poche de transfert comme celles utilisées pour la 
transfusion sanguine et le niveau de pression est régulièrement 
contrôlé par une infirmière au fur et à mesure de l'utilisation du 
sérum. La finesse du canal d'irrigation de ces cholédoscopes est telle 
que la pression d'irrigation sera impossible à maintenir sitôt que 
l'on aura introduit une sonde à panier dans le canal opérateur. Une 
alternative est d'introduire la sonde à panier non dans le canal 
opérateur, mais à côté du cholédoscope, ce qui est rarement possible 
par un canal cystique non ou modérément dilaté. Si l'on est capable 
de vaincre ces différents obstacles, l'extraction des calculs de la voie 
biliaire principale pourra être tentée sous contrôle cholédoscopique. 
Une seconde caméra et un second moniteur sont indispensables 
pour permettre une collaboration efficace de l'ensemble de l'équipe 
aux manœuvres d'extraction. La sonde de Dormia descendue par le 
canal opérateur du cholédoscope ou à côté de lui est ouverte sous 
contrôle de la vue au-delà du calcul que l'on veut saisir. Tant pour 
la capture du calcul que pour son extraction, il sera le plus souvent 
nécessaire de manipuler en « monobloc » le cholédoscope et la sonde 
de Dormia. Lorsque l'on pratique une extraction sous contrôle 
cholédoscopique, le béquillage du cholédoscope et la visualisation à 
l'écran des manœuvres doivent être assurés par l'opérateur et les 
manœuvres d'ouverture et fermeture de la sonde de Dormia confiées 
à un assistant. Il ne faut jamais chercher à extraire « en force » des 
calculs dont le calibre est incompatible avec celui du canal cystique 
sous peine de se trouver dans la situation désagréable d'un blocage 
de l'ensemble cholédoscope-Dormia-calcul dans la jonction 
cysticocholédocienne. Cette situation n'a pas d'autre issue que la 
conversion en laparotomie. Après l'extraction d'un premier calcul, 
la manœuvre peut être renouvelée si nécessaire. 

■ Autres méthodes 

Les sondes à ballonnet dites cathéters de Fogarthy ne sont pas utiles 
à l'extraction des calculs de la voie biliaire principale. La souplesse 
relative de la voie biliaire principale permet presque toujours le 
passage du ballonnet gonflé à côté du calcul que l'on souhaitait 
remonter. Si le ballonnet gonflé permet de mobiliser le calcul, il ne 
permet presque jamais de faire progresser celui-ci vers le canal 
cystique et, en revanche, il peut refouler le calcul vers les voies 
biliaires hautes. La seule circonstance où une sonde de Fogarthy 
peut être utile est la récupération d'un calcul biliaire ascensionné 
dans les voies biliaires intrahépatiques. Il n'est pas possible de faire 
face à cette situation par un abord transcystique. 
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Plusieurs auteurs, en particulier anglo-saxons, ont décrit une 
méthode de traitement des petits calculs de la voie biliaire principale 
par « flushing », ce qui désigne un lavage sous pression de la voie 
biliaire principale par du sérum associé ou non à une épreuve de 
relâchement pharmacologique de la papille par du glucagon. Cette 
méthode doit être essentiellement capable de faire passer par la 
papille des calculs microscopiques qui la franchiraient tout seuls ou 
des bulles d'air prises pour des calculs. Il faut se souvenir que 
l'hyperpression associée au passage en force d'un calcul par la 
papille est une cause de pancréatite aiguë. 

■ Contrôle peropératoire de la vacuité de la voie 
biliaire principale 

Il est nécessaire de contrôler la vacuité de la voie biliaire principale 
par une cholangiographie réalisée dans les mêmes conditions 
techniques que celles décrites précédemment. Le « massage » de la 
voie biliaire principale par un instrument mousse pour obtenir des 
clichés en couches minces et éviter les « faux positifs » est 
particulièrement nécessaire après les manœuvres multiples 
d'extraction. 

Pour les raisons vues précédemment, la cholédochoscopie ne nous 
paraît pas particulièrement adaptée au contrôle de la vacuité de la 
voie biliaire principale. Lorsque l'on a la conviction de la vacuité de 
la voie biliaire principale, le canal cystique est refermé comme lors 
d'une cholécystectomie simple par deux clips résorbables. Si on a eu 
besoin d'une dilatation du canal cystique ou si celui-ci a été 
traumatisé par les manœuvres d'extraction, la fermeture réalisée est 
bien étanche par une ligature de fil 00 résorbable nouée en 
endocorporel. 

■ Drainage biliaire externe 

Les indications d'un drainage biliaire externe après une extraction 
par voie transcystique doivent être limitées. La mise en place d'un 
drainage biliaire externe complique les soins postopératoires et 
rallonge la durée d'hospitalisation. Le drain transcystique a ses 
complications propres : déplacement ou arrachage accidentel, 
difficultés ou retard à l'ablation d'un drain trop bien fixé pour ne 
citer que deux d'entre elles. La seule indication non contestable du 
drainage biliaire externe transcystique est l'abandon d'un calcul que 
l'on ne souhaiterait pas traiter par cholédochotomie sous cœlioscopie 
ou par conversion en laparotomie [50] . Une endoprothèse introduite 
par le canal cystique a été proposée dans la même indication [149] . 
On attend du drainage de prévenir une rétention biliaire 
postopératoire, de permettre une cholangiographie de contrôle pour 
vérifier la présence du calcul résiduel et de faciliter la 
sphinctérotomie postopératoire en garantissant la possibilité de 
repérage de la papille. Différents types de drains ont été proposés : 
drain de Pédinelli ou drain d'Escat. Le moignon cystique est ligaturé 
sur le drain par un fil résorbable 0000 de façon à pouvoir être retiré 
sans difficultés dans un délai de 21 jours. Une ablation trop précoce 
expose au risque de fuite biliaire intrapéritonéale. Le drain 
transcysticopapillaire de Desplantez est descendu en peropératoire 
au travers de la papille et est censé faciliter la sphinctérotomie 
postopératoire. 

■ Complications peropératoires de la voie transcystique 

Rupture du moignon cystique, très sollicité 
par les manœuvres d'extraction 

Elle ne doit pas être considérée comme une complication majeure. 
Elle peut être due à l'inflammation qui a fragilisé le moignon. Elle 
peut faire suite à une cysticotomie excessive ou à des dilatations 
trop poussées. Il est en règle facile de retrouver, s'il n'y a pas de 
pédiculite majeure, le moignon cystique du côté pédiculaire. Celui-ci 
sera disséqué à nouveau sur 1 centimètre de façon à pouvoir être 
saisi sans difficulté et clippé ensuite sans danger. 

Désinsertion du moignon cystique 

C'est la forme plus sévère de rupture du moignon. Elle interdit toute 
tentative de fermeture directe par clips ou même par suture, en 


raison du risque de sténose secondaire. Elle doit être considérée 
comme l'équivalent d'une cholédochotomie et gérée comme telle (cf 
infra). 

Perforation de la voie biliaire principale par la sonde de Dormia 

La fausse route de la sonde de Dormia conduisant à une perforation 
est diagnostiquée le plus souvent par la fuite du produit de contraste 
que l'on a injecté et qui se traduit par une image mal limitée, 
lacunaire, non modifiée par la réaspiration du produit de contraste 
et par l'irrigation-lavage. Cette complication peut rendre impossible 
la poursuite de l'exploration par voie transcystique et justifier une 
conversion en cholédochotomie avec cholédoscopie. Elle doit être 
traitée impérativement par un drainage biliaire externe qui permet 
de résoudre le problème, au moins dans l'immédiat. Cet accident 
peut être une cause secondaire de sténose de la voie biliaire 
principale. Il doit donc être clairement mentionné dans le compte- 
rendu opératoire. 

Manœuvres mal contrôlées d'ouverture et de fermeture du panier 
de la sonde de Dormia 

Elles peuvent entraîner une hémorragie si elles provoquent un 
traumatisme de la papille. Le drainage biliaire externe est nécessaire 
et une surveillance de l'amylasémie et de la lipasémie en 
postopératoire est conseillée. 

Le blocage dans la voie biliaire de la sonde de Dormia avec un calcul 
impose presque toujours une conversion en laparotomie. 

CHOLÉDOCHOTOMIE (fig 17) 

La cholédochotomie cœlioscopique est tentée en première intention 
si l'on considère qu'il existe des contre-indications à l'abord par voie 
transcystique ou après échec de celui-ci. Dans les deux cas, 
l'organisation de l'opération est la même que celle qui a été détaillée 
pour la voie transcystique. Il est nécessaire de mettre en place un 
trocart supplémentaire et de demander l'aide d'un second assistant. 

■ Bonne exposition de la voie biliaire pédiculaire 

Elle est nécessaire pour réaliser une cholédochotomie 
supraduodénale sous cœlioscopie. L'abaissement du duodénum par 
un instrument introduit dans le trocart épigastrique procure cette 
bonne exposition à la condition d'exercer une contre-traction sur le 
foie maintenu vers le haut. Pour obtenir ce soulèvement hépatique 
sans immobiliser un trocart, il a été proposé de suspendre le foie à 
l'aide du ligament rond. Cette suspension est réalisée à l'aide d'un 
fil serti sur aiguille droite, introduit en percutané et placé le plus 
près possible de l'appendice xiphoïde. Le fil est noué sur bourdonnet 
à l'extérieur de la paroi abdominale [12] . 

■ Identification et préparation de la face antérieure 
de la voie biliaire principale pédiculaire 

Elle est plus ou moins facile, selon l'infiltration graisseuse et 
l'inflammation du pédicule. Même si la prudence est de règle pour 
toute électrocoagulation à proximité de la paroi biliaire, il est 
indispensable d'avoir une vision claire et non hémorragique de la 
paroi avant ouverture du cholédoque ou du canal hépatique 
commun. L'exposition de la face antérieure de la voie biliaire 
principale doit être faite sur environ 2 centimètres de façon à ne pas 
être gêné par le péritoine pédiculaire lors de la fermeture. 
L'ouverture de la voie biliaire principale peut être faite aux ciseaux 
ou au bistouri à lame rétractable. Le choix de l'orientation de 
l'incision par rapport à l'axe de la voie biliaire, verticale ou 
transversale, est un sujet de controverses. Si la voie biliaire 
principale est dilatée, ce qui est le cas le plus fréquent dans les 
indications de la cholédochotomie, l'orientation de l'incision n'a 
probablement aucune importance. L'incision verticale est supposée 
permettre plus facilement un agrandissement en fonction de la taille 
des calculs. Les règles à respecter qui garantissent la qualité de la 
fermeture ultérieure et la prévention du risque de sténose secondaire 
sont : 

- d'éviter toute plaie de la paroi biliaire postérieure, surtout si l'on 
utilise le bistouri à lame rétractable ; 
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- de ne pas dépasser plus de la moitié de la circonférence totale de 
la voie biliaire si on fait une incision horizontale ; 

- de ne pas faire de dissection excessive des parois de la voie biliaire 
pour éviter tout risque d'ischémie secondaire ; 

- de ne pas faire de cholédochotomie verticale si le calibre de la 
voie biliaire est dans les limites de la normale ; 

- d'agrandir chirurgicalement la cholédochotomie à la demande en 
fonction du calibre des calculs à extraire et de ne pas prendre le 
risque d'une déchirure des angles de l'incision par l'extraction « en 
force » d'un gros calcul. 

Pour notre part, nous pratiquons la cholédochotomie, aux ciseaux 
ou au bistouri à lame rétractable, exactement dans l'axe de 
l'instrument que nous introduisons dans le trocart opérateur 
paramédian gauche, qui est celui de la main droite de l'opérateur. 
Cette incision est le plus souvent discrètement oblique par rapport à 
l'axe de la voie biliaire principale. L'incision est perpendiculaire à 
l'aiguille qui est utilisée pour la fermeture de la cholédochotomie, le 
porte-aiguille étant introduit par le même trocart. 

■ Extraction des calculs 

Les conditions d'extraction des calculs sont d'une très grande 
variabilité. Schématiquement on peut dire que, autant la méthode 
transcystique privilégie le contrôle sous radioscopie, autant la 
cholédochotomie privilégie le contrôle cholédoscopique. Le diamètre 
du cholédoque autorise toujours l'utilisation des cholédoscopes de 
plus « gros » calibre, environ 5 mm. Ces instruments sont plus 
robustes que les cholédoscopes fins et surtout possèdent un canal 
opérateur qui autorise simultanément une bonne irrigation 
intracholédocienne, et le passage d'une sonde à panier pour la 
récupération des calculs sous contrôle de la vue. La visualisation 
des calculs dans le cholédoque est encore meilleure si l'on utilise 
l'une des pinces à préhension pour garantir une étanchéité relative 
de la cholédochotomie autour du cholédoscope. 

La situation la plus satisfaisante est l'issue spontanée du (ou des) 
calcul(s) lors de l'ouverture du cholédoque. Cette éventualité est 
possible, ce qui signifie que l'on doit être vigilant dans le contrôle 
cœlioscopique dès cette ouverture. 

Les calculs peuvent sortir par expression avec des manœuvres 
externes appliquées avec un instrument mousse sur la face 
antérieure de la voie biliaire de bas en haut. Cette méthode est 
conseillée si le (ou les) calcul(s) est (sont) mobile(s) à la 
cholangiographie. L'extraction des calculs peut utiliser une pince 
fenêtrée introduite dans la voie biliaire (fig 18). Il faut savoir qu'une 
pince droite introduite par le trocart épigastrique descend dans la 
voie biliaire basse. Nous avons eu l'occasion à plusieurs reprises 


d'utiliser pour cette exploration à la pince le jeu de pinces de 
Mirizzi, adaptées en principe à la chirurgie par laparotomie. On 
peut, si nécessaire, utiliser ces pinces en retirant le trocart de 5 mm 
épigastrique, en les introduisant au travers de la paroi, et en 
garantissant l'étanchéité du pneumopéritoine par la compression 
temporaire au doigt. 

L'extraction à la sonde de Dormia sous contrôle radioscopique est 
possible, cependant la fuite du produit de contraste par la 
cholédochotomie nécessite le recours à de multiples réinjections. 

L'extraction des calculs sous contrôle cholédoscopique nécessite une 
seconde caméra et un second moniteur. Le cholédoscope est 
introduit par le trocart de 10 mm situé sous le rebord costal droit. 
L'extrémité interne du trocart est placée au contact de la 
cholédochotomie, ce qui permet d'introduire directement le 
cholédoscope dans la voie biliaire principale. La pression d'irrigation 
à l'intérieur du cholédoque provoque la mobilisation des calculs les 
plus petits et il n'est pas rare que ce seul lavage permette l'issue des 
calculs à côté du cholédoscope ou au moment de son retrait (fig 19). 
Si les calculs ne sont pas sortis par lavage, il est nécessaire d'utiliser 
une sonde de Dormia introduite par le canal d'irrigation (fig 20). Il 
existe sur le marché des endoscopes pourvus d'un canal opérateur 
de 2 mm, ce qui permet sans difficulté le passage d'une sonde de 
Dormia tout en conservant un bon débit d'irrigation. Avec l'aide 
conjuguée des mouvements de rotation du cholédoscope sur lui- 
même et du béquillage, l'opérateur parvient à mettre le calcul que 
l'on veut saisir en « plein écran ». La sonde de Dormia est introduite 
dans le canal opérateur par le second assistant et descendue en 
dessous du calcul, panier ouvert, sous contrôle de la vue. Deux 
méthodes sont possibles pour saisir le calcul, le retrait de la sonde à 
panier à laquelle on imprime de petits mouvements de torsion sur 
son axe, ou le retrait en « monobloc » de la sonde et du 
cholédoscope. La fermeture du panier emprisonnant le calcul est 
faite sous contrôle de la vue et l'ensemble endoscope-sonde est 
reculé sous contrôle cœlioscopique jusqu'à voir sortir l'extrémité de 
la sonde de Dormia contenant le calcul. La manœuvre est 
recommencée autant de fois que nécessaire (fig 21). 

Les calculs dits « enclavés » dans la voie biliaire basse sont bien sûr 
les plus problématiques, en particulier lorsqu'ils semblent inclus 
dans un récessus du bas cholédoque. Il existe probablement 
beaucoup plus de calculs enclavés à la suite de mauvaises 
manœuvres d'exploration par le chirurgien, que de calculs 
spontanément enclavés. Il ne faut jamais descendre à l'aveugle des 
instruments dans la voie biliaire sans s'être assuré auparavant qu'ils 
ne risquent pas de pousser et bloquer un calcul dans le bas 
cholédoque. Une méthode élégante est le recours aux appareils de 
lithotripsie de contact hydroélectrolytique ou au laser pulsé. Peu de 
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19 Extraction des calculs par une Dormia. 


centres, en dehors de ceux qui travaillent à proximité directe de 
services d'urologie, peuvent avoir à disposition ce type de matériel. 
Si, comme c'est fréquent, on n'a pas à sa disposition ce matériel, la 
conversion doit être fortement recommandée. Les difficultés que 
rencontre le chirurgien seront les mêmes pour l'endoscopiste et le 
malade serait exposé au risque d'une réintervention en cas d'échec. 


■ Contrôle peropératoire de la vacuité de la voie 
biliaire principale (fis 22) 

La cholédoscopie est la méthode de contrôle de la vacuité de la voie 
biliaire principale après cholédochotomie. Le contrôle premier des 
voies biliaires hautes intrahépatiques est recommandé car la 
migration vers le haut de calculs lors des manœuvres d'exploration 
est possible. Pour éviter les difficultés d'un béquillage important et 
les risques d'un traumatisme du cholédoscope, nous préférons pour 
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20 Extraction des calculs par lavage. 

cette exploration des voies biliaires hautes modifier l'exposition et 
introduire le cholédoscope par le trocart ombilical dans lequel se 
trouvait l'optique du cœlioscope. Il suffit de faire l'échange des deux 
voies d'accès pour l'un et l'autre endoscopes. L'introduction du 
cholédoscope par le trocart ombilical permet de monter sans 
difficulté dans les voies biliaires hautes que l'on s'efforce d'explorer 
de façon complète et systématisée. Si à ce stade on découvre un 
calcul intrahépatique, le plus simple est de le mobiliser et si possible 
de l'extraire à l'aide d'une sonde à ballonnet de Fogarthy. Le 
contrôle de la voie biliaire basse est réalisé de bas en haut après 
avoir identifié l'orifice papillaire. 
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21 Extraction des calculs par une Dormia dans le cholédoscope après cholédo- 
chotomie. 



22 Cholédochoscopie. 


m Fermeture de la cholédochotomie 

Il existe trois possibilités : fermeture de la cholédochotomie sur un 
drain biliaire externe en T, fermeture de la cholédochotomie sous 
couvert d'un drainage biliaire externe transcystique, et fermeture 
primitive de la cholédochotomie sans drainage biliaire externe. Le 
drainage externe par drain en T est indiqué en cas d'angiocholite 
avec paroi cholédocienne inflammatoire, de manœuvres d'extraction 
potentiellement traumatisantes pour la papille, et de calculs 
multiples ou fragmentés par l'extraction. 

Fermeture sur un drainage biliaire externe en T (fig 23 A) 

On choisit toujours un drain en latex de calibre n°10 ou 12. Le drain 
peut être introduit en totalité dans l'abdomen si on trouve cette 
méthode plus simple. Pour notre part, nous n'introduisons que son 
extrémité en T avec une longueur de branche verticale suffisante, 
par le trocart supplémentaire placé immédiatement au-dessus de la 


voie biliaire. L'extrémité distale du drain est clampée par une pince 
pour éviter la fuite du pneumopéritoine. Les branches du T ont été 
préalablement préparées en les recoupant en gouttière, ce qui rend 
plus souples les branches du T pour l'ablation ultérieure du drain. 
Une longueur de 1 à 2 centimètres pour chacune des branches 
horizontales est suffisante. Des artifices techniques ont été décrits 
pour l'introduction du drain en T dans la voie biliaire. Il suffit 
habituellement de saisir l'extrémité de l'une des branches du T, et 
de pousser celle-ci dans la voie biliaire haute jusqu'à ce que la 
totalité de la longueur de la branche horizontale du T soit dans la 
lumière biliaire. On retire ensuite la pince et on tracte doucement le 
drain par sa branche verticale pour placer les deux branches du T 
de part et d'autre de la cholédochotomie. Le drain est placé à l'angle 
externe de la cholédochotomie (ouverture horizontale) ou vers son 
angle supérieur (ouverture verticale) avec ou sans point de 
fermeture de l'angle au niveau duquel il aura été placé. La 
cholédochotomie est refermée par des points séparés ou un surjet 
de fil tressé résorbable 5/0. Le fil tressé a pour inconvénient de 
coulisser moins bien qu'un fil monobrin, cependant il est plus facile 
à manipuler et à nouer. Pour garantir l'étanchéité de la suture, on 
peut injecter du sérum par le drain en T sous contrôle 
cœlioscopique. Une méthode simple consiste à « écraser » le drain 
en caoutchouc avec une pince à préhension juste à sa sortie de la 
voie biliaire, ce qui permet de passer un point supplémentaire sur 
les berges de la cholédochotomie. Lorsque l'on relâche la pression 
sur le drain, son élasticité garantit l'étanchéité de la suture. Le drain 
est extériorisé par l'orifice cutané du trocart qui a servi à son 
introduction le long du rebord costal droit. Il est conseillé de laisser 
en intra-abdominal une boucle « de sécurité » pour éviter que le 
drain ne soit arraché lors des soins postopératoires ou par le malade 
lui-même. Il est fixé solidement à la peau mais sans compromettre 
sa perméabilité. Certains auteurs ont proposé de ne mettre en place 
le drain qu'en fin d'intervention pour éviter de le sortir de la voie 
biliaire par un geste intempestif lors de la cholécystectomie. 

Suture primitive de la cholédochotomie avec drainage 
transcystique (fig 23B) 

Cette méthode permet une suture protégée de la voie biliaire 
principale et de tester l'étanchéité de la suture. Il n'a jamais été 
prouvé que la morbidité d'un drain transcystique était moindre que 
celle d'un drain en T. Les soins et la surveillance postopératoires 
sont les mêmes. Cette méthode combine en fait les risques d'une 
suture du cholédoque et les inconvénients du drainage biliaire 
externe. 

Suture primitive de la voie biliaire sans drainage (fig 23C, 24) 

Le drainage externe de la voie biliaire se complique dans environ 
5 % des cas [122] . Le drainage biliaire a une morbidité septique 
spécifique [102 ' 1621 . La fermeture primitive de la cholédochotomie est 
préconisée si la paroi cholédocienne est de bonne qualité et que l'on 
a la certitude d'être parvenu à une vacuité complète de la voie 
biliaire principale, sans traumatisme de la papille. La suture à 
proprement parler de la cholédochotomie n'a pas de particularités 
techniques. Elle peut être faite par des points séparés ou par un 
surjet, au fil monobrin ou au fil tressé résorbable 5/0. Les extrémités 
du surjet sont nouées en endocorporel, ou bloquées par de petits 
clips résorbables (LapraTy® ; Ethicon-Endosurgery). Il est possible 
de contrôler l'étanchéité de la suture et la vacuité de la voie biliaire 
en utilisant un produit de contraste additionné de bleu de méthylène 
injecté par le moignon cystique comme pour la cholangiographie 
classique. Si la suture est étanche et que les conditions sont réunies 
pour une fermeture primitive sans drainage, le moignon cystique 
est ensuite refermé par deux clips. 

Un drainage aspiratif de petit calibre peut être placé en arrière du 
pédicule hépatique et sortant par l'orifice cutané du trocart latéral 
droit. Ce drain permet une surveillance postopératoire précoce de 
l'absence de fuite biliaire et est retiré à la 48 e heure postopératoire. 

■ Complications peropératoires de la cholédochotomie 

Les principales difficultés rencontrées lors de la cholédochotomie 
concernent l'extraction des calculs. Une complication relative de 
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Fermeture de la cholédochotomie. 

A. Fermeture sur drain de Kehr. 

B. Fermeture de la cholédochotomie avec drain transcystique. 

C. Fermeture du cholédoque sans drainage. 


cette extraction est la fragmentation d r un gros calcul unique en de 
multiples morceaux qu'il faudra néanmoins récupérer. Une seconde 
source de complications est l'incision de cholédochotomie elle- 
même. Sa taille doit être toujours inférieure à la moitié du diamètre 
de la voie biliaire principale. La fermeture doit être étanche 
d'emblée. Une ouverture trop importante et une fistule biliaire 
postopératoire sont des causes potentielles de sténose secondaire. 
L'inflammation de la paroi cholédocienne rend la cholédochotomie 
hémorragique, parfois en raison du saignement non abondant mais 
persistant, gênant, d'une artériole dans la berge de l'incision. Une 
hémostase élective par électrocoagulation doit rendre cette berge 
exsangue pour permettre une suture dans de bonnes conditions 
techniques. La lumière du cholédoque inflammatoire rend la 
muqueuse hémorragique au moindre contact des instruments : 
pinces, sonde de Dormia et cholédoscope. Cette hémorragie dans la 
lumière rend plus difficile l'exploration par cholédoscopie, et plus 
incertaine la vérification de la vacuité. Une hémorragie plus 
importante peut être une cause d'hémobilie postopératoire avec 
obstruction relative de la voie biliaire principale et du drain biliaire 
externe par des caillots. L'hémobilie peut être une cause 
d'angiocholite postopératoire, toujours sévère. Pour éviter cette 
complication, il est recommandé de procéder avec beaucoup de 
prudence et de douceur en cas d'inflammation pédiculaire. 


L'hémorragie dont l'origine est l'inflammation de la muqueuse de 
la voie biliaire principale est une indication à choisir pour le 
drainage biliaire externe un drain en T de gros calibre, supérieur au 
calibre 10 ou 12 habituel. 

■ Suites opératoires 

Le contrôle après exploration de la voie biliaire principale de 
l'amylasémie et de la lipasémie n'a d'intérêt que s'il existe des 
symptômes douloureux évocateurs du diagnostic de pancréatite 
postopératoire. 

La surveillance postopératoire générale et locale est fonction de la 
technique utilisée. En cas de voie transcystique ou de fermeture 
primitive de la cholédochotomie, on considère que la certitude de la 
vacuité de la voie biliaire a été acquise en peropératoire. Aucune 
exploration biliaire n'est a priori justifiée. La surveillance du 
drainage aspiratif sous-hépatique vérifie l'absence de toute fuite 
biliaire. 

La présence d'un drain biliaire externe postopératoire justifie une 
surveillance spécifique. La première surveillance d'un drain biliaire 
externe est son débit. 

- Si le débit du drain est faible, il faut vérifier qu'il n'est pas coudé, 
que sa fixation sur la peau n'est pas trop serrée, et qu'il n'y a pas de 
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24 Fermeture du cholédoque par un surjet de fil résorbable. 


fuite biliaire dans le drain aspiratif qui a été mis en place en arrière 
du pédicule à la fin de l'opération. Au moindre doute, et en 
particulier si les signes cliniques ou biologiques y invitent : douleurs, 
fièvre, perturbations des tests biologiques hépatiques (bilirubine, 
phosphatase alcaline), il faut hâter le contrôle cholangiographique 
afin de vérifier que le drain est bien en place dans la voie biliaire. 
Un déplacement précoce du drain est presque toujours une 
indication à réintervenir. Le drainage de la bile se fait par gravité 
sur un réceptacle laissé à pression normale. 

- Si le débit du drain est important, supérieur à 600 ou 700 mL par 
24 heures, il faut évoquer un obstacle en aval et en premier lieu un 
calcul résiduel. Le diagnostic en sera fait par la cholangiographie. 
L'importance de la fuite biliaire peut avoir rapidement des 
conséquences métaboliques (déshydratation, fuite de sodium et de 
bicarbonates) qui seront d'autant plus mal supportées que le malade 
est âgé. Les pertes sont compensées préventivement par des apports 
intraveineux ou per os. 

La cholangiographie de contrôle par le drainage biliaire externe est 
systématique. En l'absence de signes particuliers, elle sera faite 3 à 
4 jours après l'opération. L'absence d'anomalies lors de la 
cholangiographie de contrôle autorise le clampage du drain 
24 heures après la cholangiographie et la sortie du malade avec le 
drain clampé. Fait important, le drainage doit toujours être laissé 
ouvert dans les 24 heures qui suivent la cholangiographie de 
contrôle, en raison du risque d'infection de la bile avec des germes 
parfois résistants. Un clampage trop précoce du drain après la 
cholangiographie peut être une cause d'angiocholite grave. Il n'y a 
pas de recommandation d'accompagner systématiquement cette 
cholangiographie par une antibioprophylaxie. Lorsque le drain est 
clampé, il est conseillé de garder le malade encore 12 à 24 heures en 
surveillance afin de vérifier la tolérance : absence de douleurs de 
type biliaire et de fièvre. 


Les drains biliaires externes, transcystiques ou drains en T, sont 
retirés en consultation externe. Pour être retiré sans complication, il 
est nécessaire que se soient constituées autour du drain des 
adhérences péritonéales, qui devront éviter toute fuite de la bile dans 
la grande cavité. Pour que se constituent ces adhérences il faut tenir 
compte du choix du matériel : drain en latex et non en silicone, de la 
technique chirurgicale, et du délai nécessaire. Les drains en silicone 
et la chirurgie cœlioscopique créent moins d'adhérences. Un délai 
de 3 semaines était recommandé pour l'ablation d'un drain biliaire 
externe en chirurgie par laparotomie. 

AUTRES MÉTHODES 

■ Sphinctérotomies peropératoires 

Cette méthode fait appel à d'autres compétences que celles du 
chirurgien lui-même. Pour la sphinctérotomie dite « antérograde », 
le sphinctérotome est descendu de bas en haut par le chirurgien [36 ' 
105] . Il est nécessaire d'avoir un contrôle endoscopique de sa position 
intraduodénale. La sphinctérotomie peropératoire pour le traitement 
d'un calcul diagnostiqué par la cholangiographie suppose, d'un 
point de vue logistique, que l'endoscopiste est à disposition pour se 
déplacer à tout moment. D'un point de vue technique, le décubitus 
dorsal n'est pas la position habituelle des malades pour la 
sphinctérotomie. Dans les rares expériences qui ont été rapportées, 
cette stratégie de traitement était semble-t-il associée à une morbidité 
pancréatique inhabituelle [33] . Une autre option est de faire la 
sphinctérotomie durant la même anesthésie, à la fin de l'intervention 
cœlioscopique. Le malade peut être alors placé en décubitus ventral. 
Cette stratégie diagnostique et thérapeutique a l'avantage de limiter 
les risques du cathétérisme de la papille aux seuls malades ayant 
des calculs confirmés par la cholangiographie. Elle n'évite pas les 
risques à long terme de la sphinctérotomie [176] . 

■ Endoprothèses 

Une alternative au drainage biliaire externe permettant d'éviter une 
déperdition biliaire postopératoire consiste à placer en peropératoire 
une endoprothèse cholédocienne transpapillaire [39] . La prothèse doit 
être retirée secondairement par endoscopie 15 à 21 jours plus tard. 

Conclusion 


V enseignement d'une technique est un compromis d'exigences et 
d' expérience. Les exigences doivent apporter leur niveau de preuve. 
L'expérience est un savoir-faire qui n'a pas de prétention scientifique. 
Conscients du fait que la cholécystectomie sera pour beaucoup de 
chirurgiens la première opération cœlioscopique , les auteurs de ce 
chapitre se sont efforcés de documenter à chaque fois que cela était 
possible les niveaux de preuve scientifiques qui permettaient d'aboutir à 
des recommandations techniques sur la chirurgie cœlioscopique en 
général et sur la chirurgie cœlioscopique biliaire en particulier. À côté 
de ces vérités scientifiques, ce qui n'est qu'un savoir-faire artisanal est 
proposé sans prétention mais simplement avec le désir de partager les 
acquis de dix années de pratique de la cholécystectomie et de 
l'exploration de la voie biliaire principale sous cœlioscopie. 
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Cholécystectomie par laparotomie 
pour lithiase vésiculaire 


J. Mourot 

La cholécystectomie cœlioscopique est l'intervention de référence pour le traitement de la lithiase biliaire 
symptomatique. L'abord par laparotomie relève des contre-indications ou redresse une situation difficile. 
Certaines situations opératoires sont plus faciles à traiter par laparotomie. Les complications restent plus 
fréquentes par voie cœlioscopique que par laparotomie. Des critères prédictifs sont nécessaires pour 
réduire la fréquence des conversions. Nous présentons les situations les plus courantes et quelques règles 
et précautions pour mener une cholécystectomie par laparotomie de façon aussi sûre que possible. 
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■ Introduction 

Depuis les années 1990, la chirurgie de la vésicule a connu 
une profonde évolution ; la voie cœlioscopique est maintenant 
reconnue comme intervention de référence pour le traitement 
de la lithiase vésiculaire symptomatique. Malgré le recul très 
important de ses indications, la cholécystectomie par laparoto- 
mie garde une place certaine en cas de contre-indications de 
conversions ou de complications de la voie cœlioscopique. 
Certaines situations opératoires sont plus difficiles à traiter par 
voie cœlioscopique que par laparotomie et il ne faut pas à tout 
prix imposer une technique mais l'adapter aux lésions rencon- 
trées en fonction de son expérience. La cholécystectomie 
laparoscopique ne devrait être entreprise que par des chirurgiens 
qui peuvent mener à bien l'ablation de la vésicule biliaire dans 
des conditions parfois difficiles d'hémorragie ou de plaie biliaire. 
Les complications de la cholécystectomie faite par voie cœlio- 
scopique restent 2 à 3 fois plus fréquentes que celles de la 
laparotomie [1] . Elles devraient diminuer et rejoindre celles de la 


cholécystectomie ouverte dont la maturité en faisait une 
opération simple et sûre sous réserve de quelques précautions 
qui prenaient toute leur importance dans certaines situations 
difficiles. 

■ Indications 

La chirurgie de la vésicule par laparotomie ne relève plus que 
des contre-indications de la cholécystectomie cœlioscopique t 2 L 

• Contre-indications techniques de la cœlioscopie : 

o absence de consentement du malade après une information 
honnête et éclairée ; 

o absence de matériel à disposition, complet et performant. 

• Cholécystectomie associée à un autre geste au cours d'une 
chirurgie ouverte. 

• Contre-indications médicales : les complications générales des 
cholécystectomies sont directement corrélées à l'existence de 
facteurs de risque associés qui, s'aggravant pendant la période 
opératoire, peuvent compromettre le bénéfice de l'interven- 
tion. C'est au décours de la consultation d'anesthésie qu'il 
faut évaluer le risque et discuter de l'opportunité de la 
cœliochirurgie. 

o les complications cardiorespiratoires du pneumopéritoine 
représentent l'essentiel des contre-indications : cardiopa- 
thies congestives décompensées ; dystrophie bulleuse 
pulmonaire ; patients hypovolémiques et en état de choc 
septique ; 

o l'hypertension portale et les troubles primitifs ou secondai- 
res de la coagulation difficiles à stabiliser comportant un 
risque d'hémostase difficile (encore que l'hémostase puisse 
être aussi difficile par voie ouverte) ; 
o d'autres situations plus rares se présentent : hypertension 
intracrânienne ; dérivation ventriculopéritonéale ; glau- 
come à angle fermé. 

• Conversion : ce sont les difficultés de dissection et une ana- 
tomie incertaine qui entraînent le plus de conversions D, 4 L 
La fréquence des conversions varie entre 5 et 20 % ; elle est 
fonction de l'expérience de l'opérateur et des lésions obser- 
vées. La probabilité d'une conversion augmente passé le délai 
des 48 premières heures d'évolution d'une cholécystite, de 
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même pour l'épaisseur de la paroi vésiculaire supérieure à 
7 mm et une leucocytose supérieure à 15 000 [5] . D'autres 
facteurs prédictifs sont avancés pour tenter de réduire la 
fréquence de ces conversions : défense de l'hypocondre droit, 
antécédent de chirurgie de l'étage sus-mésocolique, épanche- 
ment périvésiculaire, âge et cofacteurs de morbidité [6] . Dans 
ces cas, il serait logique d'anticiper et de décider d'emblée un 
abord par laparotomie. Les décisions de conversion pour 
difficultés après des tentatives longues et infructueuses sont 
une source de morbidité certaine. Des publications évoquent 
même une majoration des traumatismes des voies biliaires et 
des complications respiratoires lors de ces conversions trop 
longtemps retardées 7 > 8 L En cas de difficulté dans l'identi- 
fication du canal cystique, d'implantation d'un canal impor- 
tant au voisinage de la jonction de la vésicule et du canal 
cystique, d'écoulement biliaire inexpliqué, en cas d'hémorra- 
gie difficilement contrôlable, il faut savoir renoncer et faire 
une laparotomie. Les hémorragies qui ne sont pas rapidement 
contrôlées et les plaies des voies biliaires sont des indications 
de conversion. La conversion en laparotomie ne doit pas être 
considérée comme une complication ou un échec de la 
procédure cœlioscopique mais comme une mesure de pru- 
dence et cette décision doit être assez rapidement prise [6] . 

• Suspicion de cancer vésiculaire. 

■ Cholécystectomie 
par laparotomie 
pour cholécystite aiguë 

Antibiothérapie 

L'antibiothérapie des cholécystites commencée avant l'inter- 
vention est poursuivie 5 jours en postopératoire [9 > 10] . Elle peut 
être adaptée en fonction des prélèvements opératoires et des 
résultats de l'antibiogramme. 

Prévention des thromboses veineuses 
postopératoires 

Elle est systématique et doit être commencée en même temps 
que la prémédication. Les héparines de bas poids moléculaire 
(HBPM) sont utilisées avec une posologie qui intègre les risques 
spécifiques liés aux antécédents du patient et sont associées aux 
bas de contention élastique. L'utilisation d'anti-inflammatoires 
non stéroïdiens pour l'analgésie postopératoire peut potentiali- 
ser les effets des HBPM. Le recours à ces médicaments chez les 
patients traités par HBPM doit être réservé aux cas où l'hémo- 
stase chirurgicale n'inspire aucune inquiétude. 

Dispositif opératoire 

Le malade est placé en décubitus dorsal, à plat, sur une table 
permettant le roulis, la mise en place de piquets (Hautefeuille 
ou Toupet) assurant l'installation d'un écarteur de l'hypocondre 
droit. Une table-pont porte-instruments complète l'installation ; 
l'opérateur à droite, l'aide en face. Le champ opératoire est isolé 
par un champ adhésif collé. 

Technique opératoire 

L'accès à la vésicule est une incision sous-costale ou horizon- 
tale selon la morphologie du sujet. Ce sont les courtes laparo- 
tomies transversales droites qui donnent les meilleurs résultats. 
Dans le choix du siège et de la taille de l'incision (Pig. 1), le 
chirurgien doit tenir compte de la corpulence, des difficultés 
prévisibles de l'opération, des antécédents opératoires de l'étage 
sus-mésocolique, des poussées anciennes de cholécystite, de 
l'association à une autre opération abdominale. L'exposition 



Figure 1 . Voie d'abord de la vésiculaire biliaire. 1 Sous-costale; 2. 
horizontale haute ; 3. horizontale basse ; 4. médiane sus-ombilicale. 


(Pig. 2A) de la région sous-hépatique utilise des valves autosta- 
tiques de type Rochard, Hautefeuille ou Porster (transparentes, 
elles limitent les manipulations lors de la cholangiographie). 
Elle est complétée par la mise en place d'un ou deux champs 
humides derrière le foie et d'une valve malléable fixée sur la 
valve autostatique qui relève le segment IV. Un champ étalé sur 
le duodénum, le pylore et l'épiploon permet à l'aide de tendre 
et de verticaliser le pédicule hépatique (Pig. 2B). 

L'épiploon épaissi est appliqué sur une vésicule tendue et 
inflammatoire. Le côlon et le duodénum peuvent participer à 
cette couverture inflammatoire. La libération au doigt ou aux 
ciseaux fermés est souvent facile, permettant de libérer le moule 
épiploïque inflammatoire jusqu'au pédicule hépatique. En cas 
de calcul bloqué en amont de l'infundibulum vésiculaire, 
celui-ci va se distendre et se loger derrière le pédicule hépati- 
que ; il faut le désenclaver progressivement pour se retrouver 
dans la situation habituelle. 

La suite de l'opération est facilitée par l'évacuation du 
contenu vésiculaire et un volumineux calcul doit être refoulé 
vers le corps de la vésicule. Il est le plus souvent possible de 
respecter les règles habituelles de la cholécystectomie. Le 
premier temps de l'intervention recherche le canal cystique. 
Aucune ligature ne doit être faite avant d'avoir parfaitement 
isolé canal et artère cystiques. L'opérateur saisit la vésicule 
biliaire par l'intermédiaire d'une pince de Duval, tandis que 
l'aide, de sa main gauche, expose le pédicule hépatique qui 
participe aussi aux phénomènes inflammatoires. Dans ces 
formes évoluées de cholécystite aiguë, il n'est pas possible 
d'utiliser les repères classiques des triangles de Budde et de 
Calot. Après avoir libéré la vésicule du duodénum, c'est le relief 
épaissi du péritoine au niveau du collet vésiculaire qu'il faut 
inciser d'abord sur sa face postérieure puis à la face antérieure 
(Lig. 3A) jusqu'au foie. Cette manœuvre va rendre plus sûre la 
recherche du canal et de l'artère cystique (Lig. 3B). À l'aide de 
ciseaux spatulés ou de boulettes montées, le feutrage épaissi 
sous-péritonéal est refoulé en dedans, facilitant la dissection du 
collet vésiculaire et le repérage du canal cystique. Il est parfois 
très fin et fragilisé par les phénomènes infectieux. Une seconde 
pince de Duval est mise en place sur le collet vésiculaire, en 
veillant à ne pas écraser de calculs ou à ne pas les refouler vers 
le canal cystique. La suite de la dissection est poursuivie au 
contact de la vésicule sans chercher à identifier la convergence 
cysticocholédocienne. Un fil à résorption lente passé au dissec- 
teur et non noué contrôle le canal cystique (Lig. 4). L'artère 
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Figure 3. 

A. Incision du péritoine sur la face antérieure de l'infundibulum. 

B. Incision du péritoine sur la face postérieure de l'infundibulum. 


fit B 

Figure 2. 

A. Exposition de la région sous-hépatique. 1 . Vésicule ; 2. duodénum. 3. 
côlon. 

B. Vue opératoire. 


cystique est au-dessus du canal cystique (Fig. 5). Elle est 
recherchée de la même façon au contact de la vésicule. Elle est 
parfois divisée en deux branches qui peuvent aussi venir de 
deux artères différentes. L'artère est sectionnée au contact de la 
vésicule entre deux clips (Fig. 6). Si l'artère est dédoublée, mieux 
vaut faire l'hémostase séparée des deux branches que de 
repousser en dedans une section unique car la branche droite de 
l'artère hépatique vient parfois au contact du collet vésiculaire. 
Cette section écarte le bord gauche de la vésicule et s'assure de 
l'absence de canal hépatique droit en position de convergence 
étagée, ou du canal hépatique commun d'une fistule biliobi- 
liaire. Ce n'est qu'après cette large ouverture que le canal 
cystique est lié à son extrémité droite, en laissant un fil repère 
long, à distance de la voie biliaire principale. 

Cette technique de dissection première du pédicule cystique 
définit la cholécystectomie rétrograde, que l'ablation de la 
vésicule par la suite soit faite d'avant en arrière ou d'arrière en 
avant selon les habitudes de chacun. Nous avons pour habitude 
d'enlever la vésicule d'avant en arrière (Fig. 7). 



Figure 4. Individualisation du canal cystique. 


Le fond vésiculaire est saisi par une pince de Duval. Le 
péritoine est coagulé à 1/2 cm du foie, en avant et en arrière ; 
il est sectionné au contact de la vésicule, sans effraction de la 
plaque vésiculaire et la vésicule est progressivement séparée du 
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Figure 5. Dissection de l'artère cystique. 



Figure 7. Ablation de la vésicule d'avant en arrière. 


foie. Il faut cheminer dans l'espace séparant la vésicule de la 
plaque vésiculaire et ne pas s'égarer entre le parenchyme 
hépatique et la plaque vésiculaire. La mise à nu du parenchyme 
hépatique entraînerait un saignement en nappe. Cette dissec- 
tion interhépatovésiculaire souvent menée au bistouri électri- 



Figure 8. Ablation de la vésicule d'arrière en avant. 


que progresse du fond vésiculaire vers l'infundibulum. La fin de 
la séparation est prudente. C'est à ce niveau que l'on peut 
rencontrer un canalicule biliaire accessoire, une ou deux veines 
cystiques qui peuvent nécessiter la mise en place de clips. La 
vésicule est maintenant totalement libérée, seulement retenue 
par le canal cystique lié à son origine. 

L'ablation de la vésicule biliaire, après ligature des éléments 
du pédicule cystique, peut se faire d'arrière en avant (Fig. 8). Le 
principe reste le même. La main gauche de l'opérateur tendant 
le collet vésiculaire, le péritoine est progressivement incisé et la 
vésicule libérée. 

Cholangiographie 

Si le chirurgien décide de faire une cholangiographie, le canal 
cystique est tendu par la pince de Duval posée sur le collet, un 
second fil est passé au dissecteur en aval du premier. Il servira à 
fixer le cathéter. Le canal cystique est exprimé au dissecteur 
pour extraire un éventuel petit calcul. Le cathéter préalablement 
purgé au sérum physiologique est fixé par un fil ou un clip 
modérément serré. Un cystique très fin peut être dilaté avec les 
mors d'une pince fine. La canule peut buter sur les replis 
valvulaires d'Heister, mais une pression douce trouve générale- 
ment le passage. L'issue de bile traduit la bonne mise en place 
du cathéter. Un amplificateur de brillance permet le contrôle du 
remplissage cholédocien. Il est habituel de prendre trois clichés : 
un en couche mince après perfusion de 0,5 à 2 ml de produit 
de contraste, ce qui évite de noyer un petit calcul, le second 
avec 2 à 5 ml opacifie la région oddienne avec un passage 
duodénal, le troisième en hyperpression transcrit les voies 
biliaires intrahépatiques avec un hépatogramme complet 
(Fig. 9). Après le contrôle de la vacuité et l'intégrité des voies 
biliaires intra- et extrahépatiques [10] , le canal cystique est repris 
pour être lié avec un fil à résorption lente. 

L'intervention se termine par un contrôle de l'hémostase, on 
vérifie avec une compresse sèche l'absence d'écoulement bilieux 
dans le lit vésiculaire. Le duodénum, le côlon et le grand 
épiploon sont remis en place dans l'hypocondre droit. Le 
drainage est inutile dans ces cholécystectomies dès lors que 
l'hémostase et la biliostase sont parfaitement contrôlées et en 
l'absence de contamination bactérienne périvésiculaire. S'il 
s'avère nécessaire de contrôler les décollements, un drain de 
Penrose ou multitubulé est placé dans l'hiatus de Winslow et 
sort par une contre-incision droite déclive. L'incision est 
refermée en surjets de fil à résorption lente. 

L'aspiration gastrique n'est pas nécessaire. L'alimentation 
liquide peut être reprise le soir même. 

Difficultés lors du temps de libération 
vésiculaire 

En cas de poussées répétées de cholécystite (aiguë refroidie), 
la technique peut être modifiée pour les temps de libération 
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Figure 9. Hépatogramme complet (disposition modale). 


vésiculaire et de cholécystectomie proprement dite. Des diffi- 
cultés attendues ou imprévues peuvent apparaître. Ce sont des 
adhérences anciennes et organisées. Il ne faut pas chercher à les 
effondrer au doigt, mais les libérer progressivement par une 
succession de coagulations et de sections. Toute traction 
n'aboutirait qu'à une décapsulation du foie. 

Ces obstacles sont de trois ordres (Fig. 10) et peuvent s'asso- 
cier. Il n'existe pas de règles absolues de dissection, ces difficul- 
tés vont imposer au chirurgien une certaine souplesse 
technique. Précisons cependant quelques principes. 


Difficultés vers le bas 

Ce sont des adhérences épiploïques, coliques, ou duodénales 
qui renvoient au chapitre des fistules cholécystodigestives. 

Difficultés vers le haut et le foie 

Le premier repère à voir est le bord antérieur du foie. La 
libération doit commencer par la face inférieure du foie, à droite 
de la vésicule, éventuellement jusqu'à la gouttière pariétocoli- 
que. La dissection est faite de droite à gauche et des plans 
superficiels aux plans profonds. Les ciseaux restent au contact 
du foie, la face inférieure du foie située à droite de la vésicule 
est ainsi libérée. Dès que le fond vésiculaire est atteint, il est 
saisi par une pince de Duval confiée à l'aide. La dissection est 
poursuivie à la face inférieure de la vésicule, les ciseaux ne 
quittant pas le contact vésiculaire sur la main gauche de 
l'opérateur en progressant pas à pas vers l'hiatus de Winslow où 
l'index de l'opérateur doit pouvoir s'engager en fin de dissec- 
tion. Les adhérences débordent parfois à gauche jusqu'au 
ligament rond. Une fois la vésicule libérée, il faut à gauche 
repérer le bord antérieur du foie, à droite du ligament rond, 
puis libérer la face antérieure du pédicule hépatique qui apparaît 
nacré. Une lame malléable est alors mise en place. 

Difficultés en dedans vers le pédicule hépatique 

Ce sont les plus importantes et celles qui peuvent avoir les 
conséquences les plus graves [11] . C'est là que Ton peut trouver 
plus ou moins associés, phénomènes inflammatoires, rétraction 
scléreuse, remaniements anatomiques, ou fistules biliobiliaires. 
Les difficultés et les dangers de ces cholécystectomies siègent au 
niveau du collet vésiculaire, en raison des adhérences plus ou 
moins inflammatoires, plus ou moins intimes, qu'il a pu 
contracter avec le pédicule hépatique et la voie biliaire princi- 
pale et peuvent amener à modifier la technique opératoire. 
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Cholécystectomie antérograde 

La vésicule a pu se rétracter dans la fossette vésiculaire du 
foie, petite, dure, elle peut adhérer intimement au foie et au 
canal commun dans un bloc scléreux dont la dissection peut 
être délicate. Lorsque les remaniements locaux rendent dange- 
reux le contrôle premier du pédicule cystique, la cholécystecto- 
mie sera menée par voie antérograde. La cholécystectomie est 
débutée au niveau du fond vésiculaire par une incision anté- 
rieure et postérieure du péritoine vésiculaire. Dans certains cas, 
ce décollement s'amorce mieux à la partie moyenne de la 
vésicule qui est progressivement dégagée de la plaque vésicu- 
laire. Plus en arrière, ce n'est pas le pédicule cystique qu'il faut 
rechercher, mais le collet. Le péritoine est incisé en avant et en 
arrière sur le collet vésiculaire. 

Dès lors, deux situations sont possibles. 

Technique habituelle. Cette incision péritonéale permet 
d'extérioriser le collet vésiculaire, de l'éloigner du pédicule 
hépatique, et un plan de clivage peut être trouvé entre le canal 
hépatique et le collet, ce qui permet d'individualiser vers le bas 
le canal cystique ; l'artère cystique est liée au contact de la 
vésicule et l'intervention peut se poursuivre selon la technique 
habituelle. Si cette manœuvre est un échec, tous les plans 
étant symphysés, il est préférable de poursuivre à « vésicule 
ouverte ». 

Cholécystectomie à «vésicule ouverte» (Fig. 11A à E). La 
vésicule est ouverte largement au niveau de l'infundibulum, ce 
qui permet d'extraire les calculs enclavés. Après l'avoir lavée au 
sérum bétadiné, on explore l'intérieur de la vésicule, on repère 
un écoulement biliaire et on cathétérise le cystique. Si le 
repérage de la voie biliaire est possible, la cholécystectomie 
pourra être achevée. L'opérateur s'aide de son index gauche 
introduit dans le collet vésiculaire. 

Si la voie biliaire ne peut pas être individualisée, si aucun 
plan de clivage ne peut être trouvé, il est prudent de sectionner 
totalement la vésicule sur le versant droit du collet et d'aban- 
donner une collerette vésiculaire sur le bord droit du pédicule 
hépatique. L'hémostase des branches de l'artère cystique est 
assurée par des ponts en X sur la paroi vésiculaire et complétée 
par une destruction au bistouri électrique de la muqueuse. 
L'obturation complète est assurée par une série de points en X 
avec du fil à résorption lente. L'exploration radiologique de la 
voie biliaire principale conditionne un éventuel drainage biliaire 
externe. Le drainage sous-hépatique est indispensable dans ces 
cholécystectomies difficiles. 

Fistules biliodigestives 

Les poussées inflammatoires successives de cholécystite 
peuvent avoir pour conséquence la formation de fistules 
biliodigestives [12_14] , beaucoup plus souvent cholécystoduodé- 
nales que cholécystocoliques. Elles sont généralement de 
découverte opératoire. Elles ne sont pas des contre-indications 
absolues à la voie cœlioscopique t 15 ] mais demandent une 
grande expérience. 

Fistules cholécystoduodénales 

Ce sont les plus fréquentes des fistules cholécystodigesti- 
ves [16] . C'est au cours de la libération d'une vésicule souvent 
scléroatrophique que l'on se retrouve bloqué dans la dissection 
par une adhérence très serrée (Fig. 12). Lorsqu'une fistule 
est suspectée, il faut l'isoler de part et d'autre, à droite et à 
gauche (Fig. 12B), et la séparation des deux organes se fera du 
côté vésiculaire. L'orifice est généralement de petite taille. Les 
berges duodénales avivées sont suturées en un plan de fil 
résorbable. 

Les difficultés peuvent être plus importantes avec un duodé- 
num profondément enfoui, entre une vésicule scléroatrophique 
et le cholédoque. On rejoint alors le problème des cholécystec- 
tomies difficiles : ouverture de la vésicule, évacuation de son 


contenu, cholangiographie par une petite sonde de Foley et 
repérage du cholédoque avant la suture du duodénum en zone 
saine. 

Fistules cholécystocoliques 

Elles sont beaucoup plus rares, siègent plus volontiers sur le 
fond vésiculaire (Fig. 12C). La plaie colique est suturée ou 
agrafée mécaniquement après avivement de la brèche et isolée 
par une épiplooplastie. 

Fistules biliobiliaires 

Elles ne sont pas très fréquentes, mais il faut penser à cette 
éventualité devant une vésicule scléroatrophique mal indivi- 
dualisable, entourée d'adhérences inflammatoires très serrées. 

On distingue, classiquement, deux types de fistule (Fig. 13 A, 
B), mais opératoirement, il est bien difficile de les distinguer. Le 
danger est grand de blesser la voie biliaire principale dans cette 
situation (Fig. 13C). Il est prudent d'ouvrir délibérément la 
vésicule biliaire à sa partie moyenne. L'ablation du calcul 
bloqué dans le confluent cysticocholédocien ou dans la fistule 
est suivie d'une issue de bile. L'orifice fistuleux peut être repéré. 
Une cholangiographie est nécessaire pour comprendre les 
lésions et repérer la voie biliaire principale avant de poursuivre 
toute dissection. Elle est facilement réalisée avec une petite 
sonde de Foley dont la taille du ballonnet gonflé est adaptée au 
fond de la vésicule ouverte. Cet examen aidé d'une cholédosco- 
pie dépiste une lithiase cholédocienne souvent associée. La 
cholécystectomie faite avec prudence s'arrête à une distance de 
1 cm de l'orifice fistuleux qui représente la paroi droite de la 
voie biliaire principale, gardant une collerette de vésicule 
biliaire. Le repérage du, ou des orifices permet l'identification de 
la voie biliaire principale. 

La réparation est variable, en fonction du nombre et de la 
taille des orifices, et du diamètre de la voie biliaire. Si la fistule 
est de petite taille, un drain de Kehr (Fig. 14) est placé dans la 
voie biliaire et l'orifice est obturé par quelques points de fils à 
résorption lente. Si la brèche est plus importante, c'est la 
collerette vésiculaire qui permettra la fermeture de la voie 
biliaire sur un drain de Kehr. Si la perte de substance est très 
importante sur la face antérieure du cholédoque, un lambeau de 
vésicule biliaire, ménagé lors de la cholécystectomie, pourra 
servir à la plastie cholédocienne. Le recours à une anastomose 
biliodigestive est exceptionnel, elles ne sont réservées qu'aux 
formes où le calcul est littéralement « accouché » dans la 
voie biliaire (Fig. 15). Le contrôle radiologique par le drain de 
Kehr vérifie la qualité de la réparation et l'intégrité de l'arbre 
biliaire. 

Conversion 

La fréquence des conversions varie entre 5 et 20 %. Elle est 
fonction de l'expérience de l'opérateur et des lésions observées. 
La règle de sécurité est de mettre systématiquement à disposi- 
tion dans la salle d'opération tout le matériel nécessaire à une 
laparotomie et à un contrôle radiologique. L'abord rapide du 
pédicule hépatique doit être bien maîtrisé par l'opérateur. 

Conversion pour difficultés 

Il faut une voie d'abord suffisante pour bien exposer le 
pédicule hépatique en relevant le foie, en abaissant le duodé- 
num et éclaircir le champ opératoire. C'est dans ces conditions 
que l'on peut reprendre la cholécystectomie. Les repères 
habituels peuvent être remaniés par des infiltrations hémorragi- 
ques, de nombreuses coagulations, des erreurs de plan de 
dissection et parfois de la bile et des calculs (il faudra tous les 
enlever en fin d'intervention) ^ venant d'une ouverture de la 
vésicule. Il est parfois prudent dans ces situations délicates de 
s'éloigner du pédicule cystique et de reprendre une dissection 
antérograde à partir d'une zone indemne de toute dissection à 
la partie moyenne de la vésicule. Ces conversions en laparoto- 
mie sont des mesures de prudence. 
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Conversion pour hémorragie 

Si l'hémostase n'est pas facilement et rapidement obtenue, 
c'est une indication formelle de conversion. Ces hémorragies 
sont dangereuses car elles peuvent conduire à une plaie de la 
voie biliaire principale (Fig. 16 A, B) ; il faut s'exposer et s'éclairer 
parfaitement. En chirurgie ouverte, l'hémostase est en général 
facile à obtenir. Il faut éviter de placer à l'aveugle fil ou pince 
sur un vaisseau rétracté dans un champ opératoire rempli de 
sang. Elle doit être faite de façon élective après un contrôle 
préalable de l'hémorragie par une compression de la base du 
pédicule hépatique entre deux doigts, au tampon monté ou par 
un clamp vasculaire. Le saignement peut venir de l'artère 


cystique parfois dédoublée. L'hémostase d'une artère cystique 
courte peut menacer l'artère hépatique qui est alors très proche 
du col de la vésicule. Une plaie de l'artère hépatique commune 
ou droite ou de la veine porte doit être réparée à point de 
monofil vasculaire 6 « 0 ». Un saignement du lit vésiculaire est 
en général facilement maîtrisé par une coagulation à la boule, 
un tamponnement ou par l'application de colle biologique. 

Conversion pour plaies des voies biliaires 

La décision de laparotomie peut être prise pour une lésion 
opératoire des voies biliaires extrahépatiques. Ce n'est pas 
l'objet de ce fascicule. On peut cependant rappeler que c'est un 


Figure 11 . Cholécystectomie antérograde. 

A. Incision du péritoine à sa partie moyenne. 

B. Ouverture vésiculaire. 

C. Extraction des calculs. 

D. Hémostase de l'artère cystique dans la paroi vésiculaire. 

E. Cholécystectomie abandonnant une collerette vésiculaire. 
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Figure 13. 

A, B. Fistule biliobiliaire de types I et II. 

C. Risque cholédocien. 

connaisse les limites des ressources dont il dispose pour éviter 
de transformer cet accident en catastrophe. » ^ 


Figure 12. 

A, B, C. Fistule cholécystocolique et cholécystoduodénale. 

accident sérieux qu'il faut savoir reconnaître au cours de 
l'opération initiale et que la réparation immédiate est toujours 
préférable. « Il faut que l'opérateur garde son sang-froid, 


■ Variantes 

Cholécystectomie par minilaparotomie 

Avant même le développement de la cholécystectomie 
cœlioscopique, la tendance était, par souci esthétique, de 
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Figure 14. Mise en place d'un drain de Kehr pour fistule biliobiliaire. 



Figure 15. Calcul vésiculaire accouché dans la voie biliaire. 


raccourcir et d'horizontaliser la taille de l'incision [ 19_21 L Ces 
courtes incisions avaient pour mérite de réduire la durée de 
séjour, de rendre plus simples les suites opératoires et de 
diminuer les complications de la réparation pariétale. Des 
études récentes ont confirmé que la cholécystectomie laparo- 
scopique n'avait que peu d'avantages significatifs en termes de 
durée de séjour et de qualité des suites opératoires. La cholécys- 
tectomie par minilaparotomie est une alternative valable en cas 
de contre-indication à la chirurgie laparoscopique. 

Cette technique n'est différente que par la taille de l'incision 
qui réclame quelques instruments et gestes particuliers : 

• la lampe frontale procure un éclairage et une focalisation bien 
meilleurs que les scialytiques classiques à travers un orifice 
étroit ; 

• l'opérateur doit disposer de valves autostatiques courbes et 
étroites, de courbure variée, plusieurs jeux de valves vaginales 
étroites et de longueur variable, d'un jeu d'instruments longs 
(pinces à coaguler, Babcock, Duval, Bengolea, ciseaux de 
Metzenbaum, pinces à clips), des champs abdominaux de 
petite taille, des mèches à prostate, des pinces longuette, des 
porte-tampon ou boulettes. 





Figure 16. 

A. Risque de blessure de l'artère hépatique. 

B. Risque de blessure du canal hépatique. 

C. Confusion entre canal cystique et voie biliaire principale. 

L'incision est repérée au feutre démographique la veille de 
l'intervention, dans un pli abdominal. Elle mesure 5 à 6 cm, 
horizontale ou oblique. Elle peut être haute ou basse suivant la 
disposition des plis. 

En cas d'incision haute, la section est pratiquée à l'aplomb de 
la gaine antérieure du muscle grand droit, du corps musculaire 
et de sa gaine postérieure, avec une hémostase minutieuse. Ce 
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Figure 17. Triangle de Budde (1) et de Calot (2) : canal cystique, canal 
hépatique, bord inférieur du foie. 


n'est que chez les patients très maigres, sans difficultés opéra- 
toires prévisibles, que l'on peut se contenter d'isoler le corps 
musculaire en le réclinant fortement en dedans. 

En cas d'incision basse, dès l'incision cutanée, deux écarteurs 
de Farabeuf sont placés sous la berge supérieure de l'incision 
pour aller découvrir la gaine du grand droit le plus haut 
possible. Il est prudent, dans ces incisions basses, de toujours 
sectionner le muscle droit. L'écarteur autostatique est mis en 
place. On confie à l'aide une valve vaginale étroite pour récliner 
le foie et un tampon monté, puis une valve malléable protégée 
d'un petit champ pour exposer le pédicule hépatique pendant 
que l'opérateur expose le collet vésiculaire avec une pince de 
Babcock longue et dissèque les éléments du triangle de Calot 
(Fig. 17), canal hépatique, canal cystique, artère cystique. 
Aucune ligature n'est faite avant d'avoir parfaitement isolé ces 
éléments. Pendant le temps de cholécystectomie proprement 
dite, la vésicule est progressivement enfouie dans la profondeur 
du champ opératoire ; son extraction par l'incision obstruerait 
l'orifice d'incision. L'incision peut être, à tout moment, 
agrandie, éventuellement en sectionnant le grand droit gauche 
chez les sujets brévilignes avec une incision haute. 

Cholangiographie 

La réalisation systématique d'une cholangiographie peropéra- 
toire est actuellement un sujet de controverse. Il n'existe 
actuellement aucune recommandation probante qui permette 
de trancher ce débat l 22 > 23 L C'est un geste simple dans 90 % des 
cas (Hautefeuille) avec une sensibilité de 95 %. Il paraît logique 
de la pratiquer maintenant que l'ablation de la vésicule par voie 
ouverte est réservée aux situations plus difficiles, sans vouloir la 
réaliser à tout prix si la dissection doit faire peser un risque pour 
la voie biliaire principale. 

Quand réaliser la cholangiographie : avant ou après la 
cholécystectomie ? La cholangiographie faite au terme de la 
cholécystectomie, c'est-à-dire après les temps risqués, permet au 
chirurgien d'être sûr de l'intégrité de la voie biliaire et de ses 
branches quand il quitte le champ opératoire. La cholangiogra- 
phie faite avant ne permet pas toujours de prévenir les lésions 
ni surtout de les identifier. 

■ Prévention des accidents 
de la cholécystectomie 

Risque hémorragique 

En cas d'absence de plan de clivage interhépatovésiculaire, le 
risque est de s'engager dans un plan séparant la plaque vésicu- 
laire du foie, ce qui peut occasionner une hémorragie abon- 
dante. Il n'y a aucun inconvénient à passer dans la paroi 



Figure 18. 

A. Branche droite de l'artère hépatique. 

B. Branche droite de l'artère hépatique naissant de l'artère mésentérique. 


vésiculaire ou même laisser adhérent au foie une partie supé- 
rieure et d'électrocoaguler soigneusement la muqueuse restante : 

• lâchage du moignon de l'artère cystique : l'hémostase « à la 
volée » menacerait la voie biliaire ou sa branche droite et la 
branche droite de l'artère hépatique ; 

• les variations anatomiques de la vascularisation de la vésicule 
sont nombreuses. Il faut retenir l'existence d'artères cystiques 
courtes, doubles, et connaître l'existence d'une artère hépati- 
que droite cheminant derrière le canal cystique (Fig. 18). 

Risque biliaire 

La difficulté de dissection du trépied cystique et la confusion 
entre le canal et la voie biliaire principale t 24 l au sein d'un 
pédicule inflammatoire constitue sûrement la cause principale 
des lésions de la voie biliaire principale. L'erreur est ici de 
considérer tout canal provenant du collet vésiculaire comme 
étant le cystique (Fig. 16C). Nous avons vu les façons d'éviter 
cette erreur : 

• mise en tension contrariée du foie et du duodénum ; 

• dissection première avec identification du canal cystique et de 
l'artère cystique avant toute ligature ou section ; 

• il faut s'éloigner du pédicule cystique ; ce n'est pas le canal 
cystique qu'il faut rechercher, mais l'infundibulum vésicu- 
laire ; 
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Figure 19. 

A. Convergence basse. 

B. Abouchement du canal cystique dans le canal 
hépatique droit. 

C. Cystique précholédocien. 

D. Cystique court. 



• ne pas hésiter à ouvrir la vésicule avant que la dissection ne 
devienne hasardeuse dans les adhérences du collet vésiculaire 
au pédicule hépatique ; 

• la traction sur la vésicule biliaire doit rester modérée ; une 
manœuvre de force ne ferait qu'aboutir à une plaie de la voie 
biliaire par arrachement du cystique. 

Anomalies anatomiques des voies biliaires 

Elles sont relativement fréquentes (Fig. 19A à D) mais 
rarement à l'origine de lésions traumatiques de la voie biliaire 
ou de ses branches d'origine. 

La brièveté du canal cystique accompagnée d'une traction 
exagérée sur la vésicule peut amener à confondre le canal 
cystique et le cholédoque. De même, un canal cystique long 
accolé en « canon de fusil » ou précholédocien, associé à une 
dissection trop poussée vers la gauche, peut favoriser une 
blessure de la voie biliaire. La technique habituelle de cholécys- 
tectomie que nous avons décrite devrait mettre l'opérateur à 
l'abri de ces erreurs. 

Trois anomalies méritent d'être individualisées. 

• L'abouchement du canal cystique dans le canal hépatique 
droit : cette disposition est dangereuse car elle peut amener le 
chirurgien à confondre le canal cystique avec le canal latéral 
droit. 

• L'implantation directe du canal latéral droit dans la vésicule : 
c'est une anomalie exceptionnelle et il n'existe pas de 
méthode pour s'en protéger sûrement, en dehors de la 
dissection prudente. Plus souvent, il s'agit d'une petite 
branche segmentaire ou sectorielle dont la ligature n'aura pas 


Points forts 


• Mise en tension contrariée du foie et du duodénum 
avec verticalisation du pédicule hépatique pour exposer la 
région sous-hépatique ; 

• dissection première de l'infundibulum vésiculaire ; 

• dissection au plus près de la vésicule ; 

• identification des différentes structures anatomiques 
avant toute ligature ; 

• tout canal venant de la vésicule n'est pas forcément le 
canal cystique ; 

• ne pas hésiter à ouvrir la vésicule avant que la dissection 
ne devienne hasardeuse ; 

• la traction sur la vésicule doit rester modérée : une 
manœuvre de force n'aboutirait qu'à une plaie de la voie 
biliaire principale par arrachement du cystique. 


de conséquence. Si la plaie est reconnue pendant l'interven- 
tion et si le canal est cathétérisable, une cholangiographie est 
justifiée pour transcrire son territoire de drainage. Les 
conduits biliaires aberrants (en particulier le canal sous- 
vésiculaire) sont des anomalies morphologiques relativement 
fréquentes. Ils sont en relation avec les conduits biliaires 
intrahépatiques, mais semblent avoir perdu leurs relations 
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avec le parenchyme hépatique. Quand ils sont blessés, il est 
nécessaire d'en faire une ligature. 

• Les indications de la cholécystectomie par laparotomie sont 
devenues rares, mais l'exposition et l'abord du pédicule 
hépatique et certaines précautions doivent être connus des 
chirurgiens qui peuvent être amenés à enlever la vésicule 
biliaire dans des conditions parfois difficiles d'anatomie 
incertaine, d'hémorragie ou de plaie biliaire L 25 > 26 L 
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Malformations kystiques de la voie biliaire 
chez l'enfant : dilatation congénitale de la voie 
biliaire principale. Traitement chirurgical 


I S Branchereau Résumé. - Parmi les malformations kystiques des voies biliaires , c'est le classique « kyste du cholédoque » 

J Valayer q U i est le plus souvent rencontré chez l'enfant. Il s'agit d'une anomalie peu fréquente qui existe avant la 

naissance puisque de plus en plus de cas sont maintenant décelés au cours de la surveillance échographique 
de la grossesse. 

Diverses classifications morphologiques ont été proposées , en fonction de la taille et de l'extension de la 
dilatation des voies biliaires. Le retentissement intrahépatique est variable , allant d'une disposition quasi 
normale des voies biliaires intrahépatiques , à leur dilatation diffuse ou localisée , avec aussi la possibilité du 
développement précoce d'une cirrhose biliaire , notamment chez le nourrisson. 

Le mécanisme de l'anomalie repose vraisemblablement sur une malformation de la terminaison commune 
dans le duodénum des voies biliaires et pancréatiques et qui est à l'origine de l'érosion de la muqueuse biliaire 
du fait du reflux de suc pancréatique à ce niveau. Parmi les complications possibles , il y a surtout le risque 
d'une cancérisation secondaire , dont la plupart des cas ont été observés chez des adultes , et même chez ceux 
qui ont été opérés plusieurs années auparavant de leur kyste du cholédoque. 

Le traitement repose sur l'exérèse complète de toutes les structures biliaires extrahépatiques , le 
rétablissement de la continuité biliodigestive étant assuré par une anastomose jéjunale, en Y ou sur le 
duodénum. 

© 2002 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : kyste du cholédoque , canal commun biliopancréatique, cirrhose biliaire , cancer des voies 
biliaires , pancréatite , échographie anténatale , anastomose biliodigestive , cholangiographie 
percutanée. 


Généralités 

Parmi les malformations kystiques des voies biliaires, c'est le 
classique « kyste du cholédoque » qui est le plus souvent rencontré 
chez l'enfant. Il se voit aussi chez l'adolescent et l'adulte jeune, 60 % 
des cas étant cependant observés avant l'âge de 10 ans. La tendance 
actuelle serait même à la diminution du nombre de cas observés 
chez l'adulte, du fait du dépistage aisé par échographie, chez 
l'enfant et de plus en plus souvent aussi avant la naissance. Il est 
probable que les rares formes qui seraient encore observées 
actuellement chez l'adulte correspondent à des cas dont la 
pathologie a été bien tolérée dans l'enfance. 

Il s'agit pourtant d'une anomalie rare, observée dans un cas sur 
100 000 à 200 000 naissances, avec cependant une fréquence 
nettement plus marquée en Extrême-Orient [45] . 

Elle se rencontre plus dans le sexe féminin que dans le sexe 
masculin, avec un rapport d'environ deux à trois filles pour un 
garçon [18] , et jusqu'à 8/10 dans l'expérience d'un des auteurs [31] . 

Il s'agit en effet d'une anomalie dont on peut penser a priori qu'elle 
existe avant la naissance dans la majorité des cas, ou du moins que 
les conditions qui prédisposent à la dilatation pathologique de la 
voie biliaire sont présentes au moment de leur développement chez 
le fœtus. 


Sophie Branchereau : Praticien hospitalo-universitaire, 
lacques Valayer : Chirurgien consultant. 

Service de chirurgie pédiatrique, hôpital de Bicêtre, 78, rue du Général-Leclerc, 94275 Le Kremlin-Bicêtre, 
France. 


Le caractère « kystique » de la dilatation n'est en effet pas du tout 
constant, et c'est souvent une dilatation diffuse et fusiforme de toute 
la voie biliaire qui constitue la lésion. Ainsi, la dénomination la plus 
adaptée à l'anomalie est celle de « dilatation congénitale de la voie 
biliaire principale » (DCVBP). 

Le mécanisme de l'anomalie relève d'une malformation de la 
terminaison commune des voies biliaire et pancréatique dans le 
duodénum, et qui est appelée « canal commun biliopancréatique » 
(CCBP). Cette notion de CCBP, dont on sait qu'il provoque le reflux 
de liquide pancréatique dans la voie biliaire et l'altération 
morphologique secondaire de celle-ci [4] , constitue la principale 
justification de la technique chirurgicale maintenant universellement 
adoptée : la résection de la voie biliaire en totalité, suivie d'une 
anastomose de sa portion émergeant du hile du foie avec le tube 
digestif. 

La symptomatologie souvent douloureuse peut relever de lésions 
pancréatiques associées. L'ictère se voit surtout chez le 
nourrisson [18] . C'est d'ailleurs chez lui que se voient les formes les 
plus graves [35] . 


Description des lésions 


Différents examens morphologiques permettent de définir les 
anomalies anatomiques des voies biliaires extrahépatiques (VBEH) 
et intrahépatiques (VBIH). Ce sont les données radiologiques qui 
permettent d'en distinguer les différentes variétés. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Branchereau S et Valayer J. Malformations kystiques de la voie biliaire chez l'enfant : dilatation congénitale de la voie biliaire principale. Traitement chirurgical. Encycl Méd Chir 
(Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Techniques chirurgicales - Appareil digestif, 40-976, 2002, 1 0 p. 
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1 Cholangiographie percutanée. Aspect typique de dilatation importante de toute la 
voie biliaire extrahépatique, avec une dilatation intrahépatique limitée à la terminai- 
son des canaux hépatiques. Canal commun bien visible, malgré l'importance de la di- 
latation. 1. Vésicule ; 2. cholédoque dilaté ; 3. canal commun biliopancréatique ; 4. 
convergence hépatique ; 5. canal de Wirsung ; 6. duodénum. 

ANOMALIES MORPHOLOGIQUES DES VOIES BILIAIRES 

Plusieurs classifications morphologiques ont été proposées. Celle 
d'Alonso-Lej remontant à 1959 [1] est souvent citée. D'autres 
classifications ont été proposées par Flanigant en 1975 [12] , par Todani 
en 1977 i 38 ' 39 f 

La classification d'Alonso-Lej distingue cinq types : 

- type 1 : c'est la dilatation de toute la VBEH, plus ou moins 
marquée, de caractère seulement fusiforme, ou au contraire arrondie 
et kystique ; 

- type 2 : il s'agit d'un diverticule de la voie biliaire qui peut siéger 
à n'importe quel niveau, mais plus fréquemment au contact du 
cholédoque terminal. Il s'agit de lésions uniques ou multiples, de 
taille variable, que l'on peut parfois observer sur une 
cholangiographie chez l'adulte et sans qu'il y ait de cas décrit à notre 
connaissance chez l'enfant ; 

- type 3 : le cholédococèle, qui est une dilatation ampullaire du 
segment intramural du cholédoque. Il s'agit d'une lésion rare, et plus 
encore chez l'enfant, de taille variable et n'excédant par 1 à 2 cm de 
diamètre. Environ 130 cas en ont été rapportés dans la littérature, 
dont 80 % chez les adultes [44] ; 

- type 4 : à l'anomalie extrahépatique s'associent des dilatations de 
type kystique des VBIH, prédominant dans le lobe gauche. Ces 
lésions peuvent se rapprocher de celles décrites dans la maladie de 
Caroli m ; 

- type 5 : c'est le cadre de la maladie décrite par Caroli, avec 
dilatation multifocale des VBIH, de caractère diffus ou au contraire 
segmentaire, où il n'y a pas d'obstacle sous-jacent, ni de facteur 
connu à l'origine de ces dilatations. Il s'agit d'une maladie à 
transmission autosomique récessive. Elle n'est pratiquement jamais 
découverte chez l'enfant h 

En pratique, on peut distinguer des aspects très variables d'un cas à 
l'autre. 

Correspondant au type 1, l'aspect très arrondi et kystique de la 
VBEH 2 où, à la dilatation de tout le cholédoque et parfois aussi du 
canal cystique, peut s'associer celle de l'ensemble des VBIH. Le canal 


^ Un cas de dilatation segmentaire des voies biliaires découvert en anténatal a été rapporté 
récemment H 

^ Il est important de faire ici la distinction entre ces formes kystiques de DCVBP avec une 
forme particulière d'atrésie des voies biliaires. Il s'agit de cas où, à l'anomalie caractérisant 
toute atrésie, la dysmorphie de caractère hypoplasique de l'ensemble des voies biliaires intra- 
et extrahépatiques, peut s'associer, de manière peu fréquente (un cas sur 20 environ) une 
formation kystique située dans le hile. Elle est le plus souvent de petite taille et ne présente par 
ailleurs aucune communication avec le duodénum. Elle représente en fait la kystisation d'une 
extravasation locale de bile et sa pathogénie est tout à fait différente de la DCVPB. Certains 
articles ^ l'incluent encore, à notre avis à tort, dans les kystes du cholédoque. 





k A 

2 Cholangiographie percutanée. Canal biliopancréatique commun, avec dilatation 
fusiforme, modérée de l'ensemble de la voie biliaire. À noter le reflux toujours bien vi- 
sible dans le canal de Wirsung. 1. Vésicule ; 2. cholédoque dilaté ; 3. canal commun bi- 
liopancréatique ; 4. convergence hépatique ; 5. canal de Wirsung ; 6. duodénum. 


hépatique commun est lui aussi très élargi. Parfois, les deux canaux 
hépatiques droit et gauche apparaissent implantés séparément au 
sommet de la dilatation kystique. Mais il arrive aussi qu'il y ait un 
contraste frappant entre la dilatation importante des VBEH et 
l'aspect presque normal des VBIH (fig 1). Si la dilatation ne le 
masque pas sur les clichés, on peut objectiver aussi la disposition 
anormale de la terminaison commune de la voie biliaire et du canal 
de Wirsung, sous forme d'un conduit « commun », de longueur 
excessive, supérieure à 1,5 à 2 cm, parfois lui-même aussi dilaté. 

Il arrive fréquemment que les images obtenues par cholangiographie 
soient beaucoup moins anormales, la dilatation de la VBEH 
apparaissant de manière beaucoup plus modérée, et régulièrement 
répartie le long de la voie biliaire (fig 2). Cet aspect correspond plus 
aux dilatations dites « fusiformes » ; elles ressemblent beaucoup aux 
images observées simplement en amont d'un obstacle dans le 
cholédoque terminal. Mais dans ces cas, il est en général facile 
d'objectiver le canal commun anormal. Il se peut même que la voie 
biliaire soit à peine dilatée, alors que l'image de canal commun 
anormal est pourtant typique. Dans ces cas, il n'est pas rare que la 
symptomatologie soit essentiellement représentée par des crises 
douloureuses témoignant comme la biologie d'une réaction 
pancréatique. 

Il n'est pas rare d'y voir aussi une image lacunaire correspondant à 
un dépôt de « boue biliaire » équivalant au terme anglais de sludge 
(fig 3). 

Quant aux VBIH, leur dilatation est extrêmement variable, allant 
d'une visibilité presque normale à une dilatation très importante et 
correspondant alors aux types 4 et 5 décrits plus haut (fig 4). La 
dilatation est alors souvent inégalement répartie, de caractère parfois 
segmentaire et prédominant alors volontiers dans le lobe gauche. 
Lorsqu'elle est importante, sa régression postopératoire n'est pas 
constante. 

Une notion doit d'emblée être soulignée : la variabilité 
morphologique des lésions d'un cas à l'autre, allant de la simple 
dilatation modérée de toute la voie biliaire, en amont d'un CCBP, à 
la dilatation volumineuse, qui peut être découverte même chez le 
très jeune enfant ou avant la naissance à l'échographie. 

Ainsi, l'importance de la dilatation est d'aspect très différent d'un 
cas à l'autre. On peut observer chez le nourrisson une masse 
kystique palpable au niveau de l'hypocondre droit ; à l'inverse, il 
est des cas où l'obstruction peut être plus ou moins intermittente, 
sans accumulation notable de bile dans la VBEH. De plus, et tout au 
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3 Cholangiographie percutanée. Canal biliopancréatique commun, avec dilatation 
fusiforme et image de bile concrétée (sludge) dans le bas cholédoque. 1. Vésicule ; 2. cho- 
lédoque dilaté ; 3. canal commun biliopancréatique ; 4. convergence hépatique ; 5. ca- 
nal de Wirsung ; 6. duodénum. 



5 Cholangiographie percutanée. Image de canal commun avec dilatation fusiforme 
du cholédoque et implantation ectopique du canal commun dans le troisième duodé- 
num. 1. Vésicule ; 2. cholédoque dilaté ; 3. canal commun biliopancréatique ; 4. conver- 
gence hépatique ; 5. canal de Wirsung ; 6. duodénum. 


Pathogénie 



4 Cholangiographie percutanée. Dilatation de type kystique des voies biliaires intra- 
hépatiques, prédominant dans le lobe gauche, avec une dilatation plus modérée du cho- 
lédoque. 1. Vésicule ; 2. cholédoque dilaté ; 5. canal de Wirsung ; 6. duodénum. 


moins dans les DCVBP peu importantes, il a été constaté dans notre 
expérience deux cas où la dilatation avait nettement changé de 
volume entre deux examens précédant l'intervention. Un cas opéré 
dans notre série au neuvième jour de vie avait une échographie 
anténatale normale. . . 


ANOMALIES DE STRUCTURE HISTOLOGIQUE 

Les différentes coupes qui peuvent être effectuées sur la pièce de 
résection qui comporte en général la quasi-totalité de la voie biliaire, 
y compris la vésicule, montrent qu'il n'y a pas de muqueuse de 
revêtement interne, mais seulement un tissu conjonctif tapissant 
toute la voie biliaire, avec par endroits quelques plages de muqueuse 
intacte. Le reste de la paroi peut être le siège de lésions d'allure 
inflammatoire et toujours hypervasculaire. Cette notion pourrait 
avoir théoriquement une portée pratique, dans la mesure où la 
tranche de section de la voie biliaire destinée à être anastomosée à 
l'anse en Y pourrait être amenée à se rétracter secondairement avec 
le risque d'une sténose anastomotique. ..L'expérience prouve 
cependant que même dans les cas où l'anastomose a porté sur un 
segment dépourvu de muqueuse, la sténose de l'anastomose n'est 
pas une complication fréquente. 

Des concrétions biliaires ou de véritables calculs sont parfois trouvés 
au fond du kyste, leur formation relevant évidemment de la stase 
biliaire. 


L'origine de ces modifications morphologiques qui caractérisent la 
DCVBP semble bien être en rapport avec la disposition anormale du 
carrefour avec un CCBP favorisant le reflux pancréatique [4] et dont 
la longueur excède 3 mm, considérés comme la norme, chez l'enfant 
de moins de 1 an. Malgré l'absence de preuve de l'existence d'un 
CCBP dans un certain nombre d'observations, malgré aussi certains 
aspects morphologiques de dilatation seulement segmentaire des 
VBIH, et aussi le caractère un peu abrupt de la transition entre le 
kyste et le cholédoque en aval qui sont difficiles à intégrer dans 
l'hypothèse de lésions inflammatoires diffuses de l'arbre biliaire, il 
faut reconnaître que le CCBP est très souvent rapporté dans les 
séries publiées. 

En outre, il existe fréquemment une terminaison anormale du canal 
commun et de la voie pancréatique, par exemple dans le troisième 
duodénum [26] (fig 5), ou de manière bifide [24] par exemple. 

Ainsi, la DCVBP serait une lésion secondaire atteignant une voie 
biliaire déjà complètement développée, mais survenant avant la 
naissance, et non pas un trouble du développement de caractère 
malformatif. C'est la trypsine du suc pancréatique, activée par les 
acides biliaires, qui serait responsable de l'érosion de la muqueuse 
et de la dilatation secondaire. Le caractère anténatal de telles lésions 
peut au moins être affirmé dans les cas où l'échographie obstétricale 
l'a déjà montré, comme cela a été rapporté à plusieurs reprises et 
observé également dans notre série. Il est à noter que la disposition 
de CCBP peut se rencontrer sans dilatation de la voie biliaire, mais 
en association avec une réaction pancréatique, révélée par des crises 
douloureuses abdominales sans ictère. 

Il est intéressant de noter par ailleurs qu'il est très rare d'observer 
d'autres malformations abdominales, ou extra-abdominales, 
associées à la DCVBP. Un cas a été rapporté avec une absence de 
veine porte [22] . 


Complications 


RÉACTION PANCRÉATIQUE 

Elle est très fréquente, se signalant d'ailleurs par l'importance de la 
symptomatologie douloureuse, et confirmée par la biologie dans de 
nombreux cas. Ces douleurs font parfois penser à tort au diagnostic 
d'invagination intestinale lorsqu'elles surviennent chez le jeune 
enfant. Le scanner est utile pour préciser l'état du pancréas, en cas 
de doute. 
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LITHIASE 


La stase biliaire favorise la constitution de concrétions qui aggravent 
l'obstruction. Ces concrétions peuvent aussi se développer dans la 
partie résiduelle intrapancréatique, si l'on a dû laisser un « fond de 
coquetier » lors de l'exérèse du kyste. En outre, la simple disposition 
de canal commun, accompagnée d'une dilatation modérée et diffuse 
de l'ensemble de la VBËH, est aussi très souvent associée à une 
lithiase de la partie basse des canaux [28] . 


du meilleur moment pour l'intervention doit tenir compte à la fois de 
la sensibilité particulière de l'enfant les premiers jours de vie à toute 
agression de type chirurgical et anesthésique d'une part, et d'autre part 
de la notion souvent vérifiée du retentissement hépatique précoce de 
la rétention biliaire. En pratique, c'est aux alentours du premier mois 
que l'intervention doit être effectuée. 

BILAN MORPHOLOGIQUE DES LÉSIONS 


PERFORATION 

La distension et l'inflammation peuvent aboutir à la fissuration de 
la voie biliaire avec péritonite [lr 2] ; cette inflammation explique aussi 
le caractère souvent très épais et très vascularisé de la paroi 
kystique. Cette péritonite biliaire peut être très grave ; une enfant, 
dans notre série à l'hôpital de Bicêtre, est décédée du fait de cette 
complication. 

CIRRHOSE BILIAIRE 

Un point important qui n'est pas toujours signalé dans les articles 
sur le sujet est l'état du foie. Si, dans certains cas, il peut apparaître 
normal macroscopiquement et à l'histologie, il arrive 
fréquemment [30] que des lésions du parenchyme hépatique 
témoignant de la stase et de la fibrose soient déjà très marquées. 

Il faut d'ailleurs noter que ces lésions peuvent très bien être 
retrouvées chez le jeune nourrisson, où elles ont une signification 
encore plus grave et où leur régression totale est aléatoire [35] . 

Dans notre expérience, une fibrose dense correspondant à des 
lésions de cirrhose biliaire a été retrouvée dans un tiers des cas sur 
23 observations [31] . Il faut donc faire une biopsie hépatique lors de 
l'intervention. 

CANCER SECONDAIRE DES VOIES BILIAIRES 

Un cas de cancer des voies biliaires sur kyste du cholédoque à l'âge 
de 12 ans a été rapporté [19] , deux autres cas chez des sujets de moins 
de 18 ans étant signalés à l'époque dans la littérature par les mêmes 
auteurs. En fait, cette complication concerne essentiellement des 
adultes, dont l'anomalie est restée méconnue jusqu'alors, ou aussi 
pour d'autres, après une chirurgie faite dans l'enfance. C'est 
notamment le cas pour ceux dont l'intervention n'a comporté qu'une 
dérivation biliodigestive sans exérèse 19 ' 14 ' 23] . Mais la cancérisation 
peut aussi survenir au niveau du foie après ablation complète, 
notamment lorsque les VBIH étaient et sont restées très dilatées. 
Ainsi, une étude importante faite par les Japonais [43] a recensé 23 cas 
de cancers survenus chez des malades porteurs d'un kyste du 
cholédoque, chez des sujet âgés de 18 à 60 ans (moyenne de 32 ans). 
La localisation est très variable : intrahépatique, résidu du canal 
hépatique, résidu intrapancréatique, anastomose biliojéjunale. Chez 
les malades non encore opérés de leur kyste, la fréquence du cancer 
a été évaluée à 10 % [8] et même à plus de 16 % [43] . Il a aussi été 
décrit des cas de cancer en amont d'un CCBP isolé, sans dilatation 
de la voie biliaire sus-jacente, justifiant par là même l'exérèse 
préventive de la voie biliaire dans le traitement de cette anomalie [36] . 
Le reliquat intrapancréatique de la dilatation kystique peut aussi être 
le siège d'une dégénérescence, jusqu'à 17 ans après l'opération... [15] . 
Le type de cancer est le plus souvent un adénocarcinome [40] . 

Moment et préparation 
à l'intervention 

La présence d'un ictère n'est pas une contre-indication à 
l'intervention. En cas de fièvre, témoignant d'une cholangite, 
l'intervention peut même être envisagée rapidement avec 
l'indication du drainage de la collection biliaire. Une antibiothérapie 
adaptée doit alors être instituée avant l'intervention. 

Un cas particulier et de plus en plus fréquent est celui du nouveau-né 
où le diagnostic a été fait par échographie avant la naissance : le choix 


L'échographie est le plus souvent l'examen qui a permis le dépistage 
de la lésion. Les qualités actuelles de cet examen pourraient parfois 
permettre de se dispenser d'explorations radiologiques, dans les cas 
où la région de la convergence peut être parfaitement analysée. 

La cholangiographie intraveineuse ne présente plus d'intérêt, en 
regard de la précision des autres examens. 

Parmi ceux-ci, la cholangiopancréatographie rétrograde par voie 
endoscopique (CPRE) a la faveur de certains [16] ; elle apporte parfois 
de bonnes images de la terminaison commune des voies biliaires et 
pancréatiques. Elle risque, en revanche, de ne pas permettre de bien 
analyser la zone de la confluence hépatique, si celle-ci est en amont 
d'un segment très dilaté de la voie biliaire [37] . Pour ses utilisateurs, 
il s'agit d'un examen sans danger, même chez le très jeune enfant [37] , 
ce qui nous paraît contestable 

Enfin, la résonance magnétique a aussi ses partisans, du fait de son 
caractère non invasif par rapport aux autres examens [25] . De 
nombreuses publications récentes ont mis l'accent sur l'intérêt des 
images obtenues par cholangiographie par résonance magnétique [3 ' 

13 , 21 ] 

Dans l'expérience de l'équipe de radiologie de Bicêtre [33] , c'est en 
fait la cholangiographie percutanée faite en préopératoire immédiat 
qui est en mesure de fournir d'excellentes images. 

Lors de l'entretien avec les parents, qui doit comporter une 
explication illustrée d'un schéma du montage prévu, il importe 
surtout de les prévenir de la nécessité d'une surveillance à très long 
terme. Il ne nous semble cependant pas justifié de les alerter sur des 
possibilités de cancérisation tardive, tant ce risque apparaît minime 
dans les cas habituels qui ne comportent pas une dilatation majeure 
des VBIH, et à condition d'être opérés selon une technique correcte. 

Anesthésie 


Sachant que du fait du diagnostic souvent précoce, il s'agit parfois 
d'enfants très jeunes, une anesthésie spécialisée est indiquée. 
Lorsque l'exploration radiologique avec opacification de la voie 
biliaire a été décidée avant l'intervention, ce qui est préférable en 
dehors d'une situation d'urgence, il est bien entendu souhaitable 
d'organiser l'examen sous la même anesthésie que celle qui sera faite 
pour l'intervention. 

Exploration radiologique 
préopératoire immédiate 

On a vu que l'exploration par cholangiographie transhépatique 
percutanée est l'examen qui nous semble le plus utile, même s'il n'est 
pas toujours en mesure de fournir une image complète du CCBP [34] . 
Outre les données morphologiques sur l'ensemble des voies biliaires, 
notamment sur l'emplacement de la future anastomose 
biliodigestive, cet examen permet, par prélèvement de bile, d'y doser 
les sécrétions pancréatiques et d'en faire une étude bactériologique. 
Dispensant du temps radiologique peropératoire et de ses 
inconvénients, l'examen ne présente aucun risque puisque le produit 
de contraste est évacué au cours de l'opération. 

Une opacification peropératoire n'est nécessaire que dans la mesure 
où il n'a pas été possible de faire l'examen avant l'intervention. Elle 
n'est cependant pas recommandée s'il s'agit d'une situation aiguë, 
avec une bile infectée, où une injection sous pression comporterait 
des risques de bactériémie. 
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De multiples procédés ont été utilisés pour le traitement de la 
DCVBP, allant de la dérivation externe à titre de drainage temporaire 
aux différentes modalités de drainage interne. 

Un traitement correct doit comporter l'ablation de la VBEH dans sa 
totalité, jusqu'à l'emergence des canaux hépatiques, suivie d'un 
rétablissement de la continuité avec le tube digestif. 

La technique de l'anastomose directe du tube digestif dans la voie 
biliaire dilatée, sans résection de celle-ci, a longtemps été utilisée : 
elle est à proscrire. Elle expose aux complications de stase (infection 
et lithiase dans la cavité biliaire qui a été laissée en place) et surtout 
à la cancérisation secondaire. Certains auteurs ont d'ailleurs été 
conduits à rappeler en consultation d'anciens patients qui avaient 
subi ce montage, afin de compléter l'intervention avec exérèse de la 
portion dilatée de la voie biliaire [14] . 

Bien que le rôle du sphincter d'Oddi ait été incriminé dans le 
mécanisme de la lésion [10] , il n'apparaît pas raisonnable d'intervenir 
à ce niveau. 

INSTALLATION 

L'enfant est en décubitus dorsal. Une couverture chauffante est 
nécessaire chez les nourrissons. Un billot soulève légèrement la base 
du thorax et la région épigastrique. L'opérateur est à droite avec 
l'aide et l'instrumentiste en face. 

EXPLORATION 

L'incision est transversale, à mi-chemin entre l'ombilic et la 
xiphoïde, sectionnant les deux muscles grands droits. 

À l'aide d'une valve sous-costale, fixée sur une chaîne tendue 
transversalement entre deux piquets et en écartant le foie avec une 
valve malléable, on expose la région sous-hépatique (fig 6). 

L'aspect du foie doit d'abord être apprécié et une biopsie en est faite 
en fin d'intervention. 

La dilatation kystique apparaît sous forme d'une saillie sous- 
hépatique, à la surface de laquelle la vésicule adhère plus ou moins, 
ainsi que l'angle colique droit. Ces adhérences sont libérées en 
premier pour découvrir les lésions. 

Une opacification peropératoire est faite s'il n'y a pas eu d'examen 
radiologique avant l'intervention, et si l'échographie n'a pas apporté 
suffisamment de renseignements d'ordre morphologique. L'injection 
peut se faire, après évacuation et prélèvement du contenu, par la 
vésicule, ou directement dans la portion dilatée du cholédoque. Au 
besoin, et pour mieux voir sa partie terminale, on peut injecter le 
produit de contraste par l'intermédiaire d'une sonde à ballonnet 
introduite dans le cholédoque vers l'aval, afin d'exclure ainsi le 
reflux vers l'amont. 

Il faut par ailleurs apprécier l'état de la tête du pancréas afin 
d'établir une corrélation éventuelle avec les données cliniques et 
biologiques. 




7 Après décollement de la vésicule utilisée ensuite comme élément de traction, on in- 
cise la paroi antérieure du kyste pour guider la dissection. 


EXÉRÈSE DE LA PARTIE ANORMALE DE LA VOIE 
BILIAIRE 

■ Dans les cas habituels 

Après ligature de l'artère cystique bien visible au-devant de la 
portion dilatée du cholédoque, le premier temps est le décollement 
de la vésicule de sa fossette, d'avant en arrière, de manière à 
dérouler de proche en proche le canal cystique et à utiliser la 
vésicule comme tracteur pour la suite de la dissection. Il s'agit 
ensuite de faire le tour du canal hépatique commun à l'aide d'un 
dissecteur, pour l'isoler sur un lacs. Il peut y avoir avantage, avant 
cette manœuvre, à ouvrir la voie biliaire pour contrôler le trajet de 
l'instrument par transparence derrière la paroi postérieure, tout en 
sachant que c'est justement à cet endroit que chemine la branche 
droite de l'artère hépatique (fig 7). La paroi de la voie biliaire est en 
général épaissie et hypervascularisée, mais sa dissection pour la 
séparer de la veine porte et de l'artère hépatique en arrière ne 
présente pas de difficultés particulières, à condition de faire une 
hémostase minutieuse de proche en proche. Une section transversale 
de la voie biliaire dilatée est faite ensuite, avant d'entreprendre sa 
résection vers le bas, puis vers le haut (fig 8, 9). 

L'exploration de la cavité biliaire peut mettre en évidence l'existence 
de débris calculeux dans le fond et il n'est pas toujours possible de 
repérer l'orifice d'implantation du cholédoque terminal qui est 
masqué par les replis de la paroi. Il faut noter que la muqueuse 
interne du kyste paraît toujours lisse, alors que l'analyse au 
microscope montre habituellement de larges zones d'abrasion. 

La poursuite de l'exérèse vers le bas se fait ensuite de proche en 
proche, en s'aidant éventuellement d'un doigt introduit dans la voie 
biliaire comme pour un sac herniaire. Toutes les petites veinules 
entourant la voie biliaire sont électrocoagulées au fur et à mesure. 
C'est ainsi que la dissection atteint le cholédoque intrapancréatique. 
À partir de ce stade, la crainte de léser le canal de Wirsung, parfois 
très proche de la cavité et impossible à voir au sein du tissu 
pancréatique, peut inciter à abandonner sur place l'extrémité 
inférieure de la partie dilatée du cholédoque comme un « fond de 
coquetier » (fig 10B). Bien que ce résidu, déconnecté de la voie 
biliaire sus-jacente mais restant en communication avec les voies 
pancréatiques, soit en règle bien toléré, il est évidemment préférable 
de disséquer la voie biliaire jusqu'en zone étroite, pour enlever en 
totalité la partie dilatée (fig 10 B). Si on a laissé ce résidu, il vaut 
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8 Schéma de la dilatation congénitale de la voie biliaire principale, avec le tracé des 
incisions encadrant la partie réséquée (vers le bas, il faut s'efforcer cependant d'enlever 
toute la partie dilatée). 


mieux mettre en place une petite lame de drainage sortant par une 
contre-incision tout en évitant de fermer cette cavité sur elle-même. 
Sur une série d'enfants opérés à Bicêtre et publiée en 1995, 16 enfants 
sur 40 ont eu cette exérèse partielle, laissant une petite cavité biliaire 
résiduelle dans la tête du pancréas t31] . 

L'ablation de la voie biliaire anormale est complétée ensuite de bas 
en haut jusqu'à la zone de la convergence. En surveillant la 
progression de la dissection par l'intérieur de la voie biliaire, on 
s'assure que la section de cette dernière ne porte pas au-dessus de la 
convergence, afin de ne pas avoir à faire une anastomose complexe 
entre deux canaux hépatiques séparés et l'anse digestive. 


RÉPARATION 

- Il s'agit de faire une anastomose hépaticojéjunale sur une anse en 
Y (fig 11 A, B). Après section de l'arcade vasculaire, le jéjunum est 
sectionné au niveau de la deuxième anse, la première des anses qui 
monte aisément sous le foie. La tranche du bout distal est fermée 
par agrafage ou par un surjet extramuqueux de fil résorbable de 5/0 
ou 6/0, selon le diamètre de l'intestin. Ce segment est ensuite amené 
au travers de la partie droite du mésocôlon transverse, en regard de 
la section du canal hépatique. L'anastomose biliojéjunale est 
effectuée sur la convexité antémésentérique de l'anse montée, près 
de son extrémité refermée. Comme pour le rétablissement de la 
continuité intestinale au pied de l'anse, les sutures peuvent se faire 
au fil fin, résorbable, en points séparés ou en surjet. Il importe que 
l'anastomose biliodigestive soit bien étanche, et aussi sans tension. 
On doit s'assurer que la longueur du méso de l'anse l'autorise à 
bien monter jusqu'au niveau de tranche supérieur de section de la 
voie biliaire, et aussi qu'il n'y a aucune striction de l'anse ou de son 
méso au passage du mésocôlon transverse. Concernant la longueur 
de l'anse, on considère que 40 cm constituent un minimum, une 
longueur plus importante étant fixée chez l'enfant plus grand. Il faut 



9 Exérèse du kyste jusqu'à la convergence en le décollant du plan vasculaire postéro- 
interne. 



10 A. Ablation complète 
du pôle inférieur du 
kyste cholédocien lors- 
que le canal de Wir- 
sung reste à distance 
du kyste. 

B. Exérèse partielle du 
pôle inférieur du kyste. 



savoir que la protection vis-à-vis du reflux n'en est pas pour autant 
assurée, puisqu'il n'est pas rare d'observer une aérobilie 
intrahépatique à distance de l'intervention. 

- Une autre technique de réparation consiste à interposer une anse 
jéjunale isolée, d'une longueur d'une vingtaine de centimètres entre 
la section du canal hépatique et le deuxième duodénum [29 ' 32] . L'anse 
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11 A, B. Anastomose hépaticojéjunale terminolatérale sur une anse jéjunale en Y, 
montée dans la région sous-hépatique par voie transmésocolique. 


est passée comme précédemment au travers du mésocôlon 
transverse, au-devant du duodénum, fermée à son extrémité 
supérieure et anastomosée en latéral avec la voie biliaire. L'autre 
extrémité est suturée à la face antérieure du deuxième duodénum, 
en terminolatéral. Cette technique comporterait des avantages par 
rapport à la technique classique du fait qu'elle se rapproche plus de 
l'anatomie et de la physiologie normale. Elle permet aussi 
éventuellement une exploration des voies biliaires par endoscopie. 
Enfin, elle éviterait la survenue secondaire de complications 
peptiques comme on pourrait les observer au pied d'une anse 
montée. 

Cette technique expose cependant au reflux du contenu duodénal. 


Pour pallier cet inconvénient, les auteurs chinois [14] l'ont appliquée 
en y adjoignant un artifice de réduction de la lumière de l'anse de 
dérivation, créant d'après eux un effet antiretour, appelé en anglais 
spur valve. C'est ce qu'ils décrivent sous le nom de « technique de 
Chicago-Beiging »... Dans leur série de kystes du cholédoque 
portant sur plus de 500 patients, il y a 120 cas suivis plus de 10 ans 
après cette technique ; le taux de complications rapporté est très 
faible, en rapport surtout avec des problèmes de sténose des 
anastomoses. 

- L'interposition de l'appendice a également été proposée pour la 
réparation. Une étude multicentrique faite en Europe 1111 a démontré 
en fait la mauvaise qualité de ce type de montage. 

INTERVENTION DANS LES CAS PARTICULIERS 

Même si le principe de l'intervention doit rester identique, visant à 
l'exérèse de la voie biliaire avec rétablissement de la continuité par 
une anastomose biliojéjunale, certaines circonstances dues à 
l'anatomie particulière ou à une complication peuvent rendre 
l'exploration et la réparation plus délicates. 

■ Dans un contexte infectieux 

- Il arrive que la découverte de l'anomalie se fasse dans le cadre 
d'une première poussée de cholangite récente. S'il est logique de 
démarrer très vite une antibiothérapie, il ne paraît pas raisonnable 
de temporiser sous prétexte d'attendre l'effet du traitement. La 
rétention est le principal facteur responsable de l'infection, et il est 
urgent de la lever. À la rigueur, pourrait-on discuter, dans un tableau 
d'infection grave, le drainage de la bile par voie percutanée et 
transhépatique, en s'assurant surtout de l'absence de toute fuite 
intrapéritonéale au passage du cathéter, et en prévoyant dès que 
possible l'intervention radicale. Très vite, il faut aussi adapter le 
traitement à l'antibiogramme fait à partir de la culture de la bile. 

- L'intervention peut d'ailleurs se révéler difficile lorsqu'il existe des 
remaniements inflammatoires, provoqués par une infection récente, 
ou éventuellement par une intervention antérieure qui se serait 
compliquée de rétention et de phénomènes infectieux. La paroi du 
kyste est épaissie, hypervascularisée et adhérente à tous les organes 
de voisinage, en particulier aux éléments vasculaires du pédicule 
hépatique. Ses limites ne sont pas nettes et il y a un risque de 
provoquer, au cours de la dissection, des lésions du duodénum ou 
de l'intestin adhérent. L'exérèse doit être faite à kyste ouvert, au 
besoin par morcellement progressif, en laissant éventuellement en 
place sa paroi postérieure au contact de la veine porte. Il a été 
proposé aussi de laisser en place la tunique externe, en procédant à 
un « pelage » interne [27] . 

C'est aussi dans ces conditions que l'on pourrait même être amené à 
faire dans un premier temps un simple drainage externe, après 
évacuation complète de la bile et des débris purulents et nettoyage 
de la cavité biliaire. L'intervention complète est alors reportée à un 
délai de quelques jours, lorsque l'état de l'enfant est amélioré. 

- La perforation « spontanée » de la lésion (fissuration plus ou 
moins importante) se traduit par un tableau souvent inquiétant, 
parfois associé à un état de choc et de collapsus. L'intervention a un 
caractère très urgent [1] . Là aussi, il faut s'attendre à d'importantes 
difficultés opératoires. 

- L'épanchement bilieux teinte en vert toutes les structures du 
pédicule hépatique et rend leur identification difficile ; la voie biliaire 
qui s'évacue dans le péritoine n'apparaît plus kystique, ou même 
seulement distendue. Dans ce contexte aigu, un simple drainage 
externe peut là aussi constituer, avec cholécystostomie de décharge, 
une attitude de prudence. L'intervention définitive peut être 
programmée 5 à 6 semaines plus tard. Il faut souligner la gravité de 
ce type de péritonite, qui peut s'accompagner de troubles 
métaboliques graves et qui doit être l'objet d'une réanimation 
parfaitement adaptée. 

■ Dilatation congénitale de la voie biliaire principale 
et lithiase 

On a vu qu'une lithiase était très souvent découverte au sein de la 
zone dilatée, ou au contraire plus ou moins enclavée dans la partie 
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12 Image rare de cholédo- 
chocèle chez l'enfant. 1. Vé- 
sicule ; 2 . cholédoque dilaté ; 

3. convergence hépatique; 

4. cholédochocèle ; 5. duodé- 
num. 


inférieure de la voie biliaire. Dans certains cas où la dilatation en 
amont n'a qu'un caractère fusiforme et non kystique, on peut même 
se poser la question du rôle éventuel de cette lithiase dans la 
formation de cette dilatation. Il ne paraît cependant pas raisonnable 
de ne procéder qu'à l'ablation du calcul, s'il existe une disposition 
de canal commun évidente ; l'intervention de dérivation 
biliodigestive est le seul moyen d'éviter la récidive. Chez l'adulte, il 
peut être nécessaire de recourir à une sphinctérotomie [28] dans un 
premier temps avant de traiter le problème du canal commun. 

■ Dilatation congénitale de la voie biliaire principale 
et cirrhose 

Le retentissement hépatique de l'anomalie peut être précoce et 
grave, avec développement de lésions de type cirrhotique, 
notamment chez les enfants les plus jeunes [30 ' 35] . Dans 36 cas de 
biopsie hépatique faite à l'occasion de l'intervention pour une série 
publiée par l'un des auteurs (Valayer), de tels aspects de cirrhose 
étaient notés chez six d'entre eux à l'examen histologique [31] . Une 
hypertension portale peut ainsi survenir et compliquer la dissection ; 
elle a été à l'origine d'une erreur de diagnostic dans un de nos cas, 
où une dérivation portosystémique avait été effectuée, quelques 
années avant que la DCVBP (de caractère minime) n'ait été 
découverte. En tout état de cause, le traitement de celle-ci est 
identique, en prévoyant une dissection qui pourrait être 
particulièrement hémorragique. 

■ Cholédochocèle 

Son traitement très particulier mérite d'être cité ici, bien qu'il s'agisse 
d'une lésion tout à fait rare chez l'enfant. Seulement 20 % des 130 cas 
rapportés chez l'adulte ont été rencontrés chez l'enfant [44] . 

Cette lésion rare peut atteindre un gros volume et faire une saillie 
qui obstrue la lumière duodénale (fig 12). En endoscopie, elle 
apparaît comme une tuméfaction sphérique, à surface lisse, 
transparente, légèrement verdâtre, siégeant en regard de la papille. 
Le traitement peut se faire par voie endoscopique, avec fenestration 
de la lésion dans le duodénum. Si on a choisi l'abord chirurgical, il 
faut faire un large décollement duodénopancréatique, ouvrir le 
duodénum en regard de la tuméfaction, et après ouverture de la 
cholédochocèle, en ourler sa paroi à la muqueuse duodénale [42] . 


Surveillance postopératoire 
et à long terme 


Dans les suites de l'intervention, la reprise de l'alimentation doit 
pouvoir se faire vers le troisième jour, après ablation de la sonde 
gastrique. Le liquide recueilli par la lame de drainage doit être 
analysé pour dosage de l'amylase, sachant qu'un « fond de 
coquetier » peut encore laisser passer un peu de liquide pancréatique 
pendant quelques jours. La lame est enlevée vers le cinquième jour. 
Ultérieurement, la surveillance en consultation doit comporter : 


- un bilan clinique, où il s'agit surtout de s'enquérir de signes 
fonctionnels, tels que des douleurs abdominales, ou une 
décoloration épisodique des selles ; 

- un bilan biologique qui doit apprécier l'existence éventuelle de 
signes de rétention biliaire ou de réaction pancréatique ; 

- un bilan morphologique comportant échographie et radiographie 
abdominale en position debout, à la recherche d'une aérobilie ou 
d'une dilatation des VBIH. 

Dans la règle, les suites de l'intervention sont simples et la 
surveillance à long terme ne révèle pas de complications 
particulières. Cependant, la survenue de quelques douleurs 
abdominales « banales » pose parfois le problème de leur relation 
avec les antécédents hépatobiliaires. Elles impliquent de procéder à 
tous ces examens de manière systématique. 

Certaines anomalies sont tout à fait asymptomatiques et ne doivent 
pas alarmer outre mesure. Il s'agit de : 

- une aérobilie intrahépatique, bien visible sur les clichés sans 
préparation et notée souvent et surtout lorsque les VBIH restent 
dilatées ; 

- la régression de cette dilatation n'est parfois que très partielle, 
surtout lorsqu'elle apparaissait très marquée avant l'intervention ; 

- l'image d'un « fond de coquetier » intrapancréatique, résultant du 
caractère partiel de l'ablation du kyste, est également le plus souvent 
bien tolérée. Cette image pose cependant un problème 
psychologique pour les parents, qui ont entendu parler de « kyste » 
par le radiologue parfois mal averti des conditions opératoires, et 
qui ne comprennent pas que l'anomalie persiste malgré 
l'opération... En général, une explication claire permet de les 
rassurer. 


Traitement des complications tardives 


CHOLANGITES SECONDAIRES, LITHIASE 

Comme on l'a vu, la dilatation des VBIH ne régresse pas toujours 
complètement, sans toujours pour autant donner lieu à des 
complications. Mais il est certain qu'elle expose à la formation d'une 
lithiase secondaire et qu'elle peut être à l'origine d'épisodes de 
cholangite. L'échographie et la cholangiotomodensitométrie sont 
indispensables pour préciser le degré des lésions. Le traitement de 
ces lésions séquellaires est difficile. En effet, la dilatation qui persiste 
est souvent segmentaire, avec des zones étroites séparant les 
portions dilatées, constituant autant de facteurs de stase et d'obstacle 
à la migration d'éventuels calculs. On peut avoir recours à différents 
gestes, allant du lavage par voie percutanée sous contrôle 
échographique à la lithotritie extracorporelle, sans compter 
d'éventuelles tentatives chirurgicales. Dans tous les cas, l'ablation 
des calculs risque fort d'être incomplète. Il se peut aussi qu'une 
exérèse hépatique partielle soit nécessaire. Un empierrement diffus 
à l'origine d'épisodes répétés de cholangites peut même faire 
discuter l'indication d'une transplantation hépatique... 

Il faut cependant souligner la rareté de ces cholangites secondaires 
dans les cas habituels, et même lorsqu'il persiste une discrète 
dilatation des VBIH, dans la mesure aussi où le traitement a été fait 
de manière correcte. Dans la série des enfants publiée par l'un des 
auteurs en 1995 I31] , si leur fréquence en apparaît relativement 
importante (9/41 anastomoses hépaticojéjunales), elles avaient pour 
la plupart eu un caractère éphémère et non récidivant. 

En revanche, elles constituent une complication fréquente des 
montages réalisés selon d'anciennes méthodes, comme la 
kystojéjunostomie latéroterminale, ou la kystoduodénostomie. Dans 
ces procédés où la portion pathologique de la voie biliaire aura été 
laissée en place, l'anastomose digestive, qui n'est déjà pas au point 
le plus déclive et qui est faite sur la paroi souvent inflammatoire du 
kyste, ne manque pas de se rétrécir, provoquant sténose, infection et 
lithiase et aussi un reflux digestif dans les voies biliaires et 
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pancréatiques. Le risque d'un carcinome secondaire sur de telles 
lésions est réel [40] . Sans affirmer que ces complications sont 
inéluctables, le fait qu'elles peuvent mettre plusieurs années à 
apparaître [41] justifie de proposer systématiquement à ces patients 
une réintervention pour l'ablation complète de la voie biliaire 
anormale et le rétablissement d'un drainage biliaire selon la 
technique habituelle. 

COMPLICATIONS PANCRÉATIQUES 

Il existe des séquelles pancréatiques malgré l'exérèse dans certains 
cas. Une étude par endoscopie rétrograde [24] sur le problème posé 
par des douleurs persistantes chez des adultes opérés de kyste du 
cholédoque a montré le rôle éventuel de lésions séquellaires du 
pancréas : la majorité des patients avaient encore une dilatation des 
canaux pancréatiques ou du résidu du canal commun, avec parfois 
des résidus « protéiques » dans la partie distale des canaux dilatés. 
Cette étude japonaise portant sur 38 patients opérés de manière 
radicale et présentant encore des douleurs abdominales ou des 
anomalies biologiques évoquant une origine pancréatique, a montré 
l'existence d'une dilatation résiduelle des voies pancréatiques chez 
34 d'entre eux. 

Le traitement de certains de ces types de séquelle pancréatique peut 
présenter quelques difficultés chirurgicales, car le but est d'enlever 
le reliquat du kyste inclus dans la tête du pancréas et qui avait été 
laissé en place lors de la première intervention. 


CANCERISATION 

Il s'agit en général d'une forme grave de cancer hépatobiliaire, dans 
la mesure où l'exérèse complète ne peut que très rarement être 
curative. 

Il se développe, soit sur la VBEH, s'il n'y a jamais eu d'intervention, 
soit sur les VBIH et particulièrement dans le cas où elles sont restées 
très dilatées. Au début, le diagnostic n'est pas aisé, et il se peut qu'il 
ne soit fait qu'à l'occasion de l'examen histologique extemporané. 
L'extension hépatique et ganglionnaire est importante et rend en 
général toute exérèse illusoire. Dans une série d'origine japonaise [40] 
datant de 1987, sur 105 opérations d'exérèse, seulement deux sujets 
survivaient à 6 ans. 

En fait, au moment de la découverte du cancer, souvent déjà à 
l'origine d'une rétention biliaire, sa diffusion ne permet plus qu'une 
dérivation interne de caractère palliatif. 

Conclusion 

Le traitement chirurgical du classique « kyste du cholédoque », chez 
l'enfant , relève d'une technique assez simple , mais dont il faut 
souligner le caractère « réglé ». Il faut cependant reconnaître que les 
montages qui sont proposés pour le rétablissement du circuit 
bïliopancréatique ne sont pas ceux d'une anatomie normale et que la 
surveillance de ces patients doit être assurée à très long terme, moins 
pour déceler les risques d'une rare cholangite que pour s'assurer qu'il 
n'y a pas un développement à bas bruit d'un cancer hépatobiliaire. 
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Résumé 

La cholécystectomie est une opération très couramment pratiquée dans le 
monde occidental. Plus de 500 000 cholécystectomies sont réalisées chaque 
année aux Etats-Unis et plus de 70 000 en France. La cholécystectomie sous 
coelioscopie, pratiquée pour la première fois en 1987, s'est répandue de façon 
spectaculaire à travers le monde et a pris la place de la cholécystectomie par 
laparotomie dans les pays développés. Les suites de la cholécystectomie sont 
habituellement simples, mais des complications très variables, mineures ou 
majeures, peuvent survenir. 

Les complications communes à toutes les opérations sous coelioscopie ne sont 
pas envisagées, ni celles liées à la création du pneumopéritoine et au 
pneumopéritoine lui-même, ni celles liées à l'introduction des trocarts (les plaies 
intestinales et les plaies des gros vaisseaux). Les complications de la 
cholécystectomie ouverte et celles de la cholécystectomie coelioscopique sont 
étudiées ensemble de façon à souligner les points communs et les différences. 

Ce sont les complications biliaires qui sont les plus préoccupantes, d'autant que 
la cholécystectomie coelioscopique a augmenté leur fréquence à la suite de son 
développement explosif. Les complications en rapport avec le traitement 
chirurgical de la lithiase de la voie biliaire principale (VBP) sont exclues. 

© 1993 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 
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COMPLICATIONS PEROPÉRATOIRES 


Ouverture de la vésicule 


C'est un incident fréquemment observé en chirurgie ouverte et en coelioscopie, 


surtout quand la vésicule est très pathologique, à paroi plus ou moins nécrosée. 
En chirurgie ouverte, la mise en place de « champs » permet d'isoler la région 
sous-hépatique et empêche la dissémination du contenu vésiculaire dans la 
cavité péritonéale. En chirurgie coelioscopique, seule l'aspiration empêche la 
dissémination de bile purulente dans la cavité péritonéale, et la région sous- 
hépatique doit être soigneusement lavée au sérum. 

La récupération des calculs est souhaitable et beaucoup plus difficile en 
chirurgie coelioscopique. Les calculs abandonnés seraient habituellement bien 
tolérés, mais quelques cas d'abcès résiduel sur des calculs oubliés ont été 
rapportés . Les petits calculs peuvent être récupérés à la pince quand ils sont peu 
nombreux, ou par aspiration quand ils sont plus nombreux Les calculs plus 
volumineux sont placés dans des sacs avant d'être extraits (fig. 1) . 


Plaies viscérales 

Elles peuvent siéger au niveau du duodénum ou de la partie droite du côlon 
transverse au voisinage de l'angle droit (fig. 2) . Elles risquent de survenir quand 
la vésicule est pathologique et adhère intimement à l'un de ces organes, après 
une éventuelle fistule biliodigestive devenue virtuelle. Ces plaies surviennent 
rarement en chirurgie ouverte et sont moins rares en chirurgie coelioscopique. 

Ce qui est essentiel, c'est de les reconnaître pour les réparer. Cette réparation est 
parfois possible en coelioscopie, mais nécessite habituellement une conversion 
en laparotomie. La suture de ces plaies est plus facile en chirurgie ouverte ; elle 
est précédée d'une mobilisation de l'organe lésé et d'un parage de la plaie, 
enlevant tout ce qui est mâchuré ou voué à la nécrose. 


Hémorragies 

Elles peuvent survenir à tout moment de l'opération, et tous les intermédiaires 
existent entre l'hémorragie artérielle abondante, provenant d'une volumineuse 
artère cystique, et le simple suintement hémorragique, provenant d'une 
déchirure capsulaire du foie. En chirurgie coelioscopique, l'hémorragie est 
beaucoup plus gênante qu'en chirurgie ouverte car le sang risque de boucher 
l'optique et l'aspiration du sang qui affaisse le pneumopéritoine rend également 
aveugle. 

Le siège et la cause de l'hémorragie sont variables. 

* La libération des adhérences épiploïques peut saigner. Les vaisseaux 
épiploïques, souvent volumineux, peuvent saigner abondamment et leur 
rétraction peut rendre leur contrôle difficile ; la mise en place d'une ligature 
ou d'un clip est toujours préférable à la simple électrocoagulation. L'épiploon 
qui saigne en nappe, au contact d'une vésicule inflammatoire, peut être 
simplement électrocoagulé à condition que le côlon transverse soit à 
distance. 

• Le foie peut être blessé par un écarteur ou même embroché par un 
instrument sorti du champ de vision du coelioscope Ces hémorragies 
cèdent en général à la compression localisée et prolongée. 

» La blessure de l'artère cystique ou d'une de ses grosses branches est plus 
dangereuse. Il existe de multiples variantes anatomiques (fig. 3) . Dans les 
trois quarts des cas, l'artère cystique est unique et courte, provenant du 
rameau droit de l'artère hépatique propre dans le triangle de Calot. Les 
artères cystiques courtes sont plus dangereuses que les artères cystiques 


longues. Il peut y avoir également une artère double. Le risque de lésion 
artérielle est accru en cas de pédicule scléreux ou inflammatoire. La pose 
d'un clip sur une artère friable, déjà fragilisée par une électrocoagulation de 
voisinage, peut également entraîner une déchirure de l'artère La ligature 
de l'artère cystique ou de ses branches doit se faire au plus près de la paroi 
vésiculaire pour ne pas risquer de léser l'artère hépatique propre qui peut être 
très proche du col vésiculaire. 

Ces hémorragies sont dangereuses en chirurgie ouverte comme en chirurgie 
coelioscopique car elles risquent de conduire à une plaie de la voie biliaire. 
Le grand principe est de ne pas mettre à l'aveugle de pince hémostatique ou 
de clip ou de points hémostatiques passés à la volée. 

o En chirurgie ouverte, l'hémostase est souvent facile. Il suffit de 

faire un contrôle préalable de l'hémorragie, soit par simple compression 
de la base du pédicule hépatique entre deux doigts, soit de préférence par 
mise en place d'un lacs autour du pédicule hépatique, comme on a 
l'habitude de le faire en chirurgie hépatique. On peut ainsi localiser, de 
façon précise, le vaisseau qui saigne et en faire une hémostase élective 
par ligature ou par suture, si la plaie siège non pas sur l'artère cystique, 
mais sur la branche droite de l'artère hépatique, sur l'artère hépatique elle- 
même ou même sur la veine porte. 

o En chirurgie coelioscopique, l'hémostase est plus difficile. « Il ne 

faut pas s'affoler » il faut protéger l'optique du jet artériel en la 
retirant un peu et en l'orientant différemment, remplacer l'aspirateur 
crépine par un aspirateur à orifice distal unique, comprimer le pédicule à 
l'aide du bassinet vésiculaire et faire de courtes aspirations au contact du 
saignement pour essayer de bien localiser l'hémorragie et de mettre un 
clip à ce niveau Si l'hémostase n'est pas rapidement obtenue, c'est une 
indication formelle à la laparotomie et on revient au chapitre précédent. 

» Le lit vésiculaire peut saigner au cours de la cholécystectomie si la 
dissection n'est pas faite dans le bon plan, si la plaque vésiculaire, qui est un 
épaississement de la capsule de Glisson, n'est pas respectée. Le décollement 
de cette plaque vésiculaire, surtout s'il est étendu en surface, entraîne une 
hémorragie en nappe qui peut être abondante. 

L'hémostase n'est pas toujours facile. Il faut commencer par une compression 
prolongée. En cas d'échec, on peut mettre en place une plaque de collagène 
et comprimer à nouveau. En cas de nouvel échec, on peut envisager une 
électrocoagulation avec un instrument mousse, à condition d'être à distance 
du pédicule hépatique, ou la mise en place de colle biologique, mais celle-ci 
est efficace seulement après arrêt de l'hémorragie par clampage du pédicule 
hépatique. 

» Les orifices pariétaux de la coelioscopie peuvent également saigner. Ce 
saignement est souvent peu gênant en cours d'intervention. Après ablation 
des trocarts, il cède en général par compression. S'il persistait, il faudrait 
envisager une hémostase directe après agrandissement de l'orifice ou même 
une compression locale par introduction dans l'orifice d'une sonde à 
ballonnet gonflée pendant 12 heures 


Traumatismes de la voie biliaire principale 

C'est le chapitre le plus important de ces complications car ce sont des lésions 
graves, dont le devenir est incertain, qui représentent souvent chez la femme 
jeune un véritable drame. Ces lésions ont été remarquablement étudiées par 
notre maître Hepp qui a été le pionnier des réparations biliaires à la fin des 
années 1950 et dans les années 1960, grâce aux travaux anatomiques de 
Couinaud ^ et à l'apport de la cholangiographie peropératoire bien codifié par 
Pernod et Hautefeuille . Bismuth et Lazorthes ^ ont fait, en 1981, une bonne 


mise au point sur le sujet dans leur rapport au congrès de l'AFC. 

L'incidence des traumatismes de la VBP avait progressivement diminué avec les 
progrès de la cholécystectomie traditionnelle et les enquêtes nationales faites de 
1960 à 1980 relevaient un taux moyen de 2 %o . Dans notre série de 5 000 
cholécystectomies ouvertes pour lithiase analysées de façon prospective, 
entre 1970 et 1990, il y a eu une seule section accidentelle de la voie biliaire 

(0,2 %o ). 


L'apparition de la cholécystectomie sous coelioscopie s'est accompagnée d'une 
recrudescence des traumatismes de la VBP, favorisée par le développement 
foudroyant de cette nouvelle chirurgie. Cet accident risque surtout de survenir 
au cours de la période d'apprentissage ; pour 58 % des chirurgiens concernés 
dans le registre belge il est survenu au cours des 50 premières 
cholécystectomies sous coelioscopie. L'incidence des traumatismes de la voie 
biliaire au cours de la cholécystectomie coelioscopique est de 2,7 %o dans le 
relevé de Dubois, portant sur 24 300 cholécystectomies, effectué pour le rapport 
au Congrès de l'AFC de 1992 et de 6 %o dans une analyse nationale portant 
sur 77 604 cholécystectomies provenant de 4 292 hôpitaux nordaméricains 
Cette incidence aurait été sous-estimée et serait évaluée entre 8 et 10 %o dans les 
méta-analyses mais elle tend actuellement à diminuer grâce aux progrès de 
la chirurgie coelioscopique. 

Les traumatismes de la VBP en chirurgie ouverte et en chirurgie coelioscopique 
ont de nombreux points de similitude qui justifient une étude commune. 


Mécanisme des lésions 

» C'est la confusion entre la voie biliaire principale et le canal cystique 

qui explique la majorité des accidents dans les cholécystectomies faciles. 
Cette confusion, surtout possible quand la VBP est fine, est facilitée par une 
traction excessive sur la vésicule qui met la VBP dans la continuité de la 
vésicule (fig. 4 A), et par l'existence d'un canal cystique court (fig. 4 B) , ou 
d'un canal cystique accolé à la VBP en canon de fusil. Cette confusion risque 
d'aboutir à une résection partielle de la VBP (fig. 5 A) ou à une simple 
interruption de la VBP (fig. 5 Bf . 

Les difficultés d’hémostase de l'artère cystique peuvent également conduire à 
une interruption partielle ou complète du canal hépatique (fig. 5 CL 
» C'est la dissection du collet vésiculaire, lorsque le pédicule hépatique est 
inflammatoire et le collet vésiculaire adhérent, qui risque surtout d'entraîner 
une blessure du canal hépatique dans les cholécystectomies difficiles. 

Deux autres mécanismes sont apparus avec la chirurgie sous coelioscopie : 
o la mauvaise fermeture du canal cystique par un clip mordant sur 

la VBP (fig. 5 D„ E) qui risque de se nécroser ou de se sténoser ; 
o le mauvais usage de l'électrocoagulation ^ qui risque, par 

contact direct de la VBP, ou même par courant induit, d'entraîner une 
nécrose de la paroi biliaire, suivie de perforation, ou même une sténose 
canalaire longue d'apparition secondaire. 


Les plaies de la VBP au cours de la dilatation du canal cystique et les 
perforations instrumentales au cours de l'exploration de la VBP par voie 
transcystique n'entrent pas, à proprement parler, dans les complications de la 
cholécystectomie. 


» La présence d'anomalies anatomiques des voies biliaires est souvent 

incriminée dans la survenue des traumatismes biliaires, 
o La brièveté du canal cystique (fig. 4 B), qu'elle soit congénitale 

ou acquise, facilite la confusion entre cystique et cholédoque, 
o II existe des canaux biliaires aberrants, souvent de petite taille 

mais parfois volumineux, qui peuvent s'implanter dans la vésicule (fig. 4 
C h le canal cystique (fig. 4 D) ou la VBP. Quand ce canal se jette dans la 
vésicule biliaire, ce qui est exceptionnel, il est sectionné automatiquement 
au cours de la cholécystectomie. Quand ce canal se jette dans le cystique 
ou la VBP, il peut être lésé dans le lit vésiculaire (s'il chemine à ce 
niveau) ou dans la région hilaire. 

o Le canal cystique peut se jeter dans le canal droit ou dans un 

canal sectoriel droit (fig. 4 E) , surtout le canal paramédian, en cas de 
convergence étagée ; dans ces cas, le canal droit risque d'être confondu 
avec le canal cystique (fig. 5 F) . 


Ces anomalies biliaires sont en fait rares et n'expliquent qu'un faible 
pourcentage des traumatismes de la VBP au cours de la cholécystectomie. 

• Les traumatismes graves de la VBP sont souvent associés à une 

interruption de la branche droite de l'artère hépatique. 


Prévention 

• Les moyens de prévention des traumatismes de la VBP au cours de la 

cholécystectomie « ouverte » sont bien connus et peuvent être ainsi résumés : 
o voie d'abord adaptée à la morphologie de l'opéré ; 

o mise en tension du pédicule hépatique par une valve 

soushépatique qui soulève le foie et une autre valve qui abaisse le 
duodénum ; 

o abord premier du pédicule cystique et dissection première des 

éléments du triangle de Calot (fig. 6 A) dans les cholécystectomies faciles 

? 

o identification des différentes structures anatomiques avant toute 

ligature ; 

o en cas de remaniements inflammatoires au niveau du collet 

vésiculaire et du pédicule hépatique, cholécystectomie d'avant en arrière 
avec section première de la vésicule au niveau de son collet et, au besoin, 
abandon de la partie du collet adhérant au pédicule hépatique ; 
o cholangiographie peropératoire par canulation du canal cystique 

pour apprécier la longueur du cystique (qu'il faudra au besoin recouper), 
pour reconnaître d'éventuelles anomalies biliaires et même une éventuelle 
plaie biliaire ; faut-il faire la cholangiographie après ou avant la 
cholécystectomie ? chaque attitude a ses avantages et ses inconvénients ; 
l'examen attentif des clichés est indispensable ^ ; 
o en cas d'hémorragie abondante dans le hile du foie, faire un 

clampage du pédicule hépatique de façon à réaliser une hémostase 
élective. 

• Les moyens de prévention des traumatismes de la VBP au cours de la 
cholécystectomie sous coelioscopie découlent des précédents . 

o Abord premier du pédicule cystique et exposition du triangle de 

Calot après soulèvement du foie et étalement de l'infundibulum (fig. 6 B) , 
par incision du péritoine en arrière, puis en avant Mouïel ^ utilise la 
technique du drapeau par mobilisation de l'infundibulum et du cystique en 


avant et en arrière, de façon à bien exposer les deux faces de 
l'infundibulum. La technique américaine, décrite par Reddick ^ 1 qui 
utilise la vésicule comme tracteur pour soulever le foie, tend à fermer le 
triangle de Calot (fig. 6 C) et rend plus difficile la dissection des éléments 
de ce triangle qui doit se faire dans un plan sagittal, 
o Isolement de l'artère cystique ou de ses branches et du canal 

cystique au plus près de la vésicule, sur une courte distance. Faut-il 
chercher à voir la VBP et l'artère hépatique ? Qui, répondent beaucoup de 
chirurgiens européens et américains. Non, répond Dubois car 
rechercher la VBP quand elle n'est pas visible sous le péritoine serait 
prendre le risque inutile de la blesser, 
o Cholangiographie peropératoire faite de façon systématique, 

pour vérifier l'intégrité des voies biliaires , ou faite de façon sélective 
o Utilisation de l'électrocoagulation avec prudence : nécessité 

d'instruments parfaitement isolés, pas de coagulation au voisinage 
immédiat de la VBP, utilisation de la coagulation bipolaire au besoin, 
moins dangereuse que la coagulation monopolaire. L'utilisation du laser 
préconisée par Reddick n'apporte aucun bénéfice, mais des contraintes 
supplémentaires m ; aussi a-t-elle été complètement abandonnée, 
o En cas de difficulté dans l'identification du canal cystique, en cas 

d'implantation d'un canal important au voisinage de la jonction de la 
vésicule et du canal cystique, en cas d'écoulement biliaire inexpliqué, en 
cas d'hémorragie difficilement contrôlable, il faut savoir renoncer à la 
voie coelioscopique et faire une laparotomie. 


Diagnostic d'un traumatisme de la VBP au cours de la cholécystectomie 

Que ce soit en chirurgie ouverte ou en chirurgie coelioscopique, les 
traumatismes de la VBP doivent être reconnus au cours de la cholécystectomie 
et réparés d'emblée. Il faut souligner l'intérêt majeur de ce diagnostic 
peropératoire qui permet de diminuer la gravité de cette complication . En 
chirurgie ouverte, la lésion biliaire était souvent reco nn ue au cours de 
l'intervention : 55 fois sur 65 dans l'expérience suédoise En chirurgie 
coelioscopique, la lésion biliaire a seulement été reconnue dans 39,5 % des cas 
dans le registre belge dans 48,8 % des cas dans le relevé de l'expérience 
américaine dans un tiers des cas dans l'étude de Adams et coll. 1 . 


Comment reconnaître un traumatisme de la VBP ? 

Recherche de toute anomalie dans le champ opératoire 

» En cas de plaie ouverte, c'est l'issue anormale de bile qui attire 

l'attention, soit au cours de la cholécystectomie, soit surtout au cours de la 
révision du champ opératoire. 

» En cas de plaie fermée par ligature ou par clip, l'attention peut être 
attirée parce que la vésicule disséquée est encore attenante au pédicule 
hépatique, ou parce qu'il existe deux canaux sectionnés, à distance l'un de 
l'autre, ou accolés en canon de fusil. L'examen de la vésicule qui vient d'être 
enlevée confirmerait la présence d'un fragment de VBP au contact du canal 
cystique. En cas d'obstruction par ligature ou par clip, c'est souvent la 
cholangiographie peropératoire qui permet de reconnaître la lésion. 


Cholangiographie peropératoire 


Elle représente l'examen essentiel pour faire le diagnostic d'une lésion 
opératoire de la VBP en chirurgie ouverte et en coelioscopie, à condition qu'elle 
soit de bonne qualité et qu'elle soit lue attentivement. L'absence de bile au 
niveau de la canule ou du cathéter transcystique pourrait déjà attirer l'attention, 
de même que la position très verticale de la canule. Après injection du produit 
de contraste, la plaie ouverte se traduit par une flaque de produit de contraste au 
contact de la voie biliaire, et le traumatisme fermé se traduit par une 
interruption de la voie biliaire facile à reconnaître quand c'est un clip métallique 
qui a été mis en place. L'interruption peut siéger au niveau de la voie biliaire 
elle-même, ou au niveau du canal droit. Il faut donc répéter la nécessité d'une 
lecture attentive des clichés. 

Les adversaires de la cholangiographie peropératoire de routine donnent, parmi 
leurs arguments, le risque de blessure du canal cystique ou même de la VBP par 
la canule ou le cathéter destiné à l'examen. Au cours de la chirurgie 
coelioscopique, ce risque, bien que limité, est réel, ce qui oblige à renoncer à la 
cholangiographie peropératoire quand le canal cystique est trop étroit et ne peut 
pas être intubé avec facilité ou quand il est trop friable, comme dans certaines 
cholécystites aiguës. 


Traitement d'un traumatisme de la VBP au cours de la cholécystectomie 

La réparation immédiate est toujours souhaitable et, sauf exception, ne peut être 
envisagée que par laparotomie, d'où la nécessité de conversion si l'accident est 
survenu sous coelioscopie. L'expérience acquise au cours des transplantations 
hépatiques a permis de faire des progrès dans les réparations immédiates qui 
portent presque toujours sur des voies biliaires fines. 


Contre-indications à la réparation biliaire immédiate 

Elles tiennent aux conditions locales (présence de lésions inflammatoires 

majeures et existence d'une VBP très étroite) et à l'inexpérience du chimrgien. 

Trois attitudes sont alors possibles : 

• large drainage sous-hépatique au contact de la plaie biliaire par une 
lame, de façon à organiser une fistule biliaire externe ; 

• ligature de la voie biliaire lésée, juste au-dessus de la plaie ; cette 
méthode avait été proposée par Hepp dans le but d'obtenir en quelques 
semaines une dilatation de la voie biliaire sus-jacente, favorable à une 
anastomose biliodigestive ; elle a été rarement utilisée, ce qui ne permet pas 
d'analyser ses résultats ; une telle ligature est difficile à mettre en place et 
serait souvent inefficace, suivie de fistule biliaire externe ; 

• intubation du canal biliaire sectionné par un drain de Kehr ou un autre 
drain biliaire ; cette méthode a l'avantage de permettre un repérage facile du 
canal au cours de la réintervention, mais a l'inconvénient d'empêcher la 
dilatation secondaire de la voie biliaire sus-lésionnelle. Elle semble surtout 
intéressante quand l'opérateur renonce à faire lui-même la réparation et 
souhaite la confier à un opérateur plus entraîné, dans les heures ou les jours 
qui suivent. 


Réparations biliaires immédiates 

Elles peuvent être réalisées par une suture canalaire bout à bout, par une 



anastomose biliodigestive et rarement par une simple suture latérale sur drain de 
Kehr. 


Suture canalaire bout à bout 

• La suture canalaire bout à bout de la VBP (fi g. 7) représente la solution 
de choix dans les sections complètes de la VBP sans perte de substance, 
siégeant en plein pédicule hépatique, lorsque la voie biliaire est de taille 
normale et sa paroi fine . 

Les ligatures ou les clips siégeant sur la VBP ou à son contact sont enlevés. 
Les tranches de section sont régularisées (fig. 7 A) si elles sont contuses et 
mâchurées, mais il est nécessaire de garder le maximum de paroi biliaire et 
de ne pas trop disséquer les moignons biliaires pour ne pas les 
dévasculariser. La section biliaire peut être légèrement ovalisée (fig. 7 B) de 
façon à agrandir le calibre de l'anastomose. 

La suture est faite avec du fil très fin, soit à points séparés, liés en dehors de 
la lumière, soit de préférence par un surjet unique ou double qui assurerait 
une meilleure étanchéité (fig. 7 C) . 

Les aiguilles serties doivent être très fines, 6 ou 7/0, et les prises sur la voie 
biliaire modérées et régulières, de façon à assurer un bon affrontement 
mucomuqueux. Les lunettes grossisantes sont très utiles pour la confection 
de cette anastomose. La suture doit être faite sans tension, d'où la nécessité 
habituelle de faire un décollement duodénopancréatique. 

Le drainage biliaire n'est pas indispensable si la suture paraît étanche, mais il 
est souvent conseillé de placer un petit drain de Kehr, non pas à travers la 
suture, mais par une courte cholédocotomie verticale sous-jacente (fig. 7 EL 
Ce drainage sera seulement conservé pendant le temps de cicatrisation de la 
suture biliaire et sera enlevé au bout de 3 à 4 semaines si la cholangiographie 
de contrôle ne montre pas de fuite au niveau de l'anastomose. On pourrait 
également utiliser un petit drain en Silastic® transanastomotique sortant par 
voie transhépatique (fig. 7 F) ou un drain transcystique (fig. 7 D) . mais on 
tend actuellement à éviter ces drains souvent inutiles ou même nuisibles. 

Le drainage sous-hépatique est indispensable à cause du risque de fuite 
biliaire. 

» La suture bout à bout du canal hépatique droit est plus difficile à réaliser 

car celui-ci est encore plus étroit. La plaie peut siéger sur le canal droit lui- 
même lorsque celui-ci a un trajet pédiculaire anormalement long 
(convergence basse des canaux hépatiques). La plaie peut siéger sur une 
seule des deux branches d'origine du canal droit (fig. 8 A) , surtout sur le 
canal paramédian, qui se jette séparément dans la VBP (convergence étagée 
des canaux hépatiques) et qui pourrait, exceptionnellement, se jeter dans le 
canal cystique ou la vésicule. 

L'identification exacte du canal droit lésé ne peut être précisée que par une 
cholangiographie peropératoire qui est indispensable. 

La réparation du canal hépatique droit lui-même ou d'une de ses deux 
branches d'origine est souhaitable, mais sa réalisation est rendue difficile à 
cause du faible calibre de ces canaux La suture (fig. 8 B) obéit aux 
mêmes principes que ceux déjà envisagés et la nécessité d'un fil très fin et de 
lunettes grossissantes est encore plus impérieuse. Il n'existe aucun drain de 
Kehr suffisamment fin pour être placé à l'intérieur du canal. Faut-il mettre un 
petit cathéter sortant par voie transhépatique (fig. 8 C) ou ne mettre aucun 
drainage biliaire ? C'est vers l'absence de drainage biliaire qu'on tend de plus 
en plus à s'orienter. Le moignon cystique pourrait même, dans certains cas 
exceptionnels, être utilisé pour la réparation (fig. 8 D) . 


Anastomose hépaticojéjunale sur anse en Y 


Celle-ci (fig. 9) est indiquée chaque fois que la suture bout à bout n'est pas 
possible, surtout dans deux circonstances : 

» quand il existe une perte de substance consécutive à la résection d'un 
long fragment de voie biliaire (fig. 9 A) ; 

» quand la plaie siège dans la zone de convergence des canaux hépatiques 
(fie- 9 B) . 

Le bout biliaire supérieur doit être encore avivé de façon parcimonieuse. La 
bouche biliaire peut être agrandie, quand la voie biliaire est étroite, par un trait 
de refend sur la face antérieure de la VBP ou du canal hépatique gauche pour 
les lésions de la convergence. Ce sont également des anastomoses de réalisation 
difficile qui doivent être faites à points séparés de fil fin avec, si possible, des 
lunettes grossissantes. Le drain tuteur nous paraît nuisible et contre-indiqué 
quand il y a un bon affrontement mucomuqueux. Par contre, il est indispensable 
de mettre un drainage sous-hépatique au voisinage de l'anastomose à cause du 
risque de fuite biliaire dans les suites opératoires. 


Suture des plaies partielles sur drain de Kehr 

Les plaies latérales sont rarement observées et forment un ensemble hétérogène. 
Leur mécanisme est variable : ouverture volontaire de la VBP confondue avec 
le canal cystique pour faire la cholangiographie, arrachement du canal cystique, 
blessure du canal hépatique au cours de la dissection du collet vésiculaire, 
nécrose pariétale localisée, liée à une électrocoagulation faite au ras du canal. 

Le traitement conservateur est possible quand la perte de substance pariétale est 
limitée : simple mise en place d'un drain de Kehr quand l'orifice est petit ou 
suture latérale, de part et d'autre d'un drain de Kehr, quand l'orifice est plus 
étendu en longueur. 

Ce traitement peut être réalisé en coelioscopie par un opérateur très entraîné. 
Quand la perte de substance est plus importante, il y a un risque de sténose 
canalaire secondaire et une anastomose hépaticojéjunale pourrait d'emblée être 
envisagée. 


Ligature des canaux accessoires 

Lorsque la lésion porte sur un petit canal qui paraît accessoire, la ligature du 
canal suffit. Avant d'envisager ce geste, il est indispensable d'opacifier ce canal 
pour l'identifier et pour juger du volume du parenchyme hépatique drainé. Cette 
opacification est d'autant plus difficile à réaliser que le canal est plus étroit. La 
ligature d'un canal réellement accessoire est sans conséquence pour l'avenir, 
entraînant simplement une atrophie du territoire hépatique correspondant. Cette 
ligature doit être faite avec un fil non résorbable. 


Haut de page 


COMPLICATIONS POSTOPÉRATOIRES PRÉCOCES 


Les complications postopératoires sont très variées, mineures ou majeures. La 
comparaison entre les taux de complications observés dans les séries publiées 
est impossible car chaque centre interprète à sa façon la notion de complication 
Il serait souhaitable de séparer les complications par leur degré de gravité 


Complications pariétales 

» Après cholécystectomie ouverte, les complications pariétales 

représentent un chapitre important mais elles ont beaucoup diminué grâce à 
une série de précautions : voie d'abord transversale, incision plus courte, 
réfection pariétale soigneuse, hémostase rigoureuse, antibiothérapie 
prophylactique... 

Les hématomes risquent surtout de survenir chez les malades ayant des 
anticoagulants préventifs à forte dose. Les petits hématomes peuvent être 
respectés alors que les gros hématomes nécessitent une reprise pariétale 
précoce et une nouvelle fermeture pariétale au besoin sur un drainage 
aspiratif. 

Les suppurations pariétales mineures peuvent être ouvertes au lit du malade 
par désunion de la cicatrice au stylet. Les gros abcès profonds peuvent 
nécessiter une ouverture en salle d'opération, suivie de parage et de drainage. 
Les désunions pariétales sont devenues rares et les éviscérations 
exceptionnelles avec les incisions transversales. 

» Après cholécystectomie coelioscopique, les complications pariétales sont 
beaucoup plus rares mais elles peuvent se voir, les suppurations et les 
hématomes, surtout au niveau de l'ombilic. On a même rapporté quelques cas 
de hernie viscérale à travers les orifices de coelioscopie. 


Complications générales 

» Après cholécystectomie ouverte, les complications générales 

représentent le groupe le plus important. La liste est très longue. Les plus 
fréquentes sont les complications pulmonaires, cardiaques (coronariennes ou 
autres) et thromboemboliques. Elles surviennent surtout sur un terrain 
prédisposé, d'où la nécessité, chez ces malades à risque, d'un bilan 
cardiopulmonaire précis, d'un traitement préventif approprié ou même d'une 
longue préparation à l'intervention. Ces précautions ont permis de réduire les 
complications générales de façon spectaculaire. 

» Après cholécystectomie coelioscopique, les complications générales sont 
très rares mais elles peuvent se voir, d'où la nécessité d'une prévention aussi 
rigoureuse chez les malades à risque. L'installation « en double équipe » 
favorise les complications thromboemboliques ce qui justifie le port de 
bas de contention et la prescription d'un traitement anticoagulant préventif, 
comme en chirurgie ouverte. Le pneumopéritoine est mal supporté chez 
certains malades ayant une pathologie bronchopulmonaire ou cardiaque, d'où 
la nécessité d'une évaluation précise des troubles et d'une consultation auprès 
d'un anesthésiste très entraîné, capable de mesurer les risques et les contre- 
indications d'une intervention sous coelioscopie. Il faut mettre à part le 
pneumothorax et même le pneumomédiastin qui sont en rapport avec le 
pneumopéritoine 


Complications abdominales 


être simples et même « étonnamment simples » 1221 après coelioscopie. Quand 
les suites sont difficiles, il faut être vigilant et redouter une complication. Le 
diagnostic exact de cette complication n'est pas toujours possible, mais ce qui 
est important, c'est de se décider vite à réintervenir. Les réinterventions trop 
tardives, après des jours et des jours d'hésitation, risquent d'aboutir à des 
catastrophes, que ce soit en chirurgie ouverte ou en chirurgie coelioscopique. 
C'est dans ce cadre qu'on trouve la plupart des décès postopératoires. 

Les trois complications les plus importantes sont celles qui ont déjà été 
envisagées dans les complications peropératoires, c'est-à-dire, par ordre de 
fréquence croissante, les plaies viscérales, les hémorragies et les complications 
biliaires. La complication post-opératoire est ainsi le plus souvent la révélation 
secondaire d'un accident méco nn u ou d'une erreur commise au cours de 
l'intervention. Il peut y avoir association de deux complications (hémorragie et 
complication biliaire, plaie viscérale et complication biliaire) et il peut même y 
avoir association des trois. Ce sont les cas les plus graves et les plus difficiles à 
traiter. 


Plaies viscérales 

• Les plaies viscérales peuvent être méconnues au cours de la 
cholécystectomie coelioscopique. Elles sont survenues soit au moment de 
l'introduction des trocarts et siègent alors sur une anse grêle ou sur le côlon, 
soit au cours d'une cholécystectomie difficile pour une vésicule très 
pathologique, adhérant aux organes de voisinage, et siègent alors sur le 
duodénum au voisinage du genu superius ou sur la partie droite du côlon 
trans verse. 

Lorsque cette plaie est méconnue au cours de l'intervention, ce qui est le plus 
habituel elle entraîne un tableau de péritonite ou d'abcès intrapéritonéal 
avec douleur abdominale, ballonnement, fièvre, agitation... A l'examen, il 
existe une douleur abdominale diffuse, une défense pariétale. L'existence 
d'une leucocytose et d'une distension des anses grêles sur les clichés 
d'abdomen sans préparation complète le tableau clinique qui n'est pas 
toujours aussi évident. Une fistule entéro- ou colocutanée peut même être 
révélatrice . 

• La réintervention doit être aussi précoce que possible. On peut 
commencer par une coelioscopie itérative qui confirme facilement le 
diagnostic devant l'issue, par le premier trocart, de liquide digestif. La 
laparotomie est indispensable pour préciser les lésions et les réparer. La 
simple suture du grêle ou du côlon n'est pas toujours possible ; une résection 
intestinale peut être nécessaire et même parfois une colostomie. La 
réparation des plaies duodénales peut être complexe. L'intervention se 
termine par un lavage de toute la cavité abdominale. 


Hémorragies 

» Après cholécystectomie ouverte, les hémorragies intra-abdominales dans 
les suites opératoires sont devenues exceptionnelles : 0 sur 2 673 
cholécystectomies électives sans drainage abdominal dans notre série 
» Après cholécystectomie coelioscopique, elle sont moins rares et viennent 
au second rang ^ dans les complications postopératoires. Leur survenue est 
précoce, mais leur diagnostic souvent retardé, dans les heures ou dans la nuit 
qui suivent l'intervention, en fonction de leur abondance. Le tableau clinique 


est celui d'une hémorragie interne. Le diagnostic est confirmé par la chute de 
l'hématocrite et la présence de liquide intrapéritonéal à l'échographie. 

La réintervention doit être aussi précoce que possible. « Il faut commencer par 
une coelioscopie itérative » 1221 et le diagnostic d'hémopéritoine est évident dès 
la pose du premier trocart. Le sang est aspiré, les caillots morcelés, puis aspirés 
et toute la région abondamment lavée au sérum. La cause du saignement peut 
apparaître au niveau du lit vésiculaire ou du pédicule hépatique ou même au 
niveau d'un orifice pariétal ou d'un autre vaisseau intra-abdominal Le 
saignement doit être contrôlé avec les mêmes précautions que celles déjà 
envisagées. Si le contrôle de l'hémorragie n'est pas sûr, la conversion est 
indispensable. Dans certains cas, surtout quand il y a eu « beaucoup de 
décollements comme dans les cholécystites aiguës » il n'existe aucune 
hémorragie active décelable ; l'ablation des caillots suffit à stopper l'hémorragie. 
Aucun geste supplémentaire ne s'impose. Le sang qui a pu s'accumuler dans le 
cul-de-sac de Douglas doit être évacué. Il semble prudent de mettre un drainage 
sous-hépatique efficace . 


Complications biliaires 

• Après cholécystectomie ouverte, les complications biliaires, de 
découverte secondaire, sont rares. 

Les lâchages du moignon cystique risquent surtout de survenir dans certaines 
cholécystites aiguës avec un cystique très fragile où il est nécessaire de faire 
un drainage sous-hépatique ; la fistule biliaire externe ainsi réalisée disparaît 
spontanément sauf s'il existe une lithiase résiduelle de la VBP. 

Les blessures de la VBP, devenues exceptionnelles, sont habituellement 
reconnues et traitées au cours de la cholécystectomie. 

» Le développement de la cholécystectomie coelioscopique s'est 

accompagné d'une recrudescence de ces complications biliaires qui a suscité 
une certaine inquiétude . 


Plusieurs tableaux cliniques possibles 

• Une fistule biliaire externe peut survenir lorsqu'un drainage sous- 
hépatique a été mis en place. 

» Le cholépéritoine est le signe révélateur le plus fréquent après 

cholécystectomie coelioscopique : 65 % dans le registre belge 6/11 dans 
la série de Rossi et coll. 1 ^ alors qu'il était plus rarement observé après 
cholécystectomie ouverte. Sa symptomatologie est bâtarde : douleur, 
ballonnement, subictère, petit décalage thermique. C'est parfois 
l'augmentation de volume de l'abdomen qui attire l'attention 
L'échographie et le scanner permettent de reconnaître facilement le 
diagnostic d'épanchement intrapéritonéal diffus. La ponction de l'abdomen 
pourrait confirmer la présence de bile intrapéritonéale. 

• Le bilome sous-hépatique ou sous-phrénique, rarement observé, entraîne 
des signes mineurs : douleur, subictère, fièvre discrète, vomissements, retard 
du transit intestinal... L'échographie permet facilement de reconnaître la 
collection, mais seule la ponction sous échographie permet de reconnaître le 
contenu biliaire de la collection. 

» L'ictère peut apparaître dès le lendemain de l'opération et augmenter 
progressivement, ou peut être tardif ou plus discret, toujours accompagné 
d'une cholestase biologique, parfois compliqué d'angiocholite. 


Diagnostic des lésions biliaires 


La réintervention d'urgence, qui était indispensable pour les complications 
précédentes, n'est pas justifiée quand on a fait le diagnostic de complication 
biliaire. Il est souhaitable de préciser le type de la lésion avant d'envisager tout 
geste thérapeutique. La cholangiographie rétrograde paraît la meilleure 
exploration d'autant qu'elle permet d'associer, dans certains cas, un geste 
thérapeutique. La cholangiographie transpariétale pourrait se discuter chez les 
malades ayant une cholestase et des voies biliaires intrahépatiques dilatées. 

Dans la série de Liguory et coll. le délai moyen entre la cholécystectomie et 
la cholangiographie rétrograde était de 7 jours (extrêmes 3 et 17 jours). 

Les lésions biliaires en fonction de leur siège peuvent être classées en trois 
variétés : 

» il peut s'agir d'une fuite biliaire au niveau du moignon cystique résultant 
d'une malfaçon ou d'un lâchage de la fermeture cystique ; c'est la lésion la 
moins grave ; 

• il peut s'agir d'une lésion canalaire (fig. 10) révélée : 

o par une fuite biliaire au niveau de la VBP ou du canal droit ; 

o par une interruption de la VBP, soit incomplète par un clippage 

latéral, soit complète par un clippage transversal ; 

• la VBP peut être normale, le canal cystique bien fermé et la fuite biliaire 
qui siège dans le hile ou dans le lit vésiculaire semble en rapport avec la 
blessure d'un canal biliaire accessoire. 


Traitement des lésions biliaires 

Traitement des fuites biliaires par le moignon cystique 

Lorsqu'il existe une fistule biliaire externe, on peut espérer une guérison 
spontanée s'il n'y a aucun obstacle sur la partie basse de la VBP. En cas de 
calcul résiduel de la VBP ou de sténose oddienne, la sphinctérotomie 
endoscopique, suivie de l'extraction d'un éventuel calcul, suffit à tarir la fistule 
biliaire externe. 

Lorsqu'il n'y a pas de fistule biliaire externe et que la fuite biliaire est 
intrapéritonéale, on a le choix entre deux modalités thérapeutiques : soit 
traitement endoscopique, soit reprise chirurgicale. 

» Le traitement endoscopique comporte une sphinctérotomie 
endoscopique suivie d'un drainage nasobiliaire ou d'une intubation 
endoscopique temporaire qui sera laissée en place pendant 1 à 2 mois . Le 
traitement peut être associé à l'extraction d'un calcul résiduel de la VBP et/ou 
au drainage percutané échoguidé d'une collection sous-hépatique biliaire ou 
purulente. Dans les 9 cas ainsi traités les suites ont toujours été 
favorables. La mise en place d'une prothèse est-elle vraiment indispensable ? 
• Le traitement chirurgical peut être choisi délibérément ou la fuite 
biliaire peut être découverte au cours d'une reprise chirurgicale chez un 
malade qui avait des suites opératoires compliquées. La coelioscopie 
itérative permet d'évacuer l'épanchement biliaire et l'exploration de la région 
sous-hépatique permet de découvrir que la fuite biliaire vient du canal 
cystique. Il serait alors souhaitable de faire une nouvelle obturation du canal 
cystique soit par clip, soit par ligature ou, si ce n'est pas possible, de placer 
un drainage transcystique. Si ces gestes ne sont pas possibles en 
coelioscopie, la laparotomie peut être nécessaire pour les réaliser, ou le 


traitement endoscopique peut être envisagé. 


Traitement des fuites biliaires provenant de canaux accessoires 

C'est une éventualité rare et de bon pronostic. Lorsqu'il existe une fistule biliaire 
externe, on peut espérer une guérison spontanée. La fistulographie précise le 
territoire hépatique intéressé et la guérison sera d'autant plus lente que ce 
territoire est étendu. L'essentiel est de bien appareiller cette fistule biliaire pour 
la rendre peu gênante. En l'absence de fistule biliaire externe, la réintervention 
est indispensable. La coelioscopie itérative a pour but de fermer l'orifice biliaire 
et de mettre un drainage sous-hépatique. 


Traitement des traumatismes de la VBP 

Ce sont les lésions les plus graves qui sont trop souvent méconnues au cours de 
l'intervention coelioscopique initiale, dans plus de la moitié des cas , et qui sont 
diagnostiquées plusieurs jours après l'opération. 


Y-a-t-il une place pour le traitement endoscopique ? 

Ce traitement a été tenté 6 fois sur 18 par Liguory et Lefebvre ^ et a consisté 
en une sphinctérotomie endoscopique et une intubation pendant 2 à 12 mois. 
Les indications du traitement endoscopique à ce stade paraissent en réalité très 
restreintes. Dans les petites plaies latérales de la VBP, la mise en place d'une 
prothèse serait possible, mais n'est-il pas préférable d'opérer et de mettre un 
drain de Kehr ? Dans les sténoses de la VBP, la mise en place d'une prothèse 
paraît dangereuse et rarement justifiée car c'est habituellement une indication 
opératoire. Les prothèses plastiques entraînent des lésions de la paroi biliaire et 
empêchent toute dilatation de la VBP sus-sténotique, si bien que 
l'hépaticojéjunostomie sera faite dans les plus mauvaises conditions. 


Faut-il faire une réparation biliaire précoce ou faut-il attendre pour faire une 

réparation différée ? 

La réponse à cette question a été apportée par Hepp et son école dans les années 
1960, pour les traumatismes de la VBP après cholécystectomie ouverte. Les 
réparations, faites précocement, sont réalisées dans les plus mauvaises 
conditions : la voie biliaire est habituellement fine ou même très fine, la région 
sous-hépatique est le siège de remaniements et de phénomènes inflammatoires, 
l'ablation des ligatures et des clips placés sur la paroi biliaire peut être à l'origine 
d'une nécrose de la VBP. Toutes les réparations biliaires, quelle que soit la 
méthode, auront un pourcentage important d'échecs. Ces échecs peuvent 
conduire à des complications graves, voire mortelles, ou à une sténose 
anastomotique source de réinterventions complexes et parfois itératives, et 
peuvent aboutir à une cirrhose biliaire. Pour toutes ces raisons, la réparation 
biliaire différée était considérée comme la meilleure solution permettant de faire 
d'emblée une anastomose efficace et définitive. 


Faut- il extrapoler ces conclusions à la chirurgie coelioscopique ? 


remaniements de la région sous-hépatique sont plus discrets et la dissection du 
bout biliaire supérieur plus simple. Cette constatation pousserait à augmenter les 
indications des réparations précoces dans les lésions canalaires après 
cholécystectomie coelioscopique, d'autant que les techniques de réparation ont 
été améliorées. 


Réparation biliaire précoce 

Une réintervention précoce par une coelioscopie itérative permet d'évacuer de 
façon satisfaisante l'épanchement intrapéritonéal, mais le bilan des lésions 
biliaires est souvent difficile à faire d'où l'intérêt de faire précéder la 
réintervention, chaque fois que possible, par une cholangiographie rétrograde. 

La réparation biliaire ne peut être envisagée à ce stade que dans les cas 
favorables : lorsque la réintervention est faite précocement, quelques jours après 
l'intervention initiale, lorsqu'elle est décidée en dehors d'un contexte d'urgence 
et lorsque les lésions biliaires ne sont pas trop graves. On se retrouve presque 
dans les conditions d'une réparation immédiate et le choix entre réparation bout 
à bout et anastomose hépaticojéjunale repose sur les mêmes critères. La 
réalisation de cette réparation biliaire nécessite une conversion en laparotomie. 

Lorsque ces conditions favorables ne sont pas réunies, mieux vaut renoncer à la 
réparation biliaire précoce et faire un simple drainage sous-hépatique au contact 
de la lésion biliaire, sans faire de laparotomie. 


Réparation biliaire différée 

Elle était considérée par Hepp et son école comme la méthode de choix. 
L'opération se passe dans une région cicatrisée. Les phénomènes inflammatoires 
ont disparu. Il n'y a plus de collection ou d'épanchement intrapéritonéal. Les 
phénomènes de sclérose ont obturé la plaie biliaire et réalisé une sténose de la 
voie biliaire lésée. Cette sténose entraîne une dilatation de la voie biliaire sus- 
jacente, surtout importante au niveau des voies biliaires extrahépatiques, mais 
également notable au niveau des voies biliaires intrahépatiques. La dilatation de 
la voie biliaire permet une anastomose large et de bonne qualité, pouvant 
apporter une guérison définitive. 


Date idéale de la réintervention 

Elle varie avec chaque cas, en fonction de la symptomatologie. En cas d'ictère 
lié à une obturation complète de la VBP, la dilatation de la voie biliaire atteint 
en 3 à 4 semaines un calibre suffisant pour la réalisation d'une bonne 
anastomose. En cas de fistule biliaire externe, l'écoulement biliaire se tarit très 
progressivement et parallèlement, on assiste à une dilatation de la VBP, si bien 
que le délai entre l'accident et la réintervention peut atteindre 3 mois et plus. 

Au cours de cette attente, on peut observer une diminution paradoxale de l'ictère 
et/ou de la cholestase qui pourrait faire croire à une guérison. Cette rémission 
est liée en fait à l'apparition d'une fistule biliaire interne par ouverture du cul- 
de-sac biliaire dans le duodénum. La survenue de cette communication 
bilioduodénale, souvent étroite et tortueuse, ne remet pas en cause l'indication 
de la réparation biliaire. 

Les échographies successives permettent de suivre le calibre de la voie biliaire 


hilaire et des voies biliaires intrahépatiques, et de choisir le moment opportun 
pour la réparation. Seule la survenue de poussées d'angiocholite répétées 
pourrait faire avancer la date de cette réparation. 

Le choix entre anastomose bout à bout et anastomose hépaticojéjunale ne se 
pose plus. 

La suture bout à bout est, à ce stade, toujours irréalisable. Le bout supérieur de 
la voie biliaire est rétracté, ascensionné dans le hile ; le bout inférieur est 
souvent aussi rétracté vers le bas. De plus, il existe une incongruence entre les 
deux bouts, ne permettant pas une anastomose terminoterminale. 

L'anastomose biliodigestive est la seule solution. C'est une opération qui peut 
être difficile et qui doit être réalisée par un chirurgien entraîné. La confection de 
l'anse en Y est sans particularité, mais le temps biliaire doit être exécuté avec 
une grande rigueur. Cette opération doit être appelée l'opération de Hepp 
Le principe de cette opération est de faire une anastomose biliojéjunale 
latérolatérale aussi large que possible sur une voie biliaire saine et de réaliser un 
affrontement mucomuqueux. Le canal hépatique gauche, bien étudié par les 
travaux anatomiques de Couinaud qui a un long trajet extrahépatique et qui 
n'est jamais intéressé par les traumatismes opératoires, représente le siège 
d'élection de l'anastomose biliaire. La première réparation biliaire utilisant le 
canal hépatique gauche a été réalisée à l'hôpital Bichat en 1956 et rapportée par 
Hepp et Couinaud 
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COMPLICATIONS POSTOPÉRATOIRES TARDIVES 


Ce sont des lésions rares mais c'est un chapitre nouveau qui est apparu avec la 
cholécystectomie coelioscopique. Ces complications sont surtout en rapport 
avec le mauvais usage de l'électro-coagulation. Ce qui est particulier, c'est que 
le malade a quitté l'hôpital depuis plusieurs jours, parfois plusieurs semaines et 
que la relation entre l'intervention et la symptomatologie abdominale peut être 
mise en doute. 

Une péritonite peut apparaître tardivement, liée à une chute d'escarre au niveau 
de l'intestin, à la suite d'une coagulation malencontreuse, imposant une 
laparotomie d'urgence. 

Un cholépéritoine peut apparaître tardivement (2 observations de Dubois aux 7 e 
et 9 e jours 3 observations de Liguory ^). Il semble lié à une chute 
d'escarre au niveau de la VBP. Il a suffi dans les 2 cas cités par Dubois de 
mettre un drain de Kehr dans la brèche cholédocienne pour guérir les 2 malades, 
ce qui a été fait par laparotomie, mais ce qui aurait pu être réalisé au cours d'une 
coelioscopie itérative. 

Un ictère peut apparaître dans les semaines ou les mois qui suivent l'opération, 
lié à une sténose souvent longue et serrée de la voie biliaire pédiculaire (fig. 

1 1) . Le mécanisme exact de telles lésions n'est pas connu mais tout plaide en 
faveur d'un accident thermique en rapport avec le laser ou l'électrocoagulation. 
Davidoff et coll. ^ rapportent 3 observations avec un rétrécissement long dans 
2 cas et un rétrécissement court dans 1 cas. Les 3 rétrécissements siégeaient sur 


le canal hépatique commun, et 2 se prolongeaient sur le cholédoque, sans 
solution de continuité au niveau de la VBP. Le nombre des observations est trop 
limité pour qu'on puisse préciser le traitement (dilatation endoscopique par 
ballonnet, mise en place d'une prothèse, opération de Hepp) et évaluer le 
pronostic de ces lésions tout à fait inhabituelles. 

Il faut mettre à part les migrations de clip dans la VBP. De même qu'on a 
observé des migrations de fils quand le cystique était encore lié au lin ou au 
nylon, les clips actuellement disponibles qui sont non résorbables peuvent 
migrer dans la VBP et entraîner un ictère Certains chirurgiens préfèrent, 
pour cette raison, utiliser une boucle de fil résorbable pour fermer le canal 
cystique, tant qu'il n'y aura pas de clip résorbable efficace. 
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OPÉRATION DE HEPP 


Examens préopératoires 

En plus de l'examen clinique, le malade doit avoir un bilan biologique 
comprenant : une exploration de la cholestase, de la fonction hépatique et des 
facteurs de coagulation, et des hémocultures répétées en cas d'angiocholite. 

L'échographie permet d'évaluer le volume du foie, la taille de la voie biliaire 
dans la région hilaire et le degré de dilatation des voies biliaires intrahépatiques, 
et permet de rechercher une hypertension portale associée. Le scanner est inutile 
car il ne donnerait pas plus de renseignements. 

Faut-il faire une cholangiographie transhépatique ? Cette exploration n'est pas 
indispensable mais, quand on dispose d'un service de radiologie bien équipé et 
d'une équipe de radiologues expérimentés, c'est un examen peu dangereux et 
très précieux (fig. 12) qui permet de prévoir le déroulement de l'opération. Cet 
examen est fait en salle de radiologie, la veille de l'opération ou mieux le matin 
même, par crainte d'un éventuel cholépéritoine, sous antibiothérapie. La 
cholangiographie permet de situer le moignon biliaire par rapport à la 
convergence des canaux hépatiques, et de connaître la taille exacte de la voie 
biliaire sussténotique. Lorsque le produit de contraste injecte seulement les 
voies biliaires droites, il faut redouter une lésion de la zone de convergence et il 
serait alors souhaitable de faire une seconde injection dans le foie gauche. La 
présence d'une lithiase intra-hépatique sus-sténotique peut gêner l'interprétation 
des clichés. La cholangiographie transhépatique préopératoire peut être 
complétée par une cholangiographie peropératoire. C'est souvent à partir de ces 
deux documents que l'on peut analyser, de façon précise, le cholangiogramme, 
et adapter la réparation à chaque type lésionnel. 


Préparation du malade 

L'antibiothérapie périopératoire est faite de façon systématique ; le produit 


maladie thromboembolique. 


En cas d'angiocholite, le traitement antibiotique doit être commencé dans les 
jours qui précèdent l'opération, si possible adapté aux germes en cause, et 
poursuivi dans les suites opératoires. 


Anesthésie 

Le malade est opéré sous anesthésie générale. Celle-ci n'a aucune particularité, 
seulement adaptée aux éventuelles déficiences viscérales du malade. 


Installation 

Le chirurgien se met, de façon traditionnelle, à droite de l'opéré avec, en face de 
lui, un aide et une instrumentiste. 

Le malade est installé à plat, sans billot, avec un support à la hauteur de l'épaule 
droite de l'opéré, qui permettra de placer un piquet de Toupet ou de 
Hautefeuille. Tout est prévu pour réaliser une cholangiographie peropératoire. 


Voie d'abord 

L'incision sous-costale permet d'effectuer l'opération avec aisance, sa longueur 
étant adaptée à la morphologie du malade, et son siège exact choisi en fonction 
d'éventuelles incisions antérieures. L'incision choisie est tracée sur la paroi 
abdominale avec un crayon dermographique. 


Exposition de la région sous-hépatique 

L'incision donne un jour direct sur la partie inférieure et droite du foie. La face 
superficielle du foie est d'abord libérée, ce qui permet de basculer celui-ci vers 
le haut, puis sa face inférieure est libérée de droite à gauche avec abaissement 
progressif de la masse intestinale. Ces adhérences sont beaucoup plus 
importantes après chirurgie ouverte qu'après chirurgie coelioscopique. Le côlon 
transverse et l'étage sous-mésocolique ne seront libérés qu'ultérieurement. 


Exposition du pédicule hépatique et du moignon biliaire supérieur 

Le duodénum séparé du foie est recouvert d'un champ et abaissé par l'aide 
tandis que la face inférieure du foie est relevée par une valve de Doyen 
solidarisée au système de traction pariétale, ce qui met en tension le pédicule 
hépatique. La face inférieure du lobe carré est complètement séparée de la partie 
haute du pédicule jusqu'à la région hilaire. C'est là qu'il faut rechercher le cul- 
de-sac biliaire. Il est parfois facile à trouver, mais il est souvent plus haut situé 
qu'on ne le pensait. On peut être guidé par un ancien trajet fistuleux ou par la 
présence de clips. La ponction avec une petite seringue et une aiguille fine 
permet d'identifier formellement le cul-de-sac. La bile retirée est donnée pour 
examen bactériologique. 

Dans certains cas, la dissection est rendue difficile par la présence d'un 
duodénum fortement ascensionné devant le pédicule hépatique et adhérant 
intimement à la région hilaire. Il faut redouter l'existence d'une communication 



bilioduodénale qui est relativement fréquente. Le duodénum doit être séparé, 
pas à pas, d'abord de la face inférieure du foie, puis de la région hilaire où se 
trouve l'adhérence la plus serrée qui correspond à un étroit trajet fistuleux entre 
le duodénum et le moignon biliaire. L'orifice duodénal est souvent punctiforme, 
facile à fermer par un ou deux points de suture au fil non résorbable, après un 
discret avivement de ses berges. 


Cholangiographie peropératoire 

La cholangiographie est faite à la seringue par l'intermédiaire de l'aiguille 
implantée dans le moignon biliaire ou par l'intermédiaire d'un cathéter pénétrant 
dans le moignon biliaire par un trajet fistuleux (fig. 13) . 

L'injection est suivie sous télévision quand on dispose d'un amplificateur de 
brillance et plusieurs clichés sont pris au cours de l'opacification de la voie 
biliaire. Les clichés sont confrontés à ceux de la cholangiographie 
préopératoire, si elle a été faite, et il y a habituellement une parfaite 
concordance. 

• La cholangiographie pré- et/ou peropératoire a pour but essentiel de 
situer le siège exact de la sténose au niveau de l'arbre biliaire, ce qui permet 
de choisir les modalités de l'anastomose. 

o La sténose respecte la zone de convergence et siège le plus 

souvent au niveau de la partie haute du canal hépatique. Il peut exister un 
moignon de canal hépatique qui peut atteindre 3 cm. La longueur de ce 
moignon est habituellement minime et la sténose siège le plus souvent 
juste au-dessous de la zone de convergence, 
o II existe une interruption de la zone de convergence, ce sont les 

lésions les plus graves. Il n'y a plus de communication entre les deux 
canaux hépatiques ou seulement un étroit pertuis. La cholangiographie 
injecte un seul hémifoie. Il est donc indispensable de poursuivre la 
dissection pour rechercher l'autre canal qui peut être très proche ou peut 
être séparé de 1 à 2 cm. Dans le premier cas, il s'agit d'une lésion de la 
convergence à canaux rapprochés et dans le second cas, d'une lésion de 
la convergence à canaux séparés Une seconde cholangiographie par 
ponction de l'autre canal dans le hile, ou par voie transhépatique, permet 
d'injecter l'hémifoie opposé. La réalisation simultanée des deux 
cholangiographies permet de connaître la distance entre les deux 
moignons hépatiques. 

o La sténose peut siéger à l'étage inférieur d'une convergence 

étagée, ce qui est rare, interrompant le canal hépatique et une branche du 
canal droit qui peut être le canal paramédian ou un canal moins important 
drainant un secteur limité. 

• La cholangiographie permet également de reconnaître une possible 
lithiase intrahépatique sus-sténotique. C'est une lithiase secondaire à la stase 
biliaire. Elle peut se réduire à quelques calculs accumulés au-dessus de la 
sténose mais il peut s'agir d'une lithiase intrahépatique vraie, soit diffuse, soit 
limitée à un hémifoie (surtout le foie droit), ce qui ajoute un important 
facteur de gravité. 


Choix du versant biliaire de l'anastomose 


idéal de la bouche biliaire et, comme il y a de nombreuses variantes 
anatomiques dans la région hilaire, seule la cholangiographie permet de 
déterminer cet emplacement avec rigueur. 


Convergence intacte 

• Il reste un long moignon de canal hépatique, ce qui est le cas le plus rare 
et le plus favorable. La bouche biliaire est faite au niveau du canal 
hépatique, non pas à son extrémité, en pleine zone de sclérose comme le 
faisait l'école de la « Lahey Clinic » de Boston mais sur sa face 
antérieure. Si ce moignon a moins de 2 cm, mieux vaut agrandir la bouche 
biliaire sur la partie distale du canal hépatique gauche. 

• Il reste un court moignon de canal hépatique ou même il n'en reste pas 
du tout, ce qui est le cas le plus fréquent. La bouche biliaire doit être faite 
sur le canal hépatique gauche après abaissement de la plaque hilaire. 


Convergence lésée 

L'intervention devient beaucoup plus complexe et aléatoire. Le type de la lésion 
ne peut être reconnu que si l'on sait analyser avec rigueur le cholangiogramme 
intrahépatique et y déceler tout manque d'injection imposant de poursuivre la 
dissection à la recherche du canal absent. 

Il existe une série de lésions possibles qui seront envisagées par gravité 
croissante. 

• Les deux canaux hépatiques sont proches mais il existe du tissu 
cicatriciel au niveau de leur jonction. 

Si ce tissu cicatriciel est limité à l'éperon de la convergence, on peut faire 
une seule bouche biliaire au niveau du canal gauche et du canal droit, sans 
toucher au tissu cicatriciel. 

Si ce tissu cicatriciel est plus étendu, la meilleure solution est de réséquer le 
cal central et d'affronter, par quelques points de suture, canal gauche et canal 
droit sur leur bord axial, pour faire une seule anastomose. Cette technique est 
réalisable seulement quand la convergence des canaux hépatiques est 
anormalement basse dans le pédicule hépatique. 

• Les deux canaux hépatiques sont séparés par suite de la destruction 
complète de la zone de convergence transformée en un bloc scléreux. Toute 
la difficulté est de retrouver les deux moignons biliaires pour faire une 
double anastomose et de réaliser deux bouches biliaires suffisamment larges. 

• Il existe des lésions complexes avec présence dans le hile de 3 ou 4 
canaux séparés. Lorsque le cholangiogramme n'est pas complet, il faut avec 
persévérance rechercher le canal manquant qui ne peut être identifié que par 
une nouvelle cholangiographie. Chaque canal sera anastomosé séparément 
sur la même anse avec toutes les difficultés que l'on peut imaginer en raison 
de l'étroitesse de ces canaux. 


Abaissement de la plaque hilaire 


situé, le décollement de la plaque hilaire du parenchyme hépatique abaisse le 
confluent biliaire supérieur. En fait, comme le canal hépatique droit est très 
court, le décollement de la plaque hilaire abaisse surtout le canal gauche qui a 
un long trajet extraparenchymateux (3 cm en moyenne) au bord postérieur du 
lobe carré. 

Pour abaisser la plaque hilaire, il suffit d'inciser la capsule de Glisson à la 
jonction du lobe carré et du pédicule hépatique (fig. 15) . Cette jonction est 
souvent plus haut située qu'on ne le pense. La réouverture du lit vésiculaire et 
du sillon du ligament rond facilite l'abord de cette région (fig. 14) . L'aide 
abaisse le plus possible le pédicule hépatique tandis qu'une valve soulève le plus 
possible la face inférieure du foie. 

La capsule est incisée au bistouri et progressivement, avec une spatule ou un 
tampon monté, le parenchyme hépatique est séparé de la capsule (fig. 16) . Il n'y 
a aucun vaisseau important et ce clivage est peu hémorragique. Les petits 
vaisseaux peuvent être électrocoagulés. Cette manoeuvre n'est pas dangereuse si 
on reste au contact de la plaque hilaire, sans pénétrer dans le parenchyme ou 
dans le hile. 

Dans les lésions de la convergence, l'abaissement de la plaque hilaire est 
encore plus indispensable. A gauche, l'abaissement doit être réalisé sur toute la 
longueur du bord postérieur du lobe carré. A droite, on peut tenter de faire la 
même manoeuvre symétrique, mais, comme la portion extrahépatique du canal 
droit est très courte, le bénéfice obtenu est souvent médiocre. L'ablation du lobe 
carré, proposée par Champeau et l'ouverture de la grande scissure n'ont pas 
apporté les avantages escomptés et ont été depuis longtemps abandonnées. 


Confection de la bouche biliaire 

La bouche biliaire idéale doit avoir deux critère de qualité : être large et siéger 

en paroi biliaire saine. 

» Lorsque la convergence est respectée et la voie biliaire dilatée, ces deux 
critères sont faciles à obtenir. La voie biliaire est progressivement incisée, 
soit avec un petit bistouri, soit avec des ciseaux (fig. 17) . Pour agrandir 
l'incision, deux artifices sont très utiles : mettre des fils tracteurs sur chaque 
lèvre de l'incision pour bien ouvrir la voie biliaire et introduire dans la voie 
biliaire une pince à calculs droite, pour bien apprécier la direction du canal 
hépatique commun et du canal hépatique gauche. Après abaissement de la 
plaque hilaire, la face supérieure du canal hépatique gauche devient 
antérieure et c'est elle que l'on incise. On obtient facilement une bouche 
biliaire d'au moins 2 cm et de 3 cm si possible. Il est inutile de faire un trait 
de refend sur le canal hépatique droit. 

• Lorsque la convergence est lésée, il est beaucoup plus difficile d'obtenir 
une bouche biliaire satisfaisante. On peut habituellement, après abaissement 
de la plaque hilaire, inciser la face antérieure du canal gauche et élargir la 
bouche gauche. L'agrandissement de la bouche biliaire droite, même après 
un abaissement de la plaque hilaire, est beaucoup plus hypothétique car le 
trajet extrahépatique de ce canal est souvent très court : il faut s'efforcer de 
faire un trait de refend sur la face antérieure du canal droit mais celui-ci 
dépasse rarement un demi-centimètre. L'agrandissement de la section des 
canaux sectoriels isolés est irréalisable. 


Traitement de la lithiase biliaire sus-sténotique 


La lithiase peut être soupçonnée sur le cholangiogramme pré- et/ou 
peropératoire, mais elle peut être aussi découverte au moment de l'ouverture du 
moignon biliaire. Il s'agit le plus souvent d'une boue biliaire noirâtre avec 
quelques calculins friables localisés au-dessus de la zone de sténose et il suffit 
de quelques lavages pour en venir à bout. 

Il peut s'agir aussi d'une lithiase intrahépatique vraie dont le traitement est, à 
l'inverse, très complexe. Les deux modes de désobstruction les plus efficaces 
sont les lavages répétés sous pression dans les différents canaux et les passages 
répétés des différentes sondes de Dormia ou de Mueller dans les différents 
canaux. La cholangioscopie avec les nouveaux appareils flexibles de petite taille 
est particulièrement utile pour explorer et désobstruer les voies biliaires 
intrahépatiques. Il faut s'efforcer avec beaucoup de patience d'extraire le 
maximum de calculs mais on n'est jamais sûr d'avoir tout enlevé. 


Confection de l'anse jéjunale exclue 

L'anse jéjunale en Y représente le meilleur vecteur digestif. Elle monte 
facilement au hile et elle met théoriquement à l'abri du reflux grâce à une 
exclusion d'au moins 70 cm (fig. 18) . La confection de cette anse en Y n'a rien 
de particulier. Son extrémité, qui est fermée, est montée transmésocolique dans 
l'espace avasculaire situé au devant de la deuxième portion du duodénum. 


Confection de l'anastomose biliojéjunale 

L'anse jéjunale est ouverte au niveau de sa convexité, près du cul-de-sac 
terminal. La longueur de l'ouverture jéjunale est équivalente à la longueur de la 
bouche biliaire. L'anastomose est faite en un plan à points séparés, avec un fil à 
résorption lente ou un monofil fin. Les points du plan postérieur sont passés à 
l'avance (fig. 191. puis liés et on répète les mêmes gestes pour le plan antérieur. 
Cette anastomose permet d'assurer un bon affrontement mucomuqueux. 

Lorsqu'il existe une lésion de la convergence à canaux rapprochés, une seule 
anastomose suffit (fig. 20) . Lorsqu'il existe une lésion de la convergence à 
canaux séparés, il est nécessaire de faire une double anastomose (fig. 211 sur la 
même anse. Les deux anastomoses peuvent être confectionnées successivement 
ou simultanément avec passage à l'avance des points du plan postérieur de 
chacune. Lorsqu'on obtient pour les deux anastomoses un bon affrontement 
mucomuqueux, il est inutile de placer un drain transanastomotique. 
L'anastomose droite est souvent beaucoup plus difficile et aléatoire que la 
gauche quand la section du canal droit est étroite, impossible à agrandir et 
dépourvue de muqueuse saine. Une telle anastomose est vouée à la sténose ; 
aussi est-il indispensable de placer un drain modelant transanastomotique à la 
façon de Praderi ^ qu'il faudra laisser en place pendant 6 mois à 1 an pour 
permettre une épithélialisation secondaire de la zone anastomotique. Si le canal 
droit n'était pas retrouvé dans le hile malgré une recherche soigneuse et 
prolongée, il faudrait envisager de faire une anastomose intrahépatique droite. 


Fixation de l'anse jéjunale à la paroi 


l'anse jéjunale anastomosée au canal hépatique permet de réaliser 
secondairement une exploration endoscopique de l'anastomose et des voies 
biliaires intrahépatiques. Cet artifice semble donc utile dans deux circonstances 
: quand l'anastomose biliodigestive est étroite et risque de se sténoser (surtout 
dans les lésions de la convergence) et/ou quand il existe une lithiase 
intrahépatique diffuse. On peut faire un abouchement cutané vrai, ce qui a 
quelques inconvénients (suitement, risque infectieux), mais on peut aussi se 
contenter de fixer l'anse jéjunale à la face profonde de la paroi abdominale (fi g. 
22) , en plaçant à ce niveau un anneau métallique qui servira de repère à 
l'endoscopiste pour pénétrer dans l'anse jéjunale. 

Références 

[1] ADAMS DB, BOROWICZ MR, WOOTTONIII FT, 
CUNNINGHAM JT Bile duct complications after laparoscopie 
cholecystectomy. SurgEndosc 1993 ; 7 : 79-83 

[ 2 ] ANDRÉN-SANDBERG A, ALINDER G, BENGMARK S 
Accidentai lésions of the common bile duct at chole-cystectomy. Pre- 
and perioperative factors of importance. Ann Surg 1985 ; 201 : 
328-332 

[ 3 ] ANDRÉN-SANDBERG A, JOHANSSON S, BENGMARK S 
Accidentai lésions of common bile duct at cholecystectomy. Results of 
treatment. Ann Surg 1985 ; 201 : 452-455 

[ 4 ] BAILEY RW. Complications of laparoscopie general surgery. Surgical 
laparoscopy. QMP. Saint-Louis. 1991 ; pp 311-342 

[5] BERCI G Biliary ductal anatomy and anomalies. The rôle of 
intraoperative cholangiography during laparoscopie cholecystectomy. 
Surg Clin North Am 1992 ; 72 : 1069-1075 

[6] BISMUTH H, LAZORTHES F. Les traumatismes opératoires de la voie 
biliaire principale. Masson. Paris. 1981 ; 120 p 

[7] BORDELON BM, HOBDAY KA, HUNTER JG Laser vs 
electrosurgery in laparoscopie cholecystectomy. A prospective 
randomized trial. Arch Surg 1993 ; 128 : 233-236 

[8] BRUHAT MA, DUBOIS F. La chirurgie abdomino-pelvienne par 
coelioscopie. Springer-Verlag. Paris. 1992 

[9] CATTEL RB, BRAASCH JW Primary repair ofbenign strictures of 
the bile duct. Surg Gynecol Obstet 1959 ; 109 : 531-538 

[ 10 ] CHAMPEAU M, VIALAS M La mobilisation du segment IV. Voie 
d'abord idéale du confluent biliaire. Ann Chir 1966 ; 20 : 966- 
970 

[ 11 ] CHEN HH, ZANG WH, WANG SS, CARUANA JA Twenty-two 
year expérience with the diagnosis and treatment of intrehepatic calculi. 

Surg Gynecol Obstet 1984 ; 159 : 519-524 

[ 12 ] CLAVIEN PA, SANABRIA JR, MENTHA G , et al. Recent 
results of elective open cholecystectomy in a North American and a 
European Center. Comparison of complications and risk factors. Ann 
Surg 1992 ; 216 : 618-626 

[ 13 ] COLLET D, CROZAT T, ALHI S Incidents et complications de la 
cholécystectomie coelioscopique. L'enquête de la SFCERO. Lyon Chir 

1991 ; 87 : 463-466 

[ 14 ] COUINAUD C. Le foie. Etudes anatomiques et chirurgicales. Masson. 
Paris. 1957 ; 530 p 

[ 15 ] DAVIDOFF AM, PAPPAS TN, MURRAY EA , et al. 


Mechanisms of major biliary injury during laparoscopie 
cholecystectomy. Ann Surg 1992 ; 215 : 196-202 

[ 16 ] DELAITRE B, FONTES-DISLER I, COLLET D. Les complications de 
la chirurgie digestive par coelioscopie. In : Testas P, Delaitre B eds. 
Chirurgie digestive par voie coelioscopique. Maloine. Paris. 1991 ; pp 
187-197 

[ 17 ] DELAITRE B, TESTAS P, DUBOIS F, MOURET P, NOUAILLE 

JM, SUC B, COLLET D Complications des cholécystectomies par 
voie coelioscopique. A propos de 6 512 observations. Chirurgie 1992 
; 118 : 92-102 

[ 18 ] DEZIEL DJ, MILLIKAN KW, ECONOMOU SG, DOOLAS A, 

KO ST, AIRAN MC Complications of laparoscopie 
cholecystectomy : a national survey of 4 292 hospitals and an analysis of 

77 604 cases. Am J Surg 1993 ; 165 : 9-14 

[ 19 ] DUBOIS F Lésions traumatiques isolées du canal hépatique droit. A 
propos de 2 observations. Ann Chir 1965 ; 19 : 191-196 

[20] DUBOIS F. Cholécystectomie et exploration de la voie biliaire 
principale par coelioscopie. Encycl Med Chir (Paris). Techniques 
chirurgicales. Généralités- Appareil digestif. 40-950. 1993 ; 17 p 

[ 21 ] FABIANI P, IOVINE L, KATKHOUDA N, GUGENHEIM J, 
MOUIEL J Dissection du triangle de Calot par voie coelioscopique. 
Presse Méd 1993 ; 22 : 535-537 

[22] FAN ST, MOK F, ZHENG SS, LAI EC, LO CM, WONG J 
Appraisal of hepaticocutaneous jejunostomy in the management of 
hepatolithiasis. Am J Surg 1993 ; 165 : 332-335 

[ 23 ] GARDEN O J Iatrogénie injury to the bile duct. Br J Surg 1991 ; 

78 : 1412-1413 

[ 24 ] GIGOT JF (Belgian Group for Endoscopie Surgery). Complications 
biliaires au cours de cholécystectomie laparoscopique. Résultats d'une 
série multicentrique belge. 15 e Journées de Chirurgie digestive. Rennes. 
1993 

[ 25 ] HANNOUN L, BALLADUR P, PARC R. Complications biliaires de la 
laparoscopie-cholécystectomie. Traitement chirurgical. 15 e Journées 
niçoises de Pathologie et Chirurgie digestives Vidéo laparoscopie 1993 

[ 26 ] HAUTEFEUILLE P. Réparation biilaire différée après lésion de la voie 
biliaire principale créée au cours de cholécystectomies. [Thèse Méd]. 
Paris. 1960 

[27] HAUTEFEUILLE P Notions fondamentales pour comprendre, 
identifier et traiter les lésions rencontrées au cours des réparations 
biliaires différées. Ann Chir 1978 ; 32 : 721-732 

[28] HEMMI P, DIAZ D, STEFFEN A, OTHONIEL J, MICHEL H, 

DAUVERCHAIN J Ictère tardif après cholécystectomie par 
laparoscopie, dû à un clip endo-cholédocien. Gastroentérol Clin Biol 
1992 ; 16 : 725-726 

[29] HEPP J, COUINAUD C L'abord et l'utilisation du canal hépatique 

gauche dans les réparations de la voie biliaire principale. Presse Méd 

1956 ; 64 : 947-948 

[30] HEPP J, PERNOD R, HAUTEFEUILLE P Contribution de la 
cholangiographie opératoire à la chirurgie réparatrice des traumatismes 
biliaires. Ann Chir 1963 ; 17 : 1121-1156 

[ 31 ] HEPP J, PERNOD R, HAUTEFEUILLE P Les lésions concernant 

la convergence radiculaire en chirurgie biliaire réparatrice. Ann Chir 
1966 ; 20 : 382-411 



[ 32 ] HEPP J Hepaticojejunostomy using the left biliary trunk for 
iatrogénie biliary lésions : the french connection. World J Surg 1988 
; 75 : 141-143 

[33] HUNTER JG Avoidance of bile duct injury during laparoscopie 
cholecystectomy. Am J Surg 1991 ; 162 : 71-76 

[ 34 ] KERN KA Risk management goals involving injury to the common 
bile duct during laparoscopie cholecystectomy. Am J Surg 1992 ; 
163 : 551-552 

[35] LEE VS, CHARI RS, CUCCHIARO G, MEYERS WC 
Complications of laparoscopie cholecystectomy. Am J Surg 1993 ; 
165 : 527-532 

[ 36 ] LIGUORY C, GOSSOT D, LEFEBVRE JF, BONNEL D 
Complications biliaires de la cholécystectomie par laparoscopie. 
Diagnostic et traitement endoscopique. Gastroentérol Clin Biol 1991 
; 15 : 461-462 

[ 37 ] LIGUORY C, LEFEBVRE JF. Diagnostic et traitement endoscopique 
des complications biliaires de la cholécystectomie laparoscopique. 15 e 
Journées niçoises de Pathologie et Chirurgie digestive 
Vidéolaparoscopie. 1993 

[ 38 ] MOOSSA AR, MAYER AD, STABILE B Iatrogénie injury to the 
bile duct. Who, how, where ? Arch Surg 1990 ; 125 : 1028-1031 

[ 39 ] MOOSSA AR, EASTER DW, Van SONNENBERG E, CASOLA 
G, DAGOSTINO H Laparoscopie injuries to the bile duct. A cause 
forconcern. Ann Surg 1992 ; 215 : 203-208 

[ 40 ] MOREAUX J. A prospective study of open cholecystectomy for 
calculous biliary disease in five thousand patients. Br J Surg. In press 

[ 41 ] MOREAUX J, HUGUIER M Les cholépéritoines chroniques post- 
opératoires. Ann Chir 1968 ; 22 : 997-1002 

[ 42 ] MOUIEL J. Prévention des lésions biliaires lors de la cholécystectomie 
laparoscopique (CL) par la technique du drapeau. 15 e Journées niçoises 
de Pathologie et Chirurgie digestives et Vidéo laparoscopie. 1993 

[43] PRADERI RC Twelve years'experience with transhepatic intubation. 
Ann Surg 1974 ; 179 : 937-940 

[ 44 ] REDDICK EJ, OLSEN DO Laparoscopie laser cholecystectomy : a 
comparison with mini-lap cholecystectomy. Surg Endosc 1989 ; 3 

: 131-133 

[ 45 ] ROSSI RL, SCHIRMER WJ, BRAASCH JW, SANDERS LB, 
MUNSON JL Laparoscopie bile duct injuries. Risk factors, 
récognition and repair. Arch Surg 1992 ; 127 : 596-602 

[ 46 ] WAY LW Bile duct injury during laparoscopie cholecystectomy. 
Ann Surg 1992 ; 215 : 195 

© 1993 Elsevier Masson SAS, Paris. Tous droits réservés. 


Fig 1 : 




Fig 1 : 

Récupération des calculs. Les calculs vésiculaires tombés dans la cavité 
péritonéale après effraction de la paroi vésiculaire sont placés dans des sacs en 
plastique avant d'être extraits. 


Fig 2 : 



Fig 2: 


Lieu d'élection des plaies viscérales. Les organes les plus exposés sont ceux qui 


sont au contact de la vésicule : le duodénum au voisinage du genu superius et le 
côlon transverse au voisinage de l'angle colique droit. 


Fig 3 : 



Variations anatomiques de l'artère cystique. 

1 . artère cystique courte, 

2. artère cystique longue, en position précholédocienne, 

3. artère pancréaticoduodénale postérosupérieure, 

4. artère hépatique droite, 

5. artère hépatique propre, 

6. artère hépatique commune, 

7. artère gastroduodénale. 


Fig 4 : 



Fig 4: 


Facteurs anatomiques favorisant les traumatismes biliaires au cours de la 
cholécystectomie . 

A. Traction excessive sur la vésicule. 


B. Canal cystique court ou absent. 

C. Canal segmentaire droit se jetant dans la vésicule. 

D. Canal segmentaire droit se jetant dans le canal cystique. 

E. Canal cystique se jetant dans un canal sectoriel droit. 


Fig 5: 




Fig 5: 

Principales lésions de la voie biliaire principale observées au cours de la 
cholécystectomie coelioscopique. 

A. Résection partielle de la VBP pédiculaire confondue avec le canal cystique ; 
il y a un clip sur le canal hépatique et un clip sur le canal cholédoque. 

B. Fermeture par un clip du canal cholédoque confondu avec le canal cystique. 

C. Fermeture partielle ou complète du canal hépatique par un clip souvent 
destiné à l'hémostase de l'artère cystique. 

D. E. Par suite de la traction excessive sur la vésicule, le clip destiné à fermer le 
canal cystique empiète sur la VBP qu'il rétrécit et qu'il peut même obturer 
complètement. 

F. Résection partielle d'un canal sectoriel droit confondu avec le canal cystique 
qui se jette à son niveau. 


Fig 6 : 




Fig 6: 

Triangle de Calot. 

A. Le triangle décrit par Calot était limité par la VBP, la voie biliaire accessoire 
et l'artère cystique. La tendance actuelle est de limiter le triangle de Calot par la 
VBP, la voie biliaire accessoire et la face inférieure du foie. 

B. La traction sur la région infundibulaire tend à ouvrir le triangle de Calot et à 
faciliter la dissection et l'hémostase de l'artère cystique ou de ses branches. 

C. Dans la technique américaine de cholécystectomie coelioscopique qui utilise 
la vésicule comme tracteur pour soulever le foie, le triangle de Calot tend, à 
l'inverse, à se fermer par rapprochement de la VBP et de la voie biliaire 
accessoire, ce qui rend plus difficiles la dissection et l'hémostase de l'artère 
cystique. 


Fig 7: 




Fig 7: 

Réparation biliaire immédiate d'une plaie de la VBP par suture bout à bout. 

A. Les tranches de section sont régularisées et amenées au contact l'une de 
l'autre par décollement duodénopancréatique. 

B. Ovalisation des tranches de section permettant d'augmenter le calibre de 
l'anastomose. 

C. Suture de la VBP par un double surjet au fil fin, sans drainage biliaire 


associé. 


D. Suture de la VBP et drainage biliaire par un petit drain transcystique. 

E. Suture de la VBP et drainage biliaire par un petit drain de Kehr sortant au- 
dessous de l'anastomose. 

F. Suture de la VBP et drainage biliaire par un petit drain en Silastic® sortant par 
voie transhépatique. 


Fig 8 : 



Fig 8: 

Réparation immédiate d'une plaie d'un canal sectoriel droit. 

A. Plaie du canal sectoriel droit sans perte de substance. 

B. Suture canalaire bout à bout par un surjet au fil fin sans drainage biliaire 
associé. 


C. Suture canalaire bout à bout et drainage biliaire par un petit drain 
transanastomotique sortant par voie transhépatique. 

D. Rétablissement de la continuité du canal sectoriel droit par suture de sa partie 
proximale au canal cystique. 

E. Plaie du canal sectoriel droit avec perte de substance : réparation immédiate 
par anastomose hépaticojéjunale sur anse exclue. 


F. Plaie du canal sectoriel droit avec importante perte de substance rendant 
illusoire toute tentative de réparation et obligeant à réaliser une ligature du canal 
avec un fil non résorbable. 



Fig 9: 



Réparation immédiate d'une plaie de la VBP par anastomose hépaticojéjunale 
sur anse en Y. 

A. Plaie de la VBP pédiculaire avec importante perte de substance s'opposant à 
une suture bout à bout. Agrandissement de la bouche biliaire par un trait de 
refend sur la face antérieure du canal hépatique et de la partie distale du canal 
hépatique gauche. Anastomose hépaticojéjunale sur la convexité de l'anse en Y 
à points séparés. 

B. Plaie du canal hépatique avec perte de substance et destruction de la zone de 
convergence. Agrandissement des deux bouches biliaires après abaissement de 
la plaque hilaire. Double anastomose hépaticojéjunale sur la convexité de l'anse 
en Y à points séparés. 



Fig 10 : 

Diagnostic des lésions biliaires par cholangiographie rétrograde dans les suites 
d'une cholécystectomie compliquée. 

A. Sténose complète de la VBP par clip. 

B. Plaie de la VBP. 

C. Sténose incomplète de la VBP, avec présence de clips au niveau du 
rétrécissement. 

Il existe une importante angulation à la jonction du canal hépatique et du canal 
cholédoque, comme s'il y avait eu une traction excessive à ce niveau. 

D. Sténose incomplète de la partie basse du canal hépatique avec présence de 
plusieurs clips à ce niveau. 

E. Sténose incomplète de la partie haute du canal hépatique juste audessous de 


la zone de convergence, avec présence d'un clip à ce niveau. 

F. Fuite du produit de contraste au voisinage d'une voie biliaire normale et 
présence d'un hépatogramme droit incomplet. Ces deux éléments plaident en 
faveur de la blessure d'un canal hépatique droit se jetant séparément dans la 
VBP. 


Fig 1 1 : 




Fig 11 : 

Représentation schématique d'une sténose longue et serrée de la VBP observée 
tardivement après cholécystectomie d'après Davidoff et coll. - Traitement par 
l'opération de Hepp. 
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Fig 12 : 


Cholangiographie préopératoire avant réparation biliaire. 


A. Cholangiographie avant une réparation biliaire différée, par un drain de Kehr 
qui avait été mis en place dans le bout biliaire supérieur. 

B. Fistulographie avant une réparation biliaire précoce, chez un malade qui a 
une prothèse dans la VBP. Injection d'un canal paramédian droit qui se jetait 
séparément dans la voie biliaire et qui a été sectionné. 

C. Cholangiographie transpariétale avant une réparation biliaire différée. La 
convergence est respectée. Il y a une large communication entre les deux foies. 
Il n'y a aucun moignon de canal hépatique commun. 

D. Cholangiographie transpariétale avant une réparation biliaire différée. La 
convergence est respectée mais il y a une communication très étroite entre les 
deux foies. 

E. Cholangiographie transpariétale avant une réparation biliaire différée chez 
une malade qui a dû subir une hépatectomie droite pour des lésions vasculaires 
majeures associées au traumatisme de la VBP. Injection des voies biliaires 
gauches dilatées dans un foie gauche déformé et hypertrophique. 


Fig 13 : 



Fig 13 : 

Cholangiographie peropératoire au cours d'une réparation biliaire. 

A. Cholangiographie peropératoire après mise en place d'un drain de Kehr dans 
une plaie latérale de la voie biliaire. 

B. Cholangiographie peropératoire par injection dans le canal biliaire ouvert, au 
cours d'une réparation biliaire précoce. 

Le canal droit qui a été sectionné correspond à un canal paramédian. 

C. Cholangiographie peropératoire par ponction du cul-de-sac biliaire au cours 



d'une réparation biliaire différée. 

La convergence est respectée et il existe un moignon de canal hépatique 
commun. Deux agrafes sont visibles juste au-dessous de la zone de sténose. De 
plus, il existe au niveau du cul-de-sac biliaire un trajet étroit, avec injection du 
duodénum de voisinage, traduisant l'existence d'une fistule bilioduodénale. 

D. Cholangiographie peropératoire par ponction transhépatique au cours d'une 
réparation biliaire différée. Il existe une lésion de la convergence. Le canal 
gauche est injecté et il n'y a aucune opacification du foie droit. 

E. Cholangiographie peropératoire par ponction des deux canaux hépatiques 
séparés, avec injection simultanée des deux foies, au cours d'une réparation 
biliaire différée. Il existe une lésion de la convergence à canaux séparés. Les 
deux moignons biliaires sont distants de plus d'un centimètre. 



Fig 14 : 

Représentation schématique de la plaque hilaire, d'après Hepp et coll. 


Fig 15 : 



Fig 15 : 

Incision de la capsule de Glisson au bistouri à la jonction du lobe carré et du 
pédicule hépatique. 

L'abord de la région est facilité par la réouverture du lit vésiculaire et par 
l'ouverture du sillon du ligament rond. 

Fig 16 : 
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Fig 16 : 

Décollement de la plaque hilaire au tampon monté. 


La plaque hiliaire est progressivement séparée du parenchyme hépatique, ce qui 
abaisse le confluent biliaire supérieur et surtout le canal hépatique gauche dont 



la face supérieure devient antérieure. 


Fig 17 : 



Fig 17 : 

Confection de la bouche biliaire sur le canal gauche. 

Chez ce malade qui a une convergence respectée et un moignon de canal 
hépatique très court, la bouche biliaire est faite sur le canal hépatique gauche, 
progressivement agrandie de droite à gauche. Cette incision est facilitée par des 
fils tracteurs qui soulèvent la paroi biliaire, et par une pince à calculs placée à 
l'intérieur du canal qui ouvre bien le canal et montre sa direction. 


Fig 18 : 









Fig 19 : 

Confection de l'anastomose hépaticojéjunale. 

L'anastomose est faite à points séparés de fil fin. 

Tous les points du plan postérieur sont passés à l'avance avant d'être liés. 


Fig 20 : 



Fig 20 : 

Lésion de la convergence à canaux rapprochés après décollement de la plaque 
hilaire. 

Dans les cas favorables où la convergence des canaux hépatiques est 
anormalement basse et où la zone de sclérose est très limitée, le tissu cicatriciel 
situé à la jonction des deux canaux peut être réséqué et la partie postérieure du 



bord axial des deux canaux peut être suturée, ce qui permettra de faire une seule 
anastomose. 

Le canal gauche et le canal droit sont incisés sur leur face antérieure, ce qui 
permettra d'agrandir la bouche biliaire. 


Fig 21 : 
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Fig 21: 

Lésion de la convergence à canaux séparés après décollement de la plaque 
hilaire. 

Il existe un volumineux cal fibreux à la jonction des deux canaux hépatiques qui 
sera laissé en place. 

Les deux canaux sont découverts de part et d'autre de ce cal. La bouche biliaire 
gauche est agrandie par incision de la face antérieure du canal gauche restant 
indemne. L'agrandissement de la bouche biliaire droite est beaucoup plus 
difficile à réaliser. 

Une double anastomose hépaticojéjunale est réalisée sur la convexité de la 
même anse exclue. 


Fig 22 : 



Fig 22: 

Fixation de l'anse jéjunale exclue à la face profonde de la paroi abdominale 
antérieure. 

L'anse jéjunale est fixée à la paroi abdominale antérieure autour d'un anneau 
métallique qui servira de repère aux endoscopistes et leur permettra de pénétrer 
facilement dans l'anse jéjunale en cas de nécessité pour traiter une éventuelle 
sténose anastomotique ou une éventuelle lithiase intrahépatique associée. 
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Traitement par laparotomie de la lithiase 
de la voie biliaire principale 


J.-P. Lechaux, D. Lechaux 

Depuis l'avènement de la cholécystectomie par voie laparoscopique, les progrès de la technologie et de 
l'expertise chirurgicale ont rendu possible le traitement de la lithiase de la voie biliaire principale par cette 
voie. Pourtant, les indications du traitement par laparotomie demeurent nombreuses, en particulier dans 
les impossibilités de la laparoscopie liées au patient et/ou au contexte chirurgical ou les échecs imposant 
une conversion. Les caractéristiques de la lithiase et de l'anatomie de l'arbre biliaire, mises en évidence 
parla cholangiographie, permettent de choisir entre deux voies d'extraction lithiasique : transcystique ou 
par cholédocotomie. La cholédocoscopie a largement contribué à améliorer les performances de 
l'exploration et de la désobstruction. La fermeture de la cholédocotomie sans drainage est la solution 
idéale, mais le drainage biliaire externe par drain de Kehr ou transcystique est justifié en cas de 
manœuvres de désobstruction incomplètes, répétées ou traumatisantes. En cas de calcul enclavé de 
l'ampoule de Vater, inextirpable par cholédocotomie et en l'absence de lithotritie, la sphinctérotomie 
endoscopique postopératoire est préférable à la voie chirurgicale transduodénopapillaire exposée à des 
complications graves plus fréquentes. Le traitement de la lithiase intrahépatique, en particulier dans les 
formes primitives diffuses d'Extrême-Orient est dominé par le risque de désobstruction incomplète, 
justifiant le recours fréquent à l'hépaticojéjunostomie sur anse en Y, permettant la migration spontanée 
ou l'exérèse de lithiases résiduelles par manœuvres externes. 

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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■ Introduction 

L'avènement de la chirurgie par voie laparoscopique fut celui 
de la cholécystectomie. Dès que les progrès techniques le 
permirent, l'exploration instrumentale de la voie biliaire 
principale (VBP) par voie transcystique devint possible bientôt 
suivie par l'abord direct du cholédoque. Bien qu'il n'existe pas 
d'étude comparant, pour le traitement de la lithiase de la VBP, 
la laparoscopie et la laparotomie, on peut présager que, grâce à 


l'amélioration de la technologie et de l'expertise chirurgicale, la 
voie laparoscopique deviendra, comme pour la cholécystecto- 
mie, le traitement électif de la lithiase cholédocienne avec son 
bénéfice en termes de durée de séjour, de confort et de cosmé- 
tique EL 2] . Pourtant, la chirurgie par laparotomie dont l'excel- 
lence était apparue, en France, dès les années 1960 [3 > 4] 
conservera une large place en raison des contre-indications, des 
impossibilités ou des échecs de la laparoscopie. En outre, 
l'avancée laparoscopique a profondément influencé la technique 
laparotomique, en rendant obsolètes certains dogmes anciens 
considérés comme intangibles tel le drainage biliaire externe 
quasi systématique après ouverture cholédocienne [5] . 


■ Indications 

Confronté à la révolution technologique, le chirurgien doit 
apprendre « à maîtriser toutes les facettes techniques du 
traitement chirurgical de la lithiase de la VBP et être en mesure 
de participer à un débat pluridisciplinaire qui tiendrait compte 
de l'expertise hospitalière locale » (Millat) [6] . Aucune règle 
comme aucune critique ne peuvent être formulées dans le choix 
de la laparotomie de première intention, choix qui repose, dans 
chaque cas particulier, sur l'expérience du chirurgien, les 
caractéristiques de la lithiase et le terrain du patient. En outre, 
la laparotomie reste justifiée dans les contre-indications, les 
impossibilités et les échecs de l'abord laparoscopique. 
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Figure 1. 

A. Voies d'abord. 1 . Sous-costale droite ; 2. transversale ; 3. médiane épigastrique. 

B. Exposition opératoire et cholangiographie transcystique. 


Les contre-indications sont inhérentes : 

• au patient, risques cardiorespiratoires ou volémiques, risques 
hémorragiques par hypertension portale ou troubles de 
l'hémostase ; 

• au contexte chirurgical par indigence technique et expertise 
insuffisante en laparoscopie de haut niveau dans un secteur 
à risque potentiel élevé. 

Les impossibilités absolues ou relatives sont liées à l'existence 
d'antécédents de chirurgie sus-mésocolique. Les remaniements 
inflammatoires intenses du pédicule hépatique, la diffusion et la 
multitude des calculs, tels qu'observés dans les lithiases primi- 
tives de la VBP en Extrême-Orient constituent des difficultés 
insurmontables à l'abord laparoscopique. Les échecs de la 
laparoscopie par impossibilité de dissection, de reconnaissance 
anatomique, d'extraction lithiasique ou d'accident peropératoire 
nécessitent une conversion avant toute obstination. 

En outre, la chirurgie en un temps par laparotomie est 
apparue, dans plusieurs études supérieure en termes de 
fréquence de complications sévères à la stratégie en deux temps 
cholécystectomie par laparoscopie suivie de cholangiographie 
rétrograde et de sphinctérotomie endoscopique. En revanche, la 
sphinctérotomie endoscopique, lorsqu'elle est disponible dans 
de bonnes conditions, est préférable à la laparotomie dans le cas 
d'une angiocholite aiguë sévère [11] ou d'une lithiase résiduelle 
après cholécystectomie. 

■ Préparation et anesthésie 

L'évaluation du risque opératoire selon le score ASA (Ameri- 
can Society of Anesthesiologists) est effectuée lors de la consul- 
tation d'anesthésiologie. Les déficiences viscérales éventuelles 
sont corrigées avant l'intervention. En cas de cholestase, une 
hypoprothrombinémie est traitée par vitaminothérapie K. 
L'antibiothérapie est justifiée, à titre prophylactique systémati- 
que en périopératoire, à titre thérapeutique en cas d'angiocho- 
lite. La prévention du risque thromboembolique impose le 
recours aux héparines de bas poids moléculaire et le port de bas 
de contention. 

L'anesthésie est générale avec intubation. Cependant, chez 
des patients à haut risque respiratoire, l'anesthésie rachidienne 
haute est parfaitement efficace. 

La mise en place d'une sonde nasogastrique pour la durée de 
l'intervention n'est justifiée qu'à la demande de l'opérateur en 
cas de plénitude gastrique. 


■ Dispositif opératoire et voie 
d'abord («g. i> 

L'installation du patient en décubitus dorsal et de l'opérateur 
du côté droit ne diffèrent en rien de celle de la cholécystecto- 
mie. Cependant, la position de l'opérateur à gauche est plus 
favorable aux manœuvres de désobstruction avec palpation de 
la voie biliaire par la main gauche et manipulation instrumen- 
tale par la main droite. 

La voie d'abord par incision sous-costale, transversale droite 
ou médiane épigastrique, le dispositif d'exposition sous- 
hépatique n'ont rien de spécifique. L'amplificateur de brillance 
sera installé du côté droit. 


■ Cholangiographie peropératoire 

Que la lithiase de la VBP soit connue, parfaitement identifiée 
par échoendoscopie ou cholangio-imagerie par résonance 
magnétique (IRM) ou seulement soupçonnée, la cholangiogra- 
phie est nécessaire, au terme de la cholécystectomie, par voie 
transcystique à l'aide d'un cathéter fin (5 P), d'une sonde 
urétérale ou d'un drain de Pédinielli en suivant le remplissage 
du cholédoque par le produit dilué, en couche mince. Elle 
permet le diagnostic avec une sensibilité de l'ordre de 0,95. 
L'image lithiasique est une lacune de remplissage à différencier 
d'une bulle d'air ou un arrêt cupuliforme du bas cholédoque 
sans passage duodénal. Elle permet : 

• de préciser les caractères, nombre, siège et taille des calculs ; 

• d'étudier la cartographie biliaire ; 

• de décider de la stratégie thérapeutique. 

■ Traitement 

L'extraction des calculs de la VBP peut se faire par voie 
transcystique ou par cholédocotomie. La voie transduodénopa- 
pillaire a des indications exceptionnelles. 

Extraction par voie transcystique (Fig. 2) 

Elle doit être privilégiée à condition que le type de lithiase et 
l'anatomie biliaire soient favorables. Les calculs doivent être peu 
nombreux et leur nombre parfaitement authentifié. Ils doivent 
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Figure 2. 

A. Extraction d'un calcul du bas cholédoque par voie transcystique à la 
sonde de Dormia. 

B. Extraction trancystique sous contrôle cholédocoscopique. 


être peu volumineux, localisés dans la partie inférieure du 
cholédoque au-dessous de l'abouchement du canal cystique. 
L'anatomie la plus favorable est un canal court, s'implantant au 
bord droit de la VBP alors que l'abouchement d'un canal long 
au bord gauche ou dans le trajet intrapancréatique est une 
contre-indication. Le calibre du canal cystique doit être suffisant 
pour livrer passage aux calculs. En cas d'insuffisance, il peut être 
dilaté à la pince fine, à l'aide de bougies ou de ballonnet 
pneumatique. L'instrument de la désobstruction est la sonde de 
Dormia à quatre ou six brins manœuvrée à l'aveugle ou sous 
contrôle fluoroscopique en injectant le produit de contraste par 
la sonde. L'ouverture de la sonde doit se faire en faisant 
coulisser la gaine sur le mandrin métallique de bas en haut. 

Elle est ouverte dans la VBP et non au niveau de la papille 
du fait d'un risque de traumatisme et d'incarcération muqueuse 
duodénale. À l'aveugle, la sonde bute sur la papille qu'elle ne 
doit pas franchir. Le contrôle scopique facilite le positionne- 
ment par rapport à la papille et aux calculs. Après ouverture 
au-dessous des calculs, le retrait s'effectue lentement en impri- 
mant à la sonde de petits mouvements de rotation. La cholédo- 
coscopie à l'aide de fibroscopes souples de 3 à 3,5 mm, peu 
disponibles du fait de leur coût et de leur fragilité et de 
maniement difficile, a essentiellement un intérêt pour l'explo- 
ration, ce que démontre une méta-analyse avec une réduc- 
tion significative du pourcentage de lithiase résiduelle. La 
désobstruction sous contrôle de la vue se fait à la sonde de 
Dormia introduite par le canal opérateur ou, si la taille du 
cystique le permet, à côté du cholédoscope. Le contrôle de la 
vacuité de la VBP peut se faire par cholangiographie en sachant 
le risque de fausses images ou, de préférence, par cholédocosco- 
pie. L'intervention se termine par la fermeture du moignon 
cystique par ligature appuyée au fil à résorption lente ou par 
clip résorbable, équivalent d'une cholécystectomie simple. Plus 
rarement, quand les manœuvres ont été répétées avec franchis- 
sement papillaire, un drainage transcystique paraît préférable 
par drain de Pedinielli ou d'Escat fixé au moignon cystique par 
un fil résorbable fin. Le drainage sous-hépatique par lame ou 
tube de Redon n'est pas indispensable lorsque les conditions 
opératoires ont été simples. 


Les complications sont rares si les indications et la technique 
ont été respectées. Le blocage d'un calcul de volume excessif à 
la jonction de la VBP et du cystique peut nécessiter une 
cholédocotomie. Le traumatisme papillaire, cause d'hémorragie 
ou de pancréatite aiguë, doit être évité en s'abstenant de 
manœuvres transpapillaires et en privilégiant la désobstruction 
sous contrôle de la vue. La rupture du moignon cystique par des 
manœuvres répétées de dilatation nécessite de reporter la 
dissection à proximité de la voie principale. La désinsertion, 
exceptionnelle, équivaut à une cholédochotomie. 

La perforation de la VBP pédiculaire par fausse route de la 
sonde doit être reconnue et traitée par suture fine avec drainage 
externe. Le blocage de la sonde de Dormia dans le duodénum 
peut nécessiter une duodénotomie. 


Point fort 


L'extraction transcystique comprend les particularités 
suivantes : 

• canal cystique court et large 

• implantation au bord droit de la VBP 

• calculs peu nombreux, bien identifiés 

• taille des calculs inférieure à celle du cystique 

• siège des calculs en aval de la jonction cystico- 
cholédocienne 


Extraction par cholédocotomie 

C'est la technique la plus souvent utilisée dans les contre- 
indications ou les échecs de la voie transcystique. Elle n'est 
possible que sur une voie biliaire d'un diamètre au moins égal 
à 8 mm et en l'absence de remaniements inflammatoires aigus. 

Technique de la cholédocotomie (Fig. 3) 

La découverte de la voie biliaire, de coloration gris bleuté, à 
la partie moyenne du pédicule hépatique, à son bord droit, à 
droite des battements de l'artère hépatique, est habituellement 
facile. Elle peut être rendue malaisée par l'infiltration graisseuse 
ou inflammatoire. Un décollement duodénopancréatique limité 
est toujours utile pour l'exposition, l'exploration et l'extraction 
lithiasique. Après incision transversale du péritoine, la face 
antérieure de la voie biliaire est exposée de façon limitée par 
refoulement d'un mince tissu celluleux. Le lieu de l'incision du 
canal se situe en regard ou au-dessus de l'abouchement du canal 
cystique. L'incision doit être longitudinale sur une voie biliaire 
peu dilatée. La longueur doit être adaptée au diamètre de la voie 
biliaire et à la taille des calculs. Après ponction centrale, à la 
pointe du bistouri fin, de la voie biliaire demeurée sous tension 
au décours de la cholangiographie, l'incision est agrandie aux 
ciseaux fins, à la demande, afin d'éviter toute déchirure lors de 
l'extraction. Une hémorragie sur les berges peut justifier une 
coagulation fine. Il paraît inutile de mettre en place des fils de 
présentation sur les bords de l'incision. Sur une voie biliaire très 
dilatée, l'incision peut être transversale, à plus forte raison si la 
confection d'une anastomose biliodigestive semble justifiée. 

Extraction des calculs (Fig. 4, 5) 

Dès l'ouverture du canal, l'issue de calculs, spontanée ou par 
mobilisation aux doigts à la faveur du décollement duodé- 
nopancréatique, est fréquemment possible. Parmi les techniques 
instrumentales, il faut privilégier les moins traumatisantes. Le 
lavage en hyperpression au sérum tiède, à l'aide d'un drain et 
d'une seringue ou, si l'on en dispose, de la seringue de Sou- 
pault, dirigée vers le haut puis vers le bas, permet souvent 
l'expulsion des calculs à condition que la taille de la cholédo- 
cotomie suffise au libre reflux du liquide. Le passage du liquide 
dans le duodénum, perceptible aux doigts, confirme la perméa- 
bilité de la papille. Le lavage doit également concerner le canal 
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Figure 4. Désobstruction de la voie biliaire principale par cholédocoto- 
mie avec injection de sérum en hyperpression. 


ou absence de passage duodénal après manœuvres instrumen- 
tales répétées. La cholédocoscopie est la technique de choix. Les 
cholédocoscopes flexibles de 5 mm à canal opérateur permet- 
tent d'irriguer la voie biliaire, d'en visualiser l'ensemble, de 
déceler un calcul résiduel et d'en effectuer l'extraction à la 
sonde de Dormia. 


Figure 3. 

A. Cholédocotomie verticale par ponction au bistouri fin. 

B. Agrandissement aux ciseaux. 

cystique. Le passage de la sonde de Dormia, à l'aveugle ou 
couplée à la cholédocoscopie, complète le lavage tant vers les 
voies intrahépatiques que vers le bas cholédoque en s'abstenant 
de toute ouverture intraduodénale. Les sondes de Fogarty à 
usage biliaire peuvent aussi être utilisées, le ballonnet étant 
gonflé lorsque l'extrémité de la sonde a dépassé le calcul 
palpable ou visible. Les pinces à calcul de Desjardins ou de 
Mirizzi ne sont utilisées qu'en cas d'échecs des techniques 
précédentes. L'écartement des mors, guidé par les doigts au 
contact du calcul à saisir, est limité par la taille de la voie 
biliaire. Elles sont traumatisantes et risquent de fragmenter un 
calcul ou de l'impacter dans un canal intrahépatique ou le 
cholédoque terminal. En cas de lithiase enclavée dans la papille 
échappant à toute extraction, le recours à la lithotritie de 
contact, sous contrôle cholédocoscopique, en restant à distance 
de la paroi biliaire, permet la fragmentation du calcul L 13 L En 
cas de non-disponibilité de la lithotritie, la sphinctérotomie 
endoscopique postopératoire est préférable à l'abord transduo- 
dénopapillaire. Un drainage biliaire externe est alors 
indispensable. 

Contrôle de la désobstruction 

La cholangiographie de contrôle faite après fermeture de la 
cholédocotomie par l'éventuel drainage externe ou par voie 
transcystique expose à des causes d'erreur telles que bulles d'air 


Fermeture de la cholédocotomie 

Trois options sont possibles en excluant l'hypothèse d'une 
anastomose biliodigestive dont les indications et la technique 
font l'objet d'un autre chapitre de ce traité. 

Première option : suture primitive sans drainage biliaire 

Cette option « idéale » suppose la certitude de la désobstruc- 
tion, l'absence de traumatisme papillaire, une paroi biliaire saine 
et l'absence d'angiocholite. La suture peut être faite à points 
séparés ou par surjet au fil à résorption lente 5/0. L'étanchéité 
de la suture peut être vérifiée par injection de sérum sous faible 
pression par le canal cystique. En l'absence de fuite, le moignon 
cystique est fermé par ligature appuyée de fil à résorption lente 
3/0 ou par clip. Un drainage sous-hépatique est justifié pour 
déceler une éventuelle fuite biliaire. 

Deuxième option : suture sur drainage de Kehr (Fig. 6) 

C'est le drainage biliaire externe le plus efficace destiné à 
supprimer toute hyperpression en amont d'un obstacle résiduel 
organique ou fonctionnel, désobstruction incomplète, lithiase 
enclavée, traumatisme papillaire par manœuvres répétées, 
hémobilie accidentelle, à plus forte raison si la paroi biliaire est 
de mauvaise qualité. L'inconvénient majeur est la déperdition 
biliaire, souvent abondante et difficilement contrôlable, mal 
tolérée chez le sujet âgé. Le drain de Kehr doit être fait de latex, 
seule matière susceptible d'induire des adhérences péritonéales, 
gage de sécurité lors de l'ablation. 
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Figure 5. 

A. Extraction lithiasique par cholédocotomie à la sonde de Dormia. 

B. Maniement à l'aveugle de la sonde de Dormia. La sonde est ouverte 
au-delà du calcul et retirée lentement avec de légers mouvements de 
rotation. 


La branche horizontale, découpée en gouttière sur son bord 
libre, est recoupée à une longueur d'environ 7 à 8 mm de part 
et d'autre de la branche verticale afin de faciliter l'ablation. Un 
calibre de 10 ou 12 est habituellement suffisant. Un calibre 
supérieur destiné à un écoulement biliaire plus important, 
véritable fistule biliaire externe, est réservé aux voies biliaires 
très larges, infectées avec obstacle résiduel ou en cas de pan- 
créatite aiguë. Dans certains empierrements de désobstruction 
aléatoire, le trajet d'un drain de fort calibre peut être utilisé, 
après ablation, pour extraction lithiasique par manœuvres 
externes. La cholédocotomie est suturée à points séparés ou par 
surjet de fil à résorption lente 4 ou 5/0, de part et d'autre ou 
d'un seul côté du drain. L'étanchéité est vérifiée par injection de 
sérum par le drain. L'extériorisation se fait au plus court, sans 
traction, par un orifice pariétal particulier, avec fixation cutanée 
en deux points séparés par une large boucle de sécurité évitant 
l'arrachage malencontreux. Le drain est raccordé à un collecteur 
déclive. Le drainage sous-hépatique est systématique, maintenu 
pendant 48 heures en l'absence de fuite biliaire. 



Figure 6. Fermeture de la cholédocotomie sur drain de Kehr. 

A. Préparation du drain. 

B. Suture de la voie biliaire à points séparés de part et d'autre du drain. 



Figure 7. Fermeture de la voie biliaire avec drain transcystique. 


Troisième option : suture primitive avec drainage 
transcystique (Fig. 7) 

Cette option intermédiaire est destinée à « protéger » la suture 
cholédocienne en évitant une éventuelle hyperpression. Ce 
drainage « accessoire » conserve l'inconvénient de la déperdition 
biliaire, en général moins importante, au prix d'une efficacité 
moindre. Sa pratique impose que le canal cystique ait une 
longueur et une implantation favorable permettant de position- 
ner l'extrémité du drain dans la lumière de la voie principale. 

Ce sont les données cliniques et peropératoires, ainsi que la 
qualité de la désobstruction favorisée par la cholédocoscopie qui 
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orientent le choix entre ces options en privilégiant les extrê- 
mes : suture primitive sans drainage, de principe dans les cas 
favorables, drainage de Kehr, de nécessité dans les cas défavora- 
bles. Le seul but de faire une cholangiographie de contrôle dans 
les cas incertains ne doit pas justifier un drainage externe. 

Suites opératoires 

L'antibiothérapie adaptée n'est poursuivie qu'en cas d'infec- 
tion. La cholangiographie de contrôle par le drain est pratiquée 
au 4 e ou 5 e jour. En l'absence d'anomalie, le clampage du drain 
est possible dès le lendemain, autorisant la sortie du patient 
24 heures plus tard à condition que ne surviennent ni douleur 
abdominale ni fièvre qui justifieraient le maintien et la réouver- 
ture du drain, ainsi qu'une échographie à la recherche d'un 
épanchement sous-hépatique, témoin d'une fistule biliaire. En 
l'absence de toute manifestation anormale, l'ablation du drain 
est effectuée, en ambulatoire, 3 à 4 semaines plus tard. Ce délai 
permet d'éviter les complications d'une ablation trop précoce : 
douleurs abdominales ou syndrome péritonéal aigu par cholé- 
péritoine imposant l'intervention. 


Point fort 


La cholédocotomie comprend les particularités suivantes : 

• absence d'inflammation sévère ; 

• dilatation suffisante : 8 mm ; 

• incision verticale ; 

• désobstruction atraumatique par : 
o irrigation ; 

o sonde de Dormia et cholédocoscopie ; 
o pinces à calculs ? 

• suture primitive sans drainage, « idéale » ; 

• suture avec drainage biliaire externe en cas de 
désobstruction aléatoire ; 

• manœuvres répétées, transpapillaires ; 

• traumatisme, fausse route, hémorragie. 


Extraction par voie transduodénopapillaire 

Exposée au risque de pancréatite aigue grave, parfois mortelle, 
la sphinctérotomie chirurgicale a été supplantée par la shincté- 
rotomie endoscopique, de morbidité moindre, dans l'indication 
exclusive du calcul enclavé de l'ampoule de Vater inextirpable 
par cholédocotomie et en l'absence de lithotritie. Le calcul est 
laissé en place avec un drainage biliaire externe et le patient est 
confié, en postopératoire, à l'endoscopiste. Ce n'est qu'en cas de 
non-disponibilité de la voie endoscopique entre les mains d'un 
opérateur entraîné, que le recours à la voie chirurgicale trans- 
duodénale est justifié. 


Point fort 


Le calcul enclavé de l'ampoule de Vater a comme 
indication la sphinctérotomie endoscopique. 


Technique de la sphinctérotomie biliaire 

(Fig. 8 à 10) 

Le repérage de la saillie papillaire est parfois possible par la 
palpation de la face interne du deuxième duodénum après large 



Figure 8. Repérage de la papille à l'aide d'un cathéter introduit par la 
cholédocotomie. 


décollement duodénopancréatique. Il est facilité par la percep- 
tion du calcul enclavé ou par le passage par la cholédocotomie 
d'un fin cathéter de Silastic®. Une duodénotomie transversale 
est effectuée à ce niveau sur environ 2 cm au bistouri électrique. 
À la faveur d'écarteurs fins, la saillie papillaire est visible et 
palpable sur la face interne de D2. Le « tire papille » de Hepp 
était une méthode efficace d'extériorisation et de section de la 
papille. 

Il est maintenant aussi simple d'introduire par la cholédoco- 
tomie une sonde en Silastic® (type sonde urinaire pédiatrique 
8 ou 10 F) extériorisée dans la lumière duodénale, à travers la 
papille. Sur le billot que forme la partie évasée de la sonde, 
l'incision, au bistouri électrique, de la muqueuse duodénale puis 
des fibres du sphincter est effectuée, sur environ 10 mm, au 
pôle supérieur de la papille, à 12 h, évitant ainsi toute manipu- 
lation et tout traumatisme de l'orifice du canal de Wirsung situé 
en arrière et à gauche. La désobstruction est faite de haut en bas 
et de bas en haut en terminant par un lavage en hyperpression. 
Dans le cas plus rare d'une papille non cathétérisable, une 
infundibulotomie est pratiquée sur la saillie palpable du calcul. 
Après désobstruction, la section sphinctérienne est complétée. 
Dans tous les cas, l'hémostase doit être parfaite pour éviter un 
hématome obstructif. La sphinctéroplastie, affrontant muqueuse 
biliaire et duodénale par quelques points de fil fin à résorption 
lente, en évitant soigneusement l'orifice du Wirsung parfaite- 
ment repéré, aurait l'intérêt d'éviter une sténose cicatricielle. La 
duodénotomie est fermée en un plan extramuqueux. Le drai- 
nage biliaire externe est justifié de même qu'un drainage sous- 
hépatique à proximité de la suture duodénale. 


■ Traitement de la lithiase 
intrahépatique 

La lithiase intrahépatique, en Occident, est le plus souvent 
associée à un empierrement de la voie biliaire extrahépatique. 
Le risque de désobstruction incomplète dans une voie biliaire 
très large, chez un patient âgé pour lequel la déperdition biliaire 
d'un drainage de Kehr serait néfaste, justifie de réaliser une 
anastomose biliodigestive. Il en est de même si la lithiase est 
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Figure 9. Sphinctérotomie transduodénopapillaire. 

A. Après duodénotomie transversale, une sonde fine introduite par la cholédocotomie apparaît au niveau de la papille 
perméable. 

B. La sonde est extériorisée jusqu'à son pavillon. 

C. Le sphincter est incisé au bistouri électrique sur la saillie de la sonde. 

D. Aspect final de la sphinctérotomie biliaire. 

E. Sphinctéroplastie entre les parois duodénale et biliaire. 




E 



Figure 10. Sphinctérotomie transduodénale avec incision de la papille 
pour lithiase enclavée du bas cholédoque. 

secondaire à une sténose cicatricielle après traumatisme opéra- 
toire de la voie principale lors d'une cholécystectomie. La 
lithiase primitive, d'origine parasitaire en Extrême-Orient, est 
fréquente et grave, souvent diffuse et compliquée d'angiocholite 
avec pédiculite intense. La désobstruction a de fortes chances 
d'être incomplète dans les formes diffuses malgré l'usage de la 
cholédocoscopie. 

L'intervention doit être terminée par la mise en place du plus 
gros drain de Kehr que la voie biliaire puisse admettre. En cas 
de lithiase résiduelle, décelée par la cholangiographie, le trajet 


du drain, après ablation, pourra être utilisé pour extraction à la 
sonde de Dormia. La lithotritie extracorporelle et l'exérèse 
endoscopique peuvent également être efficaces [14] . Si, toutefois, 
au cours de l'intervention, la désobstruction est, à l'évidence, 
incomplète, la meilleure solution est de réaliser une hépatico- 
jéjunostomie sur anse en Y permettant la migration spontanée 
de calculs résiduels (Lig. 11). Le cul-de-sac de l'anse, laissé long, 
peut être fixé à la paroi, voire ouvert à la peau, pour permettre 
des manœuvres externes de désobstruction L 15 L Des formes 
localisées ou prédominant dans un segment hépatique ou 
compliquées d'abcès angiocholitiques peuvent justifier des 
hépatectomies partielles. Enfin, dans les formes diffuses compli- 
quées de cirrhose biliaire secondaire, la transplantation hépati- 
que peut être un dernier recours exceptionnel. 


Point fort 


L'anastomose biliodigestive présente les caractéristiques 
suivantes : 

• voie biliaire très large, empierrement cholédocien ; 

• sujet âgé ; 

• lithiase intrahépatique d'Extrême-Orient. 
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Figure 11 . Hépaticojéjunostomie en « Y » pour lithiase intrahépatique diffuse. Manœuvres externes de désobstruction. 

A. Par l'abouchement à la peau du cul-de-sac de l'anse. 

B. Par ponction transcutanée du cul-de-sac de l'anse placé sous la paroi. 
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